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Sammanfattning

Kvalitetsberittelsen beskriver hur socialforvaltningen under 2025 har arbetat systematiskt for
att planera, folja upp, utveckla och sdkra kvaliteten 1 verksamheter som bedrivs enligt
socialtjanstlagen (SoL) och lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Under éret har forvaltningen haft ett tydligt fokus pa omstéillningen till den nya
socialtjanstlagen. Omstéllningen innebaér ett skifte mot ett mer forebyggande, tidigt och
kunskapsbaserat arbetssitt. Som en del i detta har forvaltningen deltagit 1 Nationell
uppfoljning av socialtjanstens omstéllning (NUSO) inom barn och unga samt beslutat att delta
inom vuxen och funktionshinderomradet. Deltagandet har lagt grunden for ett lokalt
analysarbete med syfte att skapa samsyn kring nuldge, identifiera utvecklingsomriaden och
stirka forutsattningarna for det fortsatta omstéllningsarbetet.

Det systematiska kvalitetsarbetet har omfattat avvikelsehantering, klagomal och synpunkter,
lex Sarah, egenkontroller samt uppf6ljning av resultat och forbattringsatgédrder. Analysen
visar att forvaltningen har en fungerande struktur for kvalitetsarbete, men ocksa att det finns
aterkommande utvecklingsbehov, sirskilt inom dokumentation, egenkontroll, riskanalys,
avvikelsehantering, foljsamhet till rutiner samt uppf6ljning av genomforda atgirder.

Lex Sarah-arbetet och hanteringen av avvikelser visar pa en 6kad rapporteringsbendgenhet
och transparens i organisationen. Samtidigt framgér behov av att stirka det organisatoriska
larandet sa att identifierade brister i hogre grad leder till varaktiga forbattringar och minskad
risk for dterkommande avvikelser.

Forvaltningen star infor fortsatta utmaningar kopplade till kompetensforsorjning, 6kade och
mer komplexa behov hos mélgrupperna samt krav pa rittssikerhet, likvardighet och
delaktighet. Kvalitetsarbetet under 2025 har bidragit till 6kad kunskap om verksamhetens
styrkor och svagheter och utgor ett viktigt underlag for prioriteringar och utvecklingsinsatser
kommande éar.

Sammantaget visar kvalitetsberdttelsen for 2025 att socialforvaltningen har etablerade
strukturer for systematiskt kvalitetsarbete enligt SoL och LSS. Arbetet préaglas av dkad
transparens, forbéttrad rapporteringskultur och ett tydligare kunskapsunderlag for styrning
och utveckling. Samtidigt framtrdder aterkommande utvecklingsbehov som visar att
organisationen befinner sig i en utvecklingsfas dér fokus behover forflyttas fran att identifiera
brister till att i hdgre grad arbeta med framtagandet av analys och dérefter omsitta analys och
larande 1 varaktiga forbattringar.



Syfte

Det arbete som utfors inom socialforvaltningens samtliga verksamheter ska direkt eller
indirekt vara till nytta for kommunens medborgare. Kvalitetsberéttelsen omfattar samtliga
verksamheter som bedrivs enligt socialtjdnstlagen (SoL) och lagen om stéd och service till
vissa funktionshindrade (LSS).

Socialnimndens mal utgar fran de mal som kommunfullmaktige upprittat. Socialndmndens
mal har tydligt medborgarfokus. Inom respektive verksamhet i forvaltningen sitts en riktning
utifran ndmndens mal. Verksamhetsmalen bryts i sin tur till enhetsniva dar medarbetarna bor
vara delaktiga i utformandet av de aktiviteter som ska genomforas under kommande ér for att
na de mal enheten har formulerat. Mal pd verksamhets- och enhetsniva ska utgé fran den
politiska riktningen med tydligt medborgarfokus. Malen bor ocksa utgd frdn de omraden som,
1 respektive verksamhetsberittelse, identifierats dér kvaliteten behdver utvecklas och stirkas
samt omrdden som identifierats som sérskilt sarbara i de riskanalyser som verksamheten ska
gora fortlopande.

Under 2025 har socialférvaltningens kvalitetsarbete haft ett tydligt fokus pa omstéllningen till
den nya socialtjanstlagen. Ett omfattande och intensivt arbete har bedrivits infor lagens
ikrafttrddande, med sédrskild inriktning pa att stirka strukturer och arbetssitt for uppfoljning,
analys och kvalitetssdkring. Den nya socialtjénstlagen innebér ett skifte mot en mer
forebyggande och kunskapsbaserad socialtjanst.

I linje med den nya socialtjdnstlagen initieras ett storre omtag av det dvergripande arbetet med
social héllbarhet och tidiga insatser. Malet &r att skapa en gemensam riktning och forstirka de
strukturer som krévs for att tidigt identifiera behov och leverera insatser som gor skillnad. Ett
socialt héllbart samhalle &r jimstéllt och jdmlikt, ddr madnniskor lever ett gott liv med god
hilsa utan skillnader. For att nd dit behover problemlosningskapaciteten stirkas — det vill sdga
samhéllets formaga att hantera komplexa utmaningar pd ett effektivt och samordnat sétt.

Grundlaggande fOorutsattningar

En gemensam vision och védrdegrund utgdr grund for kommunens 6vergripande
kvalitetsarbete. Det innebir att organisatoriska strukturer skapas dér all personal involveras
och dér alla kan och vill dra at samma héll. Genom processer och rutiner samt ett systematiskt
forbattringsarbete ska verksamheten uppnd kvalitet. Den fastslagna systematiken samt
personalens medverkan ar avgorande for att utveckla och sékerstilla att samtliga krav och mal
enligt lagar och forordningar uppfylls for respektive verksamhet.

Ledningssystem

Socialforvaltningens ledningssystem &r ett system med faststédllda principer for ledning av
verksamheten vilka syftar till att systematiskt och fortlopande utveckla och kvalitetssidkra
verksamheten. Ledningssystemet ska innefatta de processer och rutiner som krévs for att



sdkra och utveckla verksamhetens kvalitet. Socialforvaltningens ledningssystem utgar fréan de
grundldggande principerna som anges i socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9).
Ledningssystemet ska anvidndas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet samt for att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvirdera och
forbéttra verksamheten.

Kvalitet utifran lagstiftning

Enligt 5 kap. 1 § socialtjdnstlagen samt 6 § lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade ska verksamheten halla god kvalitet och bedrivas sa att den enskilde
tillforsékras réttssakerhet, sjdlvbestimmande och goda levnadsvillkor.

Socialndmndens systematiska kvalitets- och utvecklingsarbete bygger pé inriktningen och
ambitionen om att kvalitet sdkerstélls och utvecklas 1 en organisation genom planering,
uppfoljning och utveckling. Utifran detta sa har socialférvaltningen processer, rutiner och
principer for planering av vért arbetssitt och vad vi ska gora, hur vi foljer upp och utvérderar,
och hur vi sedan utvecklar och forbéttrar. Dessa rutiner och principer beskrivs i olika
processer, riktlinjer och rutiner for bland annat verksamhetsplanering och uppfoljning,
avvikelsehantering (inkl. lex Sarah och Lex Maria), egen-/internkontroll och analyser samt
upprittande av en arlig kvalitets- och patientsdkerhetsberittelse. Det verksamhetsnira
kvalitetsarbetet sker genom bland annat att identifierade avvikelser/hdndelser ska rapporteras,
utredas och analyseras for att sékerstélla kvaliteten. Identifierade avvikelser ska dels atgérdas,
dels ska processer, rutiner/riktlinjer och arbetssitt ses Gver sa att den som bedriver
verksamheten med stod av dem kan sdkra att en intréffad avvikelse inte intraffar igen.
Dérigenom uppnés en systematisk och fortlopande utveckling och sikring av verksamhetens
kvalitet. Utover avvikelsehanteringen sé utgar det verksamhetsnira kvalitetsarbetet dven fran
resultat och utfall i internkontrollen samt dven andra ingdende delar 1 verksamhetsberéttelsen.

Inom socialforvaltningen bedomer vi kontinuerligt risker som kan paverka verksamhetens
kvalitet och patientsdkerhet. Fran och med 2024 ska varje verksamhet genomfora en
riskanalys 1 slutet av aret i samband med verksamhetsberéttelsen.

Uppf6ljning sker bade pa verksamhetsnivéd och dvergripande niva for att identifiera monster,
riskomraden och forbattringsbehov. Resultaten anvinds som underlag for beslut om atgérder,
prioriteringar och utvecklingsinsatser. Syftet &r att 1 6kad utstrdckning arbeta forebyggande
och riskorienterat for att minska sannolikheten fOr att brister och avvikelser uppstar.

Kvalitetsarbetet dr en integrerad del av verksamhetens styrning och ska bidra till 1drande,
forbéttring och langsiktig utveckling i enlighet med lagstiftningens intentioner.

Samtliga medarbetare har ett ansvar att medverka till att verksamheten haller god kvalitet och
att insatser som ges till patienter och brukare ar rittssikra, individuellt anpassade och utfors
med respekt for den enskildes sjalvbestimmande och integritet.



Fortlopande utveckling och kvalitetssakring

En forutséttning for att genomfora och uppratthélla ett
systematiskt kvalitetsarbete dr att det finns en tydlig struktur
for hur forbittrings- och kvalitetsarbetet 1 forvaltningen ska ga
till. Inom forbattringsvetenskap tydliggor forskning vilka
modeller som anvénds 1 framgangsrika verksamheter 1
utvecklings- och forbéttringsarbete. En av de mer vedertagna
modellerna som anvénds 1 systematiskt forbattringsarbete ar
PGSA-cykeln som bestar av fyra huvudomraden; Planera,
Gora, Studera och Agera.

Om samtliga verksamheter 1 forvaltningen som regel foljer dessa steg i sitt fordndrings- och
forbattringsarbete sikerstills att de forandringar som genomfors ar planerade pa sa vis att
behovet styr vad som genomfors. Det stiller ocksa krav pa uppfoljning for att kunna utvirdera
vad/om nagot behover fordandras och i sa fall pa vilket sétt. Verksamheten ser ocksa da om
fordndringen blev en forbittring.

Det ar ndr verksamheterna, oavsett niva, fraingar denna struktur som fenomenet “’sldcka
bréander” uppstar. Kortsiktiga atgarder genomfors da vilket har en tendens att forsdmra laget
pa lang sikt.

Personalens utbildning och erfarenhet

Enligt 5 kap. 3 § socialtjdnstlagen ska personal som utfor uppgifter inom socialtjansten ha
lamplig utbildning och erfarenhet. Forvaltningen strévar efter att sékerstélla att personalens
kompetens motsvarar verksamhetens krav och de uppgifter som utfors.

Kompetensforsorjning sker genom kravprofiler vid rekrytering, introduktion av nyanstillda
samt fortlopande kompetensutveckling. Chefer har ansvar for att f6lja upp personalens behov
av utbildning och handledning samt for att sékerstélla att ratt kompetens finns for uppdragets
genomforande. Organisationen erbjuder redan heltidsarbete som norm, foljer
arbetstidsdirektivet och har avskaffat delade turer men det systematiska arbetsmiljoarbetet kan
forstirkas med fokus pé friskfaktorer for att skapa en attraktiv och héllbar arbetsplats.

En sérskild utmaning dr den vdxande gruppen multisjuka och vardtyngda dldre. Denna grupp
staller hoga krav pd kompetens, bemanning och specialiserade insatser inom séarskilda
boenden (SABO) och hemtjinst. Utdver detta finns en 6kande andel brukare med speciella
behov. Det handlar om personer med psykisk ohélsa och beroendeproblematik. Dessa behov
kréaver sdrskild kompetens, anpassade insatser och ett nira samarbete mellan olika aktorer.



Utifran lagstiftning och foreskrifter ska arbetet dokumenteras. Kravet pa dokumentation
omfattar alla delar av det systematiska kvalitetsarbetet: processer, rutiner, arbetet med att
planera och utfora riskanalyser, egenkontroller och avvikelsehantering. Verksamheten ska
ocksa dokumentera vilka forbattringar som eventuella avvikelser har gett upphov till.

Organisation och ansvar

Socialnimnd
Socialnimnden som huvudman har det yttersta ansvaret for kvalitetsarbetet inom
verksamheter som bedrivs enligt SoL och LSS.

Forvaltningschef

Forvaltningschef, tillika Socialchef, har ett 6vergripande ansvar for att fortlopande utveckla
och sikra kvaliteten samt ge forutséttning till underordnade chefer och for forvaltningen att
bedriva kvalitetsarbete.

Verksamhetschef

Enligt forordningen om verksamhetschef inom hélso- och sjukvédrden (1993:933) ansvarar
verksamhetschef for hilso- och sjukvard for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog
patientsdkerhet av god kvalitet och dr ddrmed ocksd ytterst ansvarig for patientsdkerheten. Om
denne inte innehar hélso- och sjukvardskompetens fullgors vissa uppgifter av kommunens
motsvarighet med sérskilt medicinskt ledningsansvar, medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS). Det dvergripande administrativa ansvaret overgar inte fran verksamhetschef till MAS.

Samtliga verksamhetschefer dr ansvariga for att planera och leda sitt verksamhetsomrade
utifrén forvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Omréides/enhetschef

Enhets- och omradeschef i forvaltningen ansvarar for att arbetet 1 forvaltningen bedrivs
utifrn géllande lagstiftning, foreskrifter, allménna rad och lokala rutiner. Enhets- och
omradeschef ansvarar for att medarbetare har den kompetens som kréivs for att utfora sina
arbetsuppgifter pa ett ritts- och patientsékert sétt och ddrmed tillgodose det vardbehov som
finns hos kommunens invénare i enlighet med géllande lagar och riktlinjer.

Omvéirdnadspersonal/medarbetare inom vard och omsorg

Medarbetare som 1 sin yrkesutovning utfor omvérdnadsinsatser, oavsett om de dr inom
dldreomsorg eller funktionshinderomsorg utgor en yrkesgrupp som kallas
omvéardnadspersonal. De grundlidggande kunskapskraven i arbetet med éldre regleras 1 SOSFS
2011:12 och 2014:2. De kan i sin anstéllning ha en annan titel som till exempel
underskoterska eller stodassistent, men tillhor gruppen omvérdnadspersonal.
Omvéardnadspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter definieras av
uppgiften som hélso- och sjukvardspersonal. De har samma ansvar och skyldigheter som
legitimerad personal att rapportera risker och héndelser, samt att f6lja lagar och riktlinjer och
av MAS faststéllda rutiner. Alla medarbetare inom socialforvaltningen har ett ansvar att



medverka till att patienten/brukaren far en bra vard av god kvalitet enligt evidensbaserad
metodik.

Samtliga medarbetare inom forvaltningen

Samtliga medarbetare som 1 sin yrkesutdvning far kinnedom om att det kan finnas en
misstanke om att ett barn kan fara illa ska genom ”information pa annat sitt” delge den
informationen till férvaltningens mottagningsenhet. Da samtliga verksamheter i forvaltningen
lyder under socialndmnden finns inga hinder i sekretesslagstiftningen som leder till att sddan
information far ldmnas.

Stodfunktion Kvalitet och Utveckling

Enheten for kvalitet och utveckling inom socialforvaltningens Stab arbetar i direkt kontakt
med verksamhets-, enhets- och omradeschefer for att stodja dem och deras verksamheter 1 det
systematiska kvalitetsarbetet i enlighet med SOSFS 2011:9. Vissa funktioner i enheten arbetar
med forbéttringsarbete och utvecklingsomraden som identifieras arligen i arbetet med
internkontroll, egenkontroll, avvikelser, klagomal och synpunkter samt lex Sarah och lex
Maria.

MAS och utvecklingsledare med SAS-funktion (socialt ansvarig samordnare) sammanstéller,
analyserar och foljer upp forbattrings- och utvecklingsarbete i1 forvaltningen ur olika
perspektiv. Syftet dr att tillsammans med ansvariga chefer fordjupa forstaelsen for och
utveckla kvaliteten i det arbete som verksamheten utfor. Enhetschef for Stab kvalitet och
utveckling har delegation att besluta att anmala allvarligt missforhdllande eller pataglig risk
for ett allvarligt missforhéllande till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), alternativt
avsluta lex Sarah utredning.

RedogoOrelse av resultat

Under 2025 har socialforvaltningen anvént flera kompletterande kéllor for uppfoljning av
kvalitet, sdsom avvikelser, klagomal och synpunkter, lex Sarah-utredningar, egenkontroller,
tillsyn samt nationella brukarundersdkningar. Tillsammans ger dessa ett brett underlag for att
folja verksamhetens kvalitet ur bade verksamhets-, brukare- och réttssékerhetsperspektiv.

Processer och styrdokument

Enligt SOSFS 2011:9 ska verksamheten identifiera och beskriva de processer som behdvs for
att kvalitetssikra arbetet. Processerna visar vilka aktiviteter som ingar och deras ordning,
medan rutiner beskriver hur aktiviteterna ska genomforas och vem som &ar ansvarig. For att
skapa systematik behdvs en struktur for hantering och uppdatering av processer och rutiner.

Inom forvaltningen pédgar ett ldngsiktigt utvecklingsarbete med processhandliggning samt
revidering och framtagande av styrande och stodjande dokument. Arbetet syftar till att skapa
tydlighet, kvalitet och rittssdkerhet samt bidra till mer effektiva och &ndamaélsenliga
arbetssitt.



En central del i arbetet dr den fortlopande dialogen kring vilka rutiner som ska vara
overgripande och vilka som behdver vara verksamhets- eller enhetsspecifika. Tydliga
griansdragningar &r viktiga for att undvika otydlighet, dubbelarbete och variation i
tillimpning. Arbetet omfattar dven kartldggning och vidareutveckling av processer, vilket
stiarker samarbetet mellan avdelningar och enheter och bidrar till 6kad samsyn.

Utifran det systematiska utvecklingsarbetet har risker identifierats kopplade till otydliga eller
otillrdckligt anpassade rutiner samt forekomst av fordldrade styrdokument, vilket kan paverka
likvardighet, foljsamhet och réttssdkerhet. For att hantera risker fortsétter arbetet med att
tydliggora ansvar och niva for rutiner, sékerstilla enhetlig struktur i styrdokument samt
integrera riskanalys, egenkontroll och uppf6ljning som en naturlig del av kvalitetsarbetet.

Nya socialtjanstlagen

Under 2024-2025 har samtliga verksamheter genomfort nuldges- och behovsanalys med stod
av SKR:s verktyg SKATTA LAGET. Resultaten visar att kommunen befinner sig i ett tidigt
skede, men har paborjat utvecklingsinsatser inom flera omréaden. Verksamheterna skattar sig i
niva med kommuner av motsvarande storlek, med utvecklingsbehov framst inom
styrning/ledning, jimlikhet/jimstalldhet samt uppfoljning och analys. Nulédges- och
behovsanalysen utgor underlag for den prioritering av aktiviteter i omstillningsarbetet som
behover goras. Arbetet har tydlig koppling till kommunens vision, virdegrund och strategiska
inriktning for social hallbarhet.

Som en del av omstéllningen till den nya socialtjénstlagen deltar kommunen i den nationella
larprocessen Framtidens socialtjdnst, framtagen av Sveriges Kommuner och Regioner i
samverkan med regionala stodstrukturer. Larprocessen, som pagar under perioden 2026—
2028, syftar till att stddja kommunerna i att utveckla en mer forebyggande, tillgéinglig, jamlik
och kunskapsbaserad socialtjanst.

Uppstarten skedde genom en gemensam konferens dér politisk och tjanstemannaledning samt
nyckelpersoner deltog. Fokus 1ag pé invanarnas perspektiv, gemensamt larande och
erfarenhetsutbyte kring behov, arbetssitt och styrning. Larprocessen bidrar till en gemensam
riktning 1 omstéllningsarbetet och starker forutséttningarna for langsiktig utveckling i linje
med den nya lagstiftningen.

Den nya socialtjdnstlagen ér inte bara en reform for socialtjansten — utan en fordndring som
kraver en kulturforidndring i hela kommunen. P4 samma sétt som Agenda 2030 och
omstéllningen till ndra vard berdr alla samhillssektorer, innebér den nya socialtjdnstlagen att
alla kommunens verksamheter behdver bidra till ett forebyggande, samordnat och hallbart
arbete for invanarnas vilfard. Utgangspunkten dr ett socialt hallbart samhélle — ett jamstéllt
och jamlikt samhaélle dar ménniskor lever ett gott liv med god hélsa, utan ordttfardiga
skillnader. Ett samhélle dar tillit, delaktighet och fortroende stéar i centrum, och dér
kommunens arbete bygger pa langsiktig samverkan mellan invanare, civilsamhille, nidringsliv
och offentliga aktorer.



Nationell uppfoljning av socialtjinstens omstillning (NUSO) — barn och unga

Under 2024-2025 deltog kommunen 1 NUSO Barn och unga, en nationell uppfdljning som
syftar till att ge ett gemensamt nulidge infor den nya socialtjanstlagen. Deltagandet har utgjort
ett larande underlag for att forstd hur socialtjanstens arbete med barn och unga bedrivs 1
praktiken, med fokus pa anmélningar, utredningar och insatser utan behovsprévning.

Med utgangspunkt i dterkopplat NUSO-material har ett lokalt analysarbete initierats for att
identifiera nuldge, tendenser och utvecklingsomraden. Analysen bedrivs dialogbaserat och
verksamhetsnéra och syftar till att skapa forstaelse for var kommunen kidnner igen sig i
nationella monster, vilka omraden som dr paverkbara lokalt samt hur arbetssitt kan utvecklas
1 linje med den nya socialtjanstlagens inriktning mot tidiga, forebyggande och mer
kunskapsbaserade insatser.

Nationell uppfoljning av socialtjinstens omstillning (NUSO) — vuxen och
funktionshinderomridet

Under 2025 har kommunen dven beslutat om att delta 1 NUSO Vuxen, som omfattar
socialtjdnstens arbete inom vuxenomradet och funktionshinderomradet. Syftet med
deltagandet ar att skapa ett gemensamt nuldge infor den nya socialtjdnstlagen samt att stirka
kunskapen om hur socialtjdnstens arbete bedrivs i praktiken inom dessa omraden.

Inom ramen f6r NUSO Vuxen har ett inledande arbete genomforts for att skapa samsyn kring
uppdraget, tydliggora lokal organisering, roller och resursbehov samt identifiera
forutsittningar for datainsamling och analys. Deltagandet utgor en grund for fortsatt analys
och gemensam reflektion kring utvecklingsomraden, samverkan och arbetssitt i linje med den
nya socialtjanstlagens inriktning mot ett mer forebyggande, samordnat och kunskapsbaserat
arbetssitt.

Informationssakerhet, kontinuitet och krisberedskap

Socialforvaltningen bedriver ett systematiskt arbete med informationssékerhet som en
integrerad del av kvalitetsarbetet. Forvaltningen hanterar omfattande méngder kansliga
personuppgifter och arbetar kontinuerligt for att sdkerstdlla att information behandlas
rattssdkert, korrekt och 1 enlighet med géillande lagstiftning och kommunala styrdokument.
Rutiner finns for att forebygga, upptécka och hantera personuppgiftsincidenter, vilka ska
rapporteras och utredas skyndsamt.

Mot bakgrund av ett fordndrat omvarldsldge och en mer pataglig hotbild har fokus pa
riskmedvetenhet och resiliens forstirkts. Mélet ar att sdkerstélla att forvaltningens
verksamheter kan uppritthallas d&ven vid samhéllsstorningar sasom tekniska avbrott, extrema
viderhindelser eller hdjd beredskap. Arbetet bedrivs 1 samverkan med kommunovergripande
funktioner och omfattar savél planering som uppf6ljning och utveckling av rutiner. Under
2025 genomfordes utbildningar och dvningar i krisberedskap i enlighet med kommunens
krisledningsplan 1 syfte att stirka organisationens formaga att hantera samhéllsstérningar och
att prova etablering av krisledning vid simulerade hdndelser.
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Ett fortsatt utvecklingsomrade ar att 6ka kinnedom om gillande rutiner samt att regelbundet
Ova dessa for att identifiera forbéttringsomraden och stirka den samlade forméigan inom
forvaltningen.

Klagomal och synpunkter

Verksamheter som bedrivs enligt socialtjdnstlagen, SoL, lag om st6d och service till vissa
funktionshindrade, LSS samt hilso- och sjukvardslagen, HSL, ska ta emot och utreda
klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Med klagomal avses att ndgon anser att
verksamheten inte uppfyller de krav och mél som géller enligt lagar och foreskrifter. Med
synpunkter avses 0vriga iakttagelser som ror verksamhetens kvalitet, exempelvis
forbattringsforslag.

Under aret har forvaltningen implementerat ett nytt systemstod for hantering av klagomal och
synpunkter. Process och rutin har reviderats under 2025, och systemstddet dr i drift sedan den
1 september 2025. Inforandet syftar till att skapa en mer effektiv, enhetlig och réttssaker
hantering samt forbattrade mojligheter till uppfoljning och analys. P4 sikt ska systemet dven
mojliggora identifiering av systemfel och diarigenom bidra till verksamhetens ldngsiktiga
kvalitetsutveckling. SAS och MAS har ocksé haft utbildning med verksamhets-, enhets- och
omrideschefer. MAS och SAS finns tillgdngliga for vigledning vid behov.

Samtliga inkomna klagomal och synpunkter ska registreras i1 avvikelsehanteringssystemet DF
Respons, utredas, atgirdas och aterkopplas till synpunktslamnaren. Detta géller oavsett om
drendet inkommit muntligt, skriftligt, digitalt eller via folder. Medarbetare som tar emot ett
muntligt klagomal eller en synpunkt ska dokumentera drendet via intern lank samt ldsa upp
eller visa den dokumenterade texten for uppgiftsldmnaren for att minska risken for
missforstand. Vid registrering anges uppgiftslimnare (enskild, anhorig, god man eller annan),
drendetyp (klagomal eller synpunkt), berérd verksamhet samt om dterkoppling 6nskas.

Under 2025 inkom 31 unika klagomal och synpunkter.

Sammanstéllningen av inkomna klagomal och synpunkter visar att bemotande, utforande av
insatser samt trygghet och sdkerhet dr aterkommande forbittringsomraden inom
forvaltningens verksamheter. Flera synpunkter ror enskilda medarbetares agerande, vilket
understryker vikten av ett fortsatt systematiskt arbete med védrdegrund, professionellt
forhéllningssitt och foljsamhet till gdllande rutiner.

Synpunkter kopplade till avgifter, kommunikation och delaktighet pekar pa behov av
tydligare information och dialog med brukare och nérstidende.

Tre av de inkomna synpunkterna avser berdm till personal inom hemtjansten. Dessa ger
exempel pa gott bemotande och kvalitet 1 utforandet.
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Avvikelser - var méjlighet att ratta till

Avvikelser - Aldreomsorg

Under aret rapporterades totalt 1 412 avvikelser inom éldreomsorgen. Av dessa avsidg 1 137
hindelser fall eller 1ikemedel, vilket motsvarar cirka 81 % av samtliga rapporterade
avvikelser. Utover fall och ldkemedel aterstar 275 avvikelser inom dldreomsorgen (ca 19,5 %
av totalen). Dessa ror framfor allt kvalitet 1 utférandet enligt SoL/LSS: att ritt insats ges, pa
ratt satt, vid rétt tid, och att den dokumenteras och foljs upp. Sammantaget pekar detta pa
utvecklingsbehov inom foljsamhet till genomforandeplaner, dokumentationskvalitet,
samverkan samt trygghet/bemotande. Ett prioriterat fokusomrade for kommande ar ar att
sakerstdlla 6kad foljsamhet till faststdllda rutiner. Férdelningen mellan rapporterade risker 1
forhéllande till avvikelser har varit relativt konstant under flera ar. Under 2025 uppgick
andelen rapporterade risker till 4,5 procent av samtliga rapporterade hindelser, jimf{ort med 4
procent under 2024. Den samlade bedomningen ar att riskrapporteringen fortfarande sker i
begrinsad omfattning i férhdllande till intrdffade avvikelser. Pa ldngre sikt &r malsdttningen
att andelen rapporterade risker ska oka, i syfte att mojliggora ett mer forebyggande och
riskorienterat arbetssétt. Detta forutsétter ett tydligare och mer aktivt ledningsstod samt
gemensamma och enhetliga arbetssitt for riskanalys inom hela forvaltningen.

Kvalitetsberittelsen kompletteras av en patientsékerhetsberittelse dir avvikelser kopplade till
hilso- och sjukvérd redovisas mer detaljerat, inklusive tabeller och fordjupad statistik.

Avvikelser - Funktionshinderomsorg

Hot och vald - férdjupad analys

Under aret rapporterades totalt 190 avvikelser inom funktionshinderomsorgen. Avvikelser
som avser hot och véld forekommer inom funktionshinderomsorgen i storre omfattning én
inom dldreomsorgen och utgor ett identifierat och prioriterat riskomrade. Handelserna bedoms
ha potentiellt hog konsekvens for bade brukares trygghet och personalens arbetsmiljo. Av
totalt 190 avvikelser avsdg 31 stycken hot och vald. Av dessa har fyra hindelser utretts enligt
lex Sarah. Detta motsvarar cirka 16 procent av samtliga avvikelser. Analysen visar att hot och
véld ofta forekommer i kombination med andra avvikelsekategorier, sdsom brist i utférande
av insats, bemotande och dokumentation. Detta indikerar att hiandelserna i flera fall har
komplexa bakomliggande orsaker och inte enbart kan forstas som isolerade incidenter.
Bristande struktur, otydlighet 1 uppdrag eller genomférande samt otillridcklig samverkan kan
bidra till att situationer eskalerar. Hot- och valdshéndelser dr d&ven nira kopplade till behovet
av ratt kompetens, tydliga arbetssitt och fungerande riskbedéomningar. Avvikelserna visar pa
vikten av att risker identifieras tidigt och att forebyggande dtgirder vidtas, exempelvis genom
anpassade arbetssitt, tydlig planering samt stod till personal 1 utmanande situationer.
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Avvikelser - Myndighet

Under 2025 har 31 st. avvikelser rapporterats inom omrade myndighet avseende handlaggning
enligt socialtjanstlagen, frimst inom verksamhetsomrddena barn och unga, skadligt bruk och
beroende samt bistand.

Den samlade bilden visar att brist i handldggning (myndighet) &r den dominerande
avvikelsekategorin. Avvikelserna avser exempelvis brister i utredning, beddmning,
dokumentation eller tidsaspekter i handlaggningen. I flera d&renden forekommer brist 1
handldggning i kombination med andra avvikelsekategorier, sdsom brist i utférande av insats,
dokumentation eller bemotande, vilket indikerar att vissa avvikelser har mer komplexa
bakomliggande orsaker.

Avvikelser kopplade till samverkan och bemdtande forekommer 1 begransad omfattning men
ar viktiga att uppmirksamma, da de kan paverka den enskildes upplevelse av réttssédkerhet
och tillginglighet. Aven dessa avvikelser hanteras inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet.

Sammantaget visar analysen att avvikelsehanteringen inom omrade myndighet &r etablerad
och anvénds for ldrande och forbittring. Samtidigt finns behov av fortsatt fokus pa fo6ljsamhet
till lagstiftning och interna rutiner, kvalitet i dokumentation samt tydlighet i
handldggningsprocesser, i syfte att ytterligare stérka rattssdkerheten och likvirdigheten i
myndighetsutdvningen. Arbetet dr i linje med omstillningen till den nya socialtjanstlagen, dar
ett mer systematiskt, kunskapsbaserat och forebyggande arbetssitt &r centralt.

Avvikelser - Nattorganisationen

251 avvikelser rapporterades inom nattorganisationen under 2025. Den dominerande
hindelsetypen ér fall, vilket utgdr merparten av avvikelserna. Darutdver forekommer brister i
utférande av insats/atgérd i relativt stor omfattning. Likemedelshindelser ar ocksé en
aterkommande avvikelsekategori. Ett mindre antal avvikelser ror hdndelser med hjélpmedel,
brist i samverkan, dokumentation (utforare), bemotande, hot och vald samt enstaka fall av
brist i handldggning (myndighet). De flesta avvikelserna har bedomts ha lag allvarlighetsgrad
och begrénsad risk, och har hanterats enligt gdllande rutiner.

Avvikelser - IFO-verkstallighet

De rapporterade avvikelserna, totalt 9 st. inom IFO r6r 1 huvudsak brister 1 utférande av
insats/atgird samt brister i dokumentation. Darutover forekommer dven avvikelser kopplade
till samverkan, 1 vissa fall i kombination med bristande utférande. Sammantaget visar
avvikelserna pa utmaningar i hur planerade insatser genomfors och foljs upp i praktiken,
snarare dn pd enskilda hindelser av allvarlig karaktdr. Detta indikerar ett behov av att stirka
struktur, tydlighet och systematik i genomforandet av insatser. Brister i dokumentation och
samverkan riskerar annars att pdverka kontinuitet, rittssakerhet och mojligheten att tidigt
identifiera behov av justeringar i stdd och insatser.
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Avvikelser - overgripande analys

En samlad analys av avvikelser visar att likartade utvecklingsbehov aterkommer oavsett
verksamhetsomrade. Dessa ror fraimst foljsamhet till rutiner, kvalitet i dokumentation samt
behov av tydligare uppfoljning av vidtagna atgérder. Detta indikerar att flera av bristerna har
organisatoriska snarare dn verksamhetsspecifika orsaker, vilket understryker vikten av
gemensamma arbetssitt, ledningsstdd och strukturer {or ldrande.

Lex Sarah

Arbetet med lex Sarah och medarbetares rapporteringsskyldighet regleras i socialtjdnstlagen,
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt SOSFS 2011:5. Likt arbetet
med avvikelser, utgor arbetet med lex Sarah en del av verksamhetens systematiska
kvalitetsarbete.

Medarbetare ar skyldiga att rapportera missforhallanden och risker for missforhallanden.
Dessa utreds av utvecklingsledare med SAS-uppdrag i samverkan med ansvariga chefer. Om
ett allvarligt missforhdllande eller en pataglig risk for ett sddant konstateras, gors anmélan till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Under 2025 inkom totalt 28 rapporteringar, varav 22 frdn medarbetare och 6 fran chefer.
Motsvarande siffror for 2024 var totalt 57 rapporteringar frdn medarbetare och 18 frin chefer.
Rapporteringar som avsett samma typ av brist har klustrats och utretts gemensamt. Under aret
har dven fyra utredningar som rapporterades under 2024 fardigstéllts. Under 2025 har
beddmning och hantering av lex Sarah-rapporteringar utvecklats mot ett mer strukturerat och
gemensamt arbetssitt. Fokus har legat pd att analysera bakomliggande orsaker samt att vidta
andamaélsenliga atgdrder. Chefer har 1 6kad utstrackning varit delaktiga i beddmning och
uppfoljning av rapporteringar, vilket har bidragit till en mer enhetlig hantering. Likartade
brister har ddrmed 1 storre utstrackning hanterats samlat. Detta arbetssétt bedoms ha paverkat
antalet rapporteringar under 2025. Sammantaget ger detta ett forbattrat underlag for det
fortsatta systematiska kvalitetsarbetet och bidrar till att forebygga dterkommande brister.

En utredning som genomfordes under 2025 ledde till en anmélan till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO) avseende allvarligt missforhéllande eller pataglig risk for allvarligt
missforhéllande. Anmaélan avsg ett sérskilt boende dér brister identifierades inom
omvardnad, hygien, dokumentation samt begrdnsningsatgirder.

Tillsyn IVO

For att identifierade missforhallanden inte ska kvarstd dver tid krivs att samtliga
verksamheter aktivt arbetar med de brister som uppmérksammats, vidtar adekvata atgirder
och foljer upp dessa. En systematisk uppfoljning dr nédvindig for att skapa ldrande och
forbattring i enlighet med lagstiftningens intentioner.
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Inspektionen for vard och omsorg (IVO) genomforde tillsyn riktad mot samtliga kommuner 1
landet. Tillsynen genomf6rs med stod av 13 kap. 1 och 2 §§ socialtjanstlagen (2001:453),
SoL. Syftet med tillsynen var att granska rattssikerheten i kommunernas myndighetsutévning
for barn och unga. Tillsynen var avgrinsad till socialndimndens handlédggning och kontroll
infor placeringar av barn och unga i privat drivna verksamheter samt familjehem, hantering av
orosanmélningar, uppfoljning av placeringar och handlidggning samt arbetet med egenkontroll
som en del i det systematiska kvalitetsarbetet. Tillsynen granskar d&ven ndmndens arbete mot
korruption och otillborlig padverkan. Tillsynen dr initierad utifrén resultat och erfarenheter fran
tidigare tillsyner, dér brister inom kommunernas myndighetsutdévning fér barn och unga har
visat sig inom flertalet omrédden. IVO har genom tidigare tillsyner dven identifierat oseridsa
och/eller kriminella aktorer som driver HVB, stodboende och familjehem. Det ar
verksamheter som riktar sig mot nigra av de mest utsatta grupperna i samhallet, barn och
unga.

Nationell brukarundersokning

I en kunskapsbaserad socialtjanst ar upplevelser och asikter fran dem som tar del av olika
stodinsatser en viktig kunskapskilla for systematisk uppfoljning och utveckling.
Forvaltningen deltar arligen i ett flertal nationella brukarunders6kningar inom dldreomsorg,
individ- och familjeomsorg samt funktionshinderomrédet. Resultaten ar en central del 1
kvalitetsarbetet da de bidrar med brukarnas perspektiv pa bemdtande, delaktighet, trygghet
och upplevd kvalitet.

Jamfort med foregaende ar visar 2025 ars resultat en liknande 6vergripande struktur. IFO:s
undersokning riktar sig endast till de som har mdten under undersékningstiden, vilket
paverkar representativiteten eftersom inte alla aktuella klienter har avtalade méten under
perioden. Forvaltningens generella resultat fran brukarundersdkningen dr svaranalyserat pa
grund av lag svarsfrekvens, vilket gor det svart att dra tillforlitliga slutsatser. Detta géller d&ven
for 2025 ars resultat.

Inom funktionshinderomsorgens utforarverksamheter kvarstir en hog svarsfrekvens och god
tillforlitlighet i resultaten, vilket dven tidigare ar varit ett styrkeomrade. Brukarna uppger i
hog grad att de kinner sig trygga, delaktiga och ndjda med stodet. Detta tyder pa en stabil och
fortsatt god kvalitet 1 verksamheterna. Brukarundersokningen 2025 inom 6ppna insatser for
barn och unga visar dverlag positiva resultat, men med en 1ag svarsfrekvens som innebér att
resultaten bor tolkas med viss forsiktighet. Resultaten indikerar att brukarna 1 stor
utstrickning upplever att de far ett gott bemotande, att de blir lyssnade pa och att stodet bidrar
till positiv fordndring, samtidigt som arbetet med att 6ka delaktighet och svarsfrekvens
behover fortsitta. Brukarundersokningen 2025 inom myndighetskontakten pa
funktionshinderomrédet i Vaggeryds kommun visar 6verlag positiva resultat, men med ett
begrinsat underlag. Totalt inkom 5 svar av 15 mojliga, vilket motsvarar en svarsfrekvens pé
33 %. Resultaten indikerar att brukarna i hog grad upplever att de far komma till tals, att
handléggaren forstar dem och att moétena fungerar vél. Samtidigt innebér det 14ga antalet svar
att resultaten bor tolkas med forsiktighet, och arbetet med att 6ka delaktighet och
svarsfrekvens behover fortsétta.
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Sammantaget visar jamforelsen att resultaten 6ver tid ar relativt stabila. Ett prioriterat
utvecklingsomrade infor kommande ar dr déarfor att 6ka svarsfrekvensen for att sdkerstélla ett
mer robust och anvéndbart kunskapsunderlag i1 det systematiska kvalitetsarbetet.

Utvecklingsomraden: Hantering av avvikelser

Utvecklingsomradena beror verksamheter som bedrivs enligt SoL och LSS, med sérskilt
fokus pa rittssdkerhet, dokumentation och uppf6ljning av insatser.

Uppf6ljning och analys av avvikelser dr en central del av det systematiska kvalitetsarbetet
enligt socialtjinstlagen och Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9). Forvaltningens
samlade analys av avvikelser, klagomal och lex Sarah-utredningar visar att hanteringen av
avvikelser utgor ett prioriterat utvecklingsomrade.

Avvikelser hanteras inte alltid skyndsamt eller f6ljs inte upp pé ett strukturerat och
systematiskt sitt. Detta medfor att bakomliggande orsaker till brister riskerar att kvarsta dver
tid. Konsekvensen blir aterkommande avvikelser av liknande karaktér, vilket 1 vissa fall har
lett till lex Sarah-rapportering dd missforhéllanden eller risker for missforhallanden inte har
identifierats och atgérdats i ett tidigt skede.

Bristande ldrande av intrdffade hindelser forsvarar mojligheten att uppné varaktiga
forbattringar och en mer riskorienterad styrning av verksamheten.

For att stirka kvaliteten 1 verksamheten behover hanteringen av avvikelser utvecklas sé att
den 1 hogre grad anvénds som ett verktyg for ldrande, riskidentifiering och
kvalitetsutveckling. Detta innebér att avvikelser ska analyseras systematiskt, att vidtagna
atgarder ska vara andamalsenliga och att uppfoljning ska sikerstilla att atgérderna haft avsedd
effekt. Ett mer konsekvent arbetssétt bedoms minska risken for dterkommande avvikelser och
dérmed édven risken for allvarliga missférhillanden som kan foranleda lex Sarah-rapportering.

Atgird

Som ett led i detta utvecklingsarbete planeras under 2026 en gemensam utbildningsinsats
avseende avvikelsehantering och lex Sarah. Utbildningen genomfors av medicinskt ansvarig
sjukskdterska (MAS) och utvecklingsledare med SAS-uppdrag (SAS) och riktar sig till chefer
och medarbetare inom berdrda verksamheter. Syftet ar att starka kunskapen om géllande
regelverk, ansvarsfordelning och praktisk tillimpning samt att skapa en gemensam forstaelse
for hur avvikelser och lex Sarah-rapportering ska anvindas som en del av det systematiska
kvalitetsarbetet.

Utvecklingsomradet omfattar &ven behovet av 6kad efterlevnad av faststéllda rutiner samt ett
tydliggérande av ansvar i avvikelseprocessen. Genom stiarkt kompetens, forbattrad struktur
och ett gemensamt arbetssitt skapas béttre forutsdttningar for ett forebyggande, rittssdkert
och larande kvalitetsarbete 1 enlighet med lagstiftningens krav.

16



Dokumentation

Social dokumentation dr en grundldggande forutsdttning for kvalitet, kontinuitet och
rattssdkerhet 1 verksamheten. Enligt gillande lagstiftning och Socialstyrelsens foreskrifter ska
dokumentationen vara saklig, korrekt och &ndamalsenlig samt tydliggora den enskildes behov,
beslutade insatser och genomforande.

Identifierade brister i social dokumentation, bland annat genom avvikelser och lex Sarah-
utredningar under aret, visar pa behov av 6kad kompetens och en mer enhetlig tillimpning.
Som ett prioriterat forbéttringsomrade planeras darfor under 2026 en kompetenshdjande
satsning inom social dokumentation.

Atgird

Satsningen omfattar utbildningsinsatser riktade till medarbetare och chefer inom
dldreomsorgen och funktionshinderomsorgen samt inférande av dokumentationsombud 1
verksamheterna. Syftet &r att stdrka kunskapen om lagkrav och god dokumentationspraxis
samt att langsiktigt hdja kvaliteten och sédkerstélla ett réttssdkert och likvardigt
dokumentationsarbete.

Genomforandeplanen dr ett centralt verktyg for att sikerstélla sjdlvbestimmande och
delaktighet for personer som fér insatser enligt SoL och LSS. Planen ska tydliggora hur
beslutade insatser ska utforas utifran den enskildes behov, 6nskemal och mal samt f6ljas upp
regelbundet.

Brister i dokumentation eller i genomforandet riskerar att padverka réttssdkerheten och
mojligheten for den enskilde att utova inflytande 6ver sin vardag. Detta omrade &r identifierat
som ett fortsatt utvecklingsomrade.

Egenkontroller

Egenkontroll enligt SOSFS 2011:9 innebir en systematisk uppfoljning och utvirdering av den
egna verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt faststéllda processer och rutiner.

Egenkontrollen ska goras med den frekvens och 1 den omfattning som krévs for att den som
bedriver socialtjidnst ska kunna sidkra verksamhetens kvalitet. Av de allménna rdden framgar
att egenkontrollen kan innefatta bland annat granskning av journaler, akter och annan
dokumentation, liksom undersokning av om det finns forhallningssétt och attityder hos chefer
och/eller personal som kan leda till brister 1 verksamhetens kvalitet.

IVO konstaterade brister i hur socialndmnden hanterar orosanméilningar for barn och unga,
samt brister 1 egenkontrollen.

Under 2025 har en pilot genomforts avseende egenkontroller av dokumentation 1

verksamheten. Syftet har varit att kvalitetsgranska dokumentationen utifran géllande
lagstiftning samt att identifiera forbattringsbehov och skapa ldrande i organisationen.
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Egenkontrollerna har genomforts 1 samverkan mellan medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) och utvecklingsledare med SAS-funktion. Erfarenheterna fran pilotarbetet visar att
egenkontroller dr ett viktigt verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet, men att arbetsséttet
behdver fortsitta utvecklas och forankras i verksamheterna under kommande &r. Aven detta
omrade dr identifierat som ett fortsatt utvecklingsomrade.

Risk- och handelseanalys - fortsatt utvecklingsbehov

Risk- och héndelseanalys har under flera ar identifierats som ett utvecklingsomrade och
behovet kvarstar under 2025. Forebyggande riskanalyser &r en central del i ett systematiskt
kvalitetsarbete och en forutséttning for att minska risken for aterkommande avvikelser och
allvarliga héndelser.

Sammantaget bedoms utvecklingen av risk- och héndelseanalys vara avgorande for att
forvaltningen ska kunna ta nista steg i kvalitetsarbetet. Ett stiarkt ledningsstod, tydligare krav
pa uppfoljning samt 6kad kompetens inom riskanalys &r nédvéndiga for att mojliggora ett mer
forebyggande och langsiktigt hallbart arbetssitt.

Avslutande reflektion

Kvalitetsarbetet under 2025 visar att socialférvaltningen befinner sig i en pagdende
utvecklingsprocess dr struktur, analys och transparens successivt stirks. Omstéllningen till
den nya socialtjanstlagen innebidr 6kade krav pa forebyggande arbetssétt, samverkan och
kunskapsbaserad praktik, vilket stdller hoga krav pa organisationens férmaga till ldrande och
uppfoljning.

Omstéllningen r ett langsiktigt utvecklingsarbete som har pabdrjats under 2025 och som
kommer att pragla forvaltningens arbete under kommande &r. I likhet med manga andra
kommuner befinner sig socialforvaltningen i ett tidigt skede av omstéllningen, dar fokus
hittills har legat pé att skapa samsyn, etablera strukturer och stirka forutsittningarna for ett
mer forebyggande och kunskapsbaserat arbetssétt. Deltagandet i Nationell uppfoljning av
socialtjanstens omstéllning (NUSO) inom barn och unga har utgjort ett viktigt forsta steg och
lagt grunden for ett verksamhetsnéra och dialogbaserat analysarbete. Sammantaget innebér
omstéllningen ett skifte dir kvalitetsarbetet successivt behdver utvecklas frén att i huvudsak
beskriva genomforda aktiviteter till att i hogre grad analysera effekter, identifiera risk- och
behovsmonster samt folja upp om vidtagna dtgérder leder till 6nskad fordandring. Detta
bedoms vara en central del av socialforvaltningens fortsatta utveckling i linje med den nya
socialtjdnstlagens intentioner.

Under kommande ar behdver fokus ligga pé att omsétta identifierade utvecklingsomraden 1
konkreta, prioriterade och uppfoljningsbara forbattringsdtgirder. Sarskilt prioriterade
omraden &r kvalitet i dokumentation, hantering och uppfoljning av avvikelser samt stérkt
riskanalys. Ett fortsatt tydligt fokus pa rittssdkerhet, delaktighet och individens behov ar
avgorande for att sidkerstilla god kvalitet enligt SoL och LSS.

18



Kvalitetsberadttelse

Kvalitetsberéttelsen utgér dirmed inte ett avslut, utan ett centralt underlag for fortsatt
styrning, prioritering och utveckling av socialforvaltningens arbete mot en mer forebyggande,
hallbar och kunskapsbaserad socialtjinst.
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