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Sammanfattning

EY har pa uppdrag av de fértroendevalda revisorerna i Lysekils kommun genomfort en
granskning av  socialndmndens arbete med kvalitetsutveckling kopplat till
avvikelsehantering inom hemtjansten. Granskningen har syftat till att bedéma om
socialndmnden sdkerstéllt ett andamalsenligt arbete med att utveckla och sékra kvaliteten
i hemtjansten. | granskningen har sarskilt fokus legat pd& namndens rutiner foér
avvikelsehantering, personalens kompetens inom omradet, det systematiska
forbattringsarbetet samt ndamndens uppféljning av hemtjanstens kvalitet.

Granskningen visar att socialndmnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem samt
rutiner for avvikelsehantering i enlighet med lag och Socialstyrelsens foreskrifter. Det finns
tydligt beskrivna roller och ansvar, och rutinerna omfattar rapportering, utredning och
aterrapportering av avvikelser. Samtidigt visar granskningen att rutinerna inte efterlevs
fullt ut i praktiken. Genomférda stickprov visar att utredningar i flera fall inte avslutas inom
angiven tidsram och att dokumenterad uppféljning av beslutade atgérder i stor utstréckning
saknas.

Vidare visar granskningen att socialndmnden inte har sdkerstallt att personalen har
tillrdcklig kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och
avvikelsehantering. Det finns stddmaterial och introduktionsinslag, men det saknas
strukturerade rutiner for att sakerstdlla att samtliga medarbetare har tillrackliga kunskaper.
Granskningen visar dven brister i hur vissa roller involveras i avvikelsehanteringen, sarskilt
avseende omvardnadsansvarig sjukskoterskas delaktighet i utredningsarbetet.

Granskningen visar ocksa att det inte bedrivs ett tillrackligt fortldpande systematiskt
forbattringsarbete med fokus pa rapporterade avvikelser. Endast en mycket 1ag andel av
avvikelserna har markerats for uppféljning, och vidtagna atgarder utvarderas i begrénsad
utstrackning. Brister i dokumentation och uppfdljning av avvikelser har uppmarksammats
dven i tidigare kvalitets- och patientsdkerhetsberésttelser utan att atgardas fullt ut.

Samtidigt visar granskningen att socialnamnden féljer upp hemtjanstens kvalitet vid flera
tillféllen under aret genom uppféljningsrapporter och arsrapport. Uppféljningarna
identifierar dterkommande brister i kvaliteten, men ndmnden har i begrénsad utstrackning
beslutat om atgarder med anledning av dessa iakttagelser.

Var samlade bedémning &r att socialndmnden inte har sakerstallt ett &ndamalsenligt arbete
med att utveckla och sakra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

Utifran granskningen rekommenderar vi socialndmnden att:

Sakerstalla att rutiner fér avvikelserapportering och avvikelsehantering efterlevs
Tillse att det finns rutiner for att sakerstalla att all personal har tillracklig kompetens
om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering

Sékerstdlla att besluta atgarder kopplade till rapporterade avvikelser féljs upp och
utvarderas

Arbetet med avvikelsehantering rapporteras i tillrdcklig omfattning for att kunna
bedriva ett systematiskt forbattringsarbete med fokus pa rapporterade avvikelser
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Samlad bedémning och rekommendationer

Samlad bedémning

Fraga

Har ndmnden tillsett att det
finns tillrdckliga rutiner fér
rapportering av avvikelser eller
andra brister samt att dessa
foljs?

Har namnden sdkerstallt att
personalen har tillracklig
kompetens om processer och
rutiner avseende
avvikelserapportering och
avvikelsehantering?

Har ndmnden tillsett att det
bedrivs ett fortlopande
systematiskt forbattringsarbete
med fokus pa rapporterade
avvikelser?

Har ndmnden sdkerstdllt en
tillrécklig uppfdljning av
hemtjanstens kvalitet?

Svar
Delvis.

Socialndmnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem samt
kompletterande rutiner i enlighet med foreskrifter. Stickprov visar
dock att némndens egna rutiner och riktlinjer inte efterlevs till fullo.
| merparten av fallen har enhetschef inte avslutat utredningen inom
angiven tidsram. Dartill saknas dokumenterade uppféljningar for att
se om beslutad atgard till avvikelserapporten fatt énskad effekt.

Nej.

Det finns en lathund fér medarbetare med instruktioner om hur
avvikelser ska rapporteras i forvaltningens systemstdd. Varje ny
medarbetare far enligt uppgift ga jamte mer erfarna medarbetare
for att ldra sig hur avvikelser rapporteras.

Namnden har daremot inte sdkerstallt att det finns rutiner for att
sakerstalla att medarbetare har tillrackliga kunskaper om processer
och rutiner avseende avvikelserapportering och -hantering. Detta
framkommer i namndens kvalitets- och patientsakerhetsberattelse
for 2025.

Vidare konstateras brister i hur vissa roller involveras i arbetet med
avvikelsehantering, samt att det varit oklart hur
omvardnadsansvarig sjukskdterska ska inkluderas i
utredningsarbetet.

Nej.

Av samtliga rapporterade avvikelser inom hemtjansten har enbart
0,7 procent av avvikelser markerats for uppfoljning. Vidtagna
atgarder har inte kunnat utvarderas for att se om de har gett
onskad effekt. Av namndens kvalitets- och
patientsdkerhetsberéattelse framgar att dokumentationen avseende
arbetet med avvikelsehantering inte ar tillrdcklig, samt att det
paverkar férutsattningarna att analysera verksamhetens kvalitet.

Vi noterar dock att férvaltningen har initierat en éversyn av rutiner
och riktlinjer.

Delvis.

Socialndmnden féljer upp hemtjanstens kvalitet vid flera tillfallen
under aret. Uppféljningarna visar att det finns brister i
hemtjanstens kvalitet vid redogdrelse av kvalitetsfaktorerna
Insatser av god kvalitet. Brister kopplat till dokumentation och
avvikelsehantering har dterkommande rapporterats, dven under
2024, utan att néamnden beslutat om atgarder.
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Slutsats och rekommendationer

Det Overgripande syftet med granskningen har varit att bedéma om socialnamnden
sakerstallt ett andamalsenligt arbete med att utveckla och sékra kvaliteten i kommunens
hemtjanst.

Var sammanfattande beddmning utifran granskningens syfte och grunderna foér
ansvarsprovning &r att socialndmnden inte har sakerstéllt ett &ndamalsenligt arbete med
att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

Granskningen visar att det finns ett kvalitetsledningssystem samt kompletterande rutiner
och riktlinjer i enlighet med féreskrifter, men att dessa rutiner och riktlinjer inte efterlevs
till fullo. | merparten av granskade avvikelser har enhetschef inte avslutat utredningen inom
angiven tidsram, samt att dokumenterade uppfdljningar saknas. Endast 0,7 procent av
rapporterade avvikelser under 2025 har markerats fér uppféljning.

Vidare &r var bedémning att det inte finns rutiner for att sdkerstélla att personalen har
tillrdcklig kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och -
hantering. Dértill uppges det finnas olika instruktioner avseende omvardnadsansvariga
sjukskoterskas delaktighet i utredningar av avvikelser.

Slutligen &r var bedémning att ndamnden sé&kerstdllt en tillrdcklig uppfdljning av
hemtjdnstens kvalitet. Vi noterar dock att némnden inte beslutat om nagra atgarder kopplat
till arbetet med avvikelsehantering eller hemtjanstens kvalitet i samband med
uppfdljningstillfallen, dven om likartade brister har konstaterats under 2024.

Vi rekommenderar socialnamnden att:

Sakerstalla att rutiner fér avvikelserapportering och avvikelsehantering efterlevs
Tillse att det finns rutiner for att sakerstalla att all personal har tillracklig kompetens
om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering

Sakerstalla att beslutade atgarder kopplade till rapporterade avvikelser féljs upp och
utvdrderas

Arbetet med avvikelsehantering rapporteras i tillrdcklig omfattning for att kunna
bedriva ett systematiskt forbattringsarbete med fokus pa rapporterade avvikelser

Go6teborg 15 april 2026

Max Rittberger Elin Forsa
Verksamhetsrevisor Certifierad kommunal yrkesrevisor
Ernst & Young AB Ernst & Young AB

Christer Brubdcken

Certifierad kommunal yrkesrevisor
Kvalitetssdakrare

Ernst & Young AB
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Inledning

Bakgrund
De fortroendevalda revisorerna i Lysekils kommun har i sin risk- och vasentlighetsanalys

beddomt det som vasentligt att granska om socialnamndens arbete med att utveckla och
sakra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

Syfte och revisionsfragor

Granskningen syftar till att bedéma om socialndmnden har sdkerstallt ett &ndamalsenligt
arbete med att utveckla och sdkra kvaliteten i kommunens hemtjanst.

| granskningen besvaras foljande revisionsfragor:

Har namnden tillsett att det finns tillrdckliga rutiner for rapportering av avvikelser
eller andra brister samt att dessa f6ljs?

Har namnden sakerstallt att personalen har tillracklig kompetens om processer och
rutiner avseende avvikelserapportering och avvikelsehantering?

Har ndmnden tillsett att det bedrivs ett fortlépande systematiskt férbattringsarbete
med fokus pa rapporterade avvikelser?

Har ndmnden sdkerstallt en tillracklig uppfdljning av hemtjanstens kvalitet?

Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de bedémningsgrunder som bildar underlag fér revisionens
analyser, slutsatser och bedémningar. Revisionskriterierna i denna granskning utgoérs av:

Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §, namndernas uppgifter

Socialtjanstlagen (2025:400) 5 kap. 1 §, avseende verksamheternas kvalitet
Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah
Kommunala mal och riktlinjer inom omradet

Namndens reglemente

Revisionskriterierna beskrivs ndrmare i bilaga 2.

Avgransningar och ansvarig namnd

Granskningen avgrdnsas i enlighet med stallda revisionsfragor. Granskningen avser
socialndmnden utifran deras ansvar fér kommunens hemtjdnst.

Metod

Granskningen har genomférts genom dokumentstudier, intervjuer och stickprov av
foljsamheten till riktlinjer och rutiner avseende avvikelsehantering. Dokument- och
intervjuférteckning framgar av bilaga 3. Samtliga intervjuade har beretts tillflle att
sakfelsgranska rapporten.
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Socialnamndens rutiner for avvikelserapportering och
hantering

Namndens organisering och ansvarsfordelning i arbetet med avvikelsehantering ar tydlig

Namnden ansvarar foér kommunens uppgifter inom socialtjanstlagen (SolL) samt for
kommunens uppgifter inom kommunal hélso- och sjukvard (HSL). Socialndmnden ansvarar
for att det finns ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete dar avvikelsehantering
ingar. En avvikelse definieras som nagot som har hant - eller riskerar att hdnda - som kan
paverka kvaliteten negativt enligt ndmndens riktlinjer.

Socialndmndens delegationsordning reglerar vilken befattning inom férvaltningen som har
befogenhet att besluta i enskilda drenden. Av namndens kvalitetsledningssystem och
rutiner fér avvikelsehantering framgar mer detaljerade beskrivningar av ansvarsférdelning
for olika befattningar, vilka sammanfattas nedan:

Utredare - beslut om anmadlan till Inspektionen for vard och omsorg avseende
allvarliga missférhallanden inom socialtjdnsten (SolL). Utreder rapporterade
avvikelser som har varde 3-4 pa en fyrgradig skala.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) - beslut om anmadlan till Inspektionen for
vard och omsorg avseende vardskador eller risk fér vardskador inom kommunal
halso- och sjukvard (HSL). Utreder rapporterade avvikelser som har varde 3-4 pa en
fyrgradig skala.

Enhetschef - systematisk uppfdljning av kvalitet inom sin verksamhet och utredning
av avvikelser som varderas mellan 1-2 pad en fyrgradig skala. Detta galler bade
avvikelser inom SoL och HSL.

Medarbetare - ska rapportera avvikelser, samt ta emot synpunkter och klagomal
skriftligt och muntligt.

Legitimerad personal inom hédlso- och sjukvard - ska bista enhetschef eller MAS i
utredning av avvikelser inom lagrum HSL.

Aven om avvikelser graderas mellan 1-2 av medarbetare finns en option att direkt
oversdnda rapporten till Utredare eller MAS.

Av intervjuer framgar att det stundvis kan vara oklart hur sjukskdterskor inom kommunal
primarvard ska inkluderas i utredningen av rapporterade avvikelser. Enligt uppgift har olika
instruktioner avseende sjukskéterskornas delaktighet i utredningarna kommunicerats
intern inom forvaltningen, vilket uppges férsvara utredning av rapporterade avvikelse inom
angiven tidsram om 30 dagar.

Det ar medarbetare inom hemtjansten som ansvarar foér att rapportera avvikelser. Det finns
tre hemtjénstenheter som sorterar inom avdelningen for vard och omsorg.

Ndmndens rutiner fér avvikelsehantering, inklusive klagomal och synpunkter &r tydliga

Socialnamndens kvalitetsledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS
2011:9 beskriver en dvergripande struktur for hur avvikelser, klagomal och risker ska
hanteras som en del av namndens kvalitets- och férbdttringsarbete. Avvikelsehantering
beskrivs som ett centralt verktyg for att identifiera brister i verksamhetens kvalitet och
patientsakerhet samt for att foérebygga att liknande hadndelser upprepas. Av
ledningssystemet framgar att identifierade avvikelser ska analyseras, atgardas och féljas
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upp pa individ-, verksamhets- och férvaltningsniva. Ledningssystemet kompletteras med
félande rutiner:

Rutin for avvikelsehantering i samverkan - rutinen beskriver hur forvaltningen ska
samverka med regional halso- och sjukvard.

Rutin for hantering av synpunkter och klagomal

Socialférvaltningens rutin for riskanalys

Rutin for avvikelsehantering

Hantering av synpunkter och klagomal

Klagomal som tas emot av all personal, bade skriftlig och muntlig, ska hanteras av ansvarig
chef och dokumenteras som ett klagomal eller synpunktsdrende i ndmndens diarium, utom
vid klagomal som rér handldggningen eller genomforandet i ett individdrende. Narmsta chef
ansvarar for att alla mottagna klagomal och synpunkter utreds och dtgardas, samt for att
forbattra rutiner och processer utifran utredningarnas resultat. Enhetschefen
aterrapporterar resultatet av utredningen och eventuella atgarder till den som framfort
synpunkten/klagomalet, senast inom 30 dagar. Tillvdgagangssattet beskrivs vidare i
forvaltningsévergripande rutin - for  synpunkt och klagomal, samt rutin for
avvikelsehantering. Av rutinerna framgar det en detaljerad ansvarsférdelning mellan
avdelningschef/enhetschef, medarbetare samt utredare och hur detta ska utforas.

Missférhdllanden och risk f6r missférhdllanden

All personal som arbetar inom socialtjansten ska rapportera missférhallanden eller risk for
missférhallanden enligt lex Sarah i samma verktyg som dvriga avvikelser. Avvikelser som
innebar eller har inneburit ett hot mot eller har medfért konsekvenser for enskildas liv,
sikerhet, fysiska eller psykiska hdlsa rédknas som missférhallanden. Aven en pataglig risk
for ett missférhallande ska rapporteras.

Alla avvikelser som rapporteras till enhetschefer ska graderas pa en skala 1-4 inom fem
arbetsdygn. Avvikelser med varde 3 eller 4 6versandes till férvaltningens utredare och
vidare beredning, medan avvikelser med varde 1 eller 2 utreds av ansvarig enhetschef.
Utredningar om rapporterade avvikelser ska avslutas inom 30 dagar av enhetschef,
alternativt anmailas till avdelningschef om tidsgransen éverskrids.

Medarbetare kan ocksa fylla i en sarskild blankett om avvikelsen anses vara tillrackligt
allvarlig for att utredas enligt lex Sarah, och saledes ga forbi enhetschef for initial
bedémning. Alla lex Sarah-utredningar genomfdérs av férvaltningens utredare i
ledningsstaben. Utredningen ska mynna ut i ett beslut eller stallningstagande. Konstaterar
forvaltningens utredare att det inte &r fraga om missforhallande aterldmnas arendet till
enhetschef. Visar utredningen att det rér sig om ett missférhallande eller pataglig risk for
missférhallande ska det ocksd bedémas om det handlar om ett allvarligt missforhallande
eller en pataglig risk for ett allvarligt missférhallande.

Anmadlan till IVO ska genomféras omedelbart och kompletteras med fardig utredning, senast
tvd manader efter anmélan. Kommunens riktmarke for utredningar enligt lex Sarah &r att
de ska fardigstéallas inom tre manader efter den rapporterade handelsen intraffat. Rutinen
redogor for ansvarsfordelning mellan avdelningschef/enhetschef, medarbetare samt
utredare och registrator.

Vardskador och risk fér vardskador
Konstateras avvikelser inom hélso- och sjukvarden utreder ansvarig chef detta tillsammans
med legitimerad personal for att géra en bedémning om det rér sig om vardskada eller risk
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for vardskada. | sadana fall ska ansvarig chef rapportera till MAS som beslutar om eventuell
anmalan till IVO enligt lex Maria. For utredningar av avvikelser inom HSL galler samma
tidsram, det vill sdga 30 dagar, som utredningar inom socialtjansten.

Uppfdljining av avvikelser till ndmnden

Missférhallanden och vardskador, samt risk for missforhdllande eller vardskada,
sammanstélls fér ndmndens uppfoljningsrapport 3 per augusti samt i arsrapporten. Detta
utgoér delar av namndens patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse.

Stickprov visar att rutinerna efterlevs i varierande grad

For att bedéma om avvikelsehanteringen i hemtjansten genomférs i enlighet med gallande
krav ilag och foreskrifter (SOSFS 2011:9 och 2011:5), samt kommunens egna rutiner, har
vi genomfort tio stickprov av rapporterade avvikelser under 2025.

Rutin for hantering av Krav uppfyllt?
avvikelser SoL & HSL #1 #2 #3 #4 #5 #6 #7 #8 #9 #10
april okt. sept. mars maj sep. juni. aug. mars nov.

2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2025 2022

Framgar vad som hant, nar
informationen togs emot, nar

.. v v v v v v v v v v
och hur det uppmdarksammats
samt nar handelsen intraffade
Qmedglbara atgarder har v v v v v v v v
vidtagits
Tidpunkt for hdandelser
framgar, samt vem som v v v v v v v v

dokumenterat uppgifter och
deras behdrighet

Framgar om liknande
hdndelser har hant, samt om v v v v v v
det kan intraffa igen

Det framgar av utredningen
vilka atgarder som ska vidtas v v v v v v v v
efter handelsen

Enhetschef har
aterrapporterat atgarder till
rapportoren och till
verksamheten

ET ET v ET v ET v

Atgarderna har féljts upp av
ansvarig chef och ytterligare
atgarder vidtas om énskad
effekt ej uppnas

Enhetschef har avslutat
utredningen inom 30 dagar

Teckenférklaring

= Kriteriet ar ej uppfyllt Vv = Kriteriet ar uppfyllt = Kriteriet ar delvis uppfyllt ET = Kriteriet ar gj tilldmpligt

Tabell 1. Stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. Totalt tio drenden.

Sju av tio granskade avvikelser har inte avslutats inom 30 dagar enligt kommunens
rutiner. Av dokumentationen framgar inte att avdelningschef har informerats nar
tidsfristen dverskridits.

| fyra av tio drenden framgar det delvis om liknande handelser har hant. Flera av
dessa beskriver att liknande handelser inte har skett, trots att andra stickprov visar
att handelsetypen &r aterkommande.

| tva drenden saknas delvis dokumentation om omedelbara atgarder.
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Hur ofta det dokumenteras om enhetschef har aterrapporterat atgarder till
rapportdren och till verksamheten varierar. | ett antal fall bedéms aterrapportering
inte vara tillampbart.

| nio av tio drenden har ansvarig chef inte f6ljt upp vidtagna atgéarder.

Sammanfattningsvis visar stickproven att de tidiga stegen i avvikelsehanteringen i flera fall
ar dokumenterade. De senare stegen saknar i flera fall tillrdcklig dokumentation, sarskilt
avseende enheternas uppféljning av atgarderna. Flera av drendena markeras som att
uppfdéljning inte dr nédvandig, dven om forvaltningens rutiner anger att avvikelser ska foljas
upp och atgarder ska utvarderas.

Var bedémning

Var bedémning d&r att socialndmnden har sédkerstéllt att det finns tillrdckliga rutiner for
rapportering av avvikelser.

Bedémningen grundas pa att socialnédmnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem,
samt att forvaltningen har tagit fram rutiner for avvikelsehantering och hantering av
synpunkter och klagomal. Rutinerna innehaller beskrivning av roller och ansvarsférdelning
som krdvs i Socialstyrelsens foreskrifter (2011:5).

Vi noterar dock att det saknas anvisningar for avvikelsehantering da javsituation foreligger,
vilket ar en rekommendation av Socialstyrelsen.

Vidare beddémer vi att socialndmnden inte har sdkerstallt att rutinerna féljs.

Bedémningen grundas pa att socialndmndens egna riktlinjer, samt krav i Socialstyrelsens
foreskrifter, inte efterlevs helt i stickproven. | merparten av fallen har enhetschef inte
avslutat utredningen inom 30 dagar. | flera drenden saknas en dokumenterad rapport till
bade verksamhet och den enskilde. Slutligen saknas dokumenterade uppféljningar for flera
drenden for att se om atgarden haft onskad effekt.

Vi noterar att namnden har identifierat dessa brister i sin uppféljning av det systematiska
kvalitetsarbetet, vilket beskrivs mer utforligt i avsnitt 5.
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Personalens kompetens om processer och rutiner avseende
avvikelserapportering och -hantering

Det saknas rutiner for att sdakerstdlla kunskap om arbetsprocessen fér
avvikelsehantering

Varje ny medarbetare inom hemtjansten rekryteras av bemanningsenheten och far enligt
uppgift en tvadagars introduktionsutbildning. Utbildningen ska innehalla information om
forvaltningens olika rutiner och systemstéd. Av intervjuer framgar att
introduktionsutbildningen  vid  bemanningsenheten inte  berér arbetet med
avvikelsehantering och att nyanstdllda inte far tillrdcklig information om
avvikelsehantering.

Efter introduktionsutbildningen pa bemanningsenheten far medarbetaren ga jamte mer
erfarna kollegor ett antal dagar fér att |ara sig mer praktiska delar av rollen. Intervjuade
uppger att det &r nar den nyanstdllde gar jdmte den erfarne som arbetet med
avvikelsehantering lars ut.

| hemtjdnstenheternas olika verksamhetslokaler finns det en lathund som beskriver hur
systemet fungerar och hur en avvikelserapport ska ga till. Det finns ingen rutin eller
checklista for att sdkerstdlla att nyanstdllda har tillrdcklig kunskap om arbetet med
avvikelsehantering.

Av ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse framgar att en dversyn behdver
goras av introduktionsutbildningen for att sdkerstalla att nyanstdllda har tillracklig
kompetens avseende processer och rutiner for avvikelsehantering. Det &r en utmaning att
bemanna alla tjanster och att sdkerstalla tillrdcklig kompetens. For 2026 har namnden
beslutat om ett utvecklingsmal kopplat till kompetensférsorjning och -utveckling. Det
framgar dven att det saknas utbildningsinsatser fér kommunal primarvard vad galler
processen for avvikelsehantering. Av kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen framgar att
verksamheten inte ska ha sdkerstallt att den personal som férvantas nyttja forvaltningens
systemstdd for avvikelsehantering har tillrdacklig kompetens.

Det rader olika uppfattningar om yrkesgruppernas forvéntade delaktighet i arbetet med
avvikelsehantering

Av ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse for 2025 framgar att fler avvikelser
har rapporterats med ldgre allvarlighetsgrad, samtidigt som antalet SolL-avvikelser for
forvaltningen som helhet minskar, samt att det uppstar farre dokumentationsbrister. Det
framgar dock inte vilka typer av dokumentationsbrister som avses, men att dessa kopplas
till arbetet med avvikelsehantering generellt. Samtidigt framgar behov av forbattring
avseende systematisk uppféljning av rapporterade avvikelser eftersom 95 procent av
avvikelserna inte har markerats for uppfoljning.

Slutsatsen i berdttelsen avseende arbetet med HSL-avvikelser ar att akut kontakt med
sjukskoterska vid intraffade handelser fungerar, medan omvardnadsansvarig sjukskoterska
i begransad utstrackning involveras i den fortsatta utredningen av avvikelserna. Chefen
inom kommunal primérvards delaktighet uppges ocksa vara 1ag i utredningar, bade totalt
sett och i de allvarligare avvikelserna. Avvikelserna ska inte ha natt fram till ansvarig chef
enligt ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse, vilket uppges forsvara
forutsattningarna att identifiera monster och trender.

Enligt uppgift har sjukskoterskorna fatt olika information vilka om rutiner som géller for
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avvikelsehantering, samt hur de ska involveras nar avvikelser rapporteras inom lagrum HSL.
Det uppges skapa utmaningar kopplat till samverkan internt mellan olika verksamheter,
samt att utredningar kan ta langre tid nar legitimerad personal inte kopplas in i drenden
tillrackligt snabbt.

Medarbetare far begrénsad information om vidtagna atgarder avseende rapporterade
avvikelser

Nar en avvikelseutredning ar avslutad och markerad som klar notifieras medarbetare att
avvikelserapport dr avslutat genom ett mejl med ett drendenummer. Informationen som
medarbetare tar del av beskriver inte vilken vardtagare avvikelsen avser, vilka atgarder som
ar vidtagna eller vilken effekt som énskas uppna inom organisationen. Av ndmndens rutin
for avvikelsehantering framgar att enhetschef ska aterrapportera resultatet av utredningen
och eventuella atgarder till den som framfért synpunkten eller klagomalet, samt att det i
vissa fall ar att féredra genom ett personligt méte. Av ndmndens kvalitetsledningssystem
framgar ocksa att verksamheten ska arbeta med individbaserad systematisk uppfbljningl.
Av stickproven i avsnitt 3.3 framgar dock varierande efterlevnad av rutinerna for
uppféljning av atgardernas effekt, samt hur utredningens resultat och stéllningstagande
aterkopplas till verksamheten.

Enligt forvaltningens rutin for avvikelsehantering ska information till personal om deras
rapporteringsskyldighet tas upp nagon gang per ar, exempelvis i samband med APT. Vid
behov uppges enheterna ta upp arbetet med avvikelsehantering vid separata tillfallen.

Av intervjuer framgadr att aterrapportering till medarbetare primért sker genom den
automatiska notifieringen genom systemstddet, men att medarbetare kan héra av sig till
ansvarig chef och utredare for att diskutera de rapporter som har inldmnats. Intervjuade
upplever inte att de har tid att félja upp drendet efter att det anmélts. Vidare framgar en
bild av att uppféljningen av arbetet med avvikelsehantering i dagsldget &r mer av en
administrativ skyldighet, &n en mdjlighet att systematiskt identifiera férbattringsatgarder
inom verksamheten.

Var bedémning

Var beddémning d&r socialndmnden inte har sdkerstéllt att personalen har tillrdcklig
kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och
avvikelsehantering.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) ska den som bedriver verksamheten sdkerstdlla att personalen arbetar i
enlighet med de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Bedémningen grundas pa att det finns en lathund som beskriver processerna hos enheterna.
Daremot framgar av namndens kvalitets- och patientsékerhetsberdttelse att
introduktionsutbildningen avseende avvikelsehantering inte ar tillracklig. Utbildning och
introduktion avseende arbetet med avvikelsehantering sker informellt och saknar former
for att sdakerstalla tillracklig kompetens inom verksamheten. Vi noterar dock att ndmnden
planerar att folja upp arbetet med kompetensforsdérjning och kompetensutveckling under
2026.

! ISU inkluderar bland annat att sammanstélla information om brukare pa gruppniva for att utveckla och
forbattra verksamhetens kvalitet. Syftet ar att kunna se mdnster och trender bland hdndelser och behov fér
att systematiskt forbattra verksamheten (Socialstyrelsen, 2014)
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Slutligen grundas bedémningen pa att det konstateras finnas brister i hur vissa roller
involveras i arbetet med avvikelsehantering, sarskilt avseende omvardnadsansvarig
sjukskoterska, i namndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse. Intervjuer bekraftar
denna bild och framhadaver att samverkan internt alltid fungerar vél 6ver avdelningsgranser
inom forvaltningen, sarskilt kopplat till avvikelser inom HSL lagrum.
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Systematiskt forbattringsarbete baserat pa avvikelser

Rapporterade avvikelser ar 2025

Under ar 2025 har 1063 avvikelser rapporterats inom hemtjansten. Av dessa avvikelser &r
706 kopplat till halso- och sjukvardslagen och 288 kopplat till socialtjdnstlagen. 69
avvikelser har saknar hanvisning till lagrum.
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Figur 2. Antalet rapporterade avvikelser per omrade 4r 2025.

Majoriteten av rapporterade avvikelserna harrér Hemtjanst Brastad, foljt av Hemtjanst
Lysekil samt Hemtjanst Skaftd och Trygg hemgang. Sett 6ver hela aret &r det en
forhallandevis jamn fordelning mellan arets manader, &ven om antalet avvikelser var hégre
under januari och februari. Av samtliga 1063 rapporterade avvikelser ar 167 markerade
som pagaende utredningar. Utav dessa pagaende utredningar avser 88 &renden inom
lagrum fér halso- och sjukvardslagen, medan 15 avser socialtjanstlagen och 64 som inte har
kategoriserats utifran nagot tillhdrande lagrum.
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Figur 3. Antal rapporterade avvikelser per manad ar 2025, samt status per drende.

Anmadlningar om lex Sarah och lex Maria 2025

Namnden har tagit del av tva beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg, dar bada
drenden avslutas. Ett drende avslutades med ytterligande information med paminnelse till
namnden om att arbeta med egenkontroll i den frekvens och omfattning som kravs for att
sakerstalla verksamhetens kvalitet®. Dartill patalade IVO vikten av att ndmnden Idgger fokus
pa att identifiera bakomliggande orsaker till missférhallanden/risk for missférhallanden pa

? SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §.
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systemniva, for att atgarder ska kunna vidtas. Yttrandet Idmnades utan krav pa svar fran
namnden eller uppféljning av drendet. Denna bild bekraftas ocksa av stickproven i avsnitt
3.3, samt i ndmndens kvalitets- och patientsdakerhetsberattelse (s.27-29).

Namnden beslutade inte om att vidta nagra atgarder i samband med att informationen togs
emot.

Egenkontrollerna ar begransade och behéver utvecklas

Forvaltningen har faststéllt en egenkontrollplan fér 2025-2027 avseende lagrum HSL.
Motsvarande egenkontrollplan finns inte inom lagrum SoL. Aven om genomfdrda
egenkontroller inte explicit avser arbetet med avvikelsehantering ar slutsatsen i kvalitets-
och patientsdkerhetsberattelsen att omfattningen av egenkontrollerna inte ar tillracklig for
att sakerstdlla verksamhetens kvalitet. Det saknas ett gemensamt system fér hantering,
rapportering, analys och dtgardsarbete fér egenkontrollarbetet. Av nédmndens kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse framgar att tydligare rutiner, mallar och andra stéddokument
behdvs for att starka kvalitet framgent (s.29).

Kvalitets- och patientsdakerhetsberattelse 2025 visar att det finns brister i det
systematiska kvalitetsarbetet

Socialnamndens kvalitets- och patientsdakerhetsberdttelse for 2025 beskriver hur
kvalitetsarbetet har bedrivits under aret och vilka atgarder som genomférts. Av beréattelsen
framgar att rutinfoljsamheten i arbetet med avvikelsehantering &r bristande, sarskilt
avseende dokumentation, information och kommunikation. Uppfdljning och utvardering av
vidtagna atgéarder uppges vara bristféllig, d@ 6ver 95 procent av avvikelserna inom
forvaltningen som helhet saknar dokumenterad effektanalys. Genomfért stickprov av
rapporterade avvikelser inom hemtjansten visar att 0,7 procent har markerats foér
uppfdljning under 2025.

Vidare framgar att det inom flera omrdden saknas dokumentation éver vilka atgarder som
vidtagits samt beddmning av atgardernas effekt pd kvalitet och patientsékerhet.
Forvaltningens sammanstéliningar bygger i huvudsak pa chefers redovisningar, men utan
tillrdckligt underlag fér analys och uppféljning pa aggregerad niva. Detta uppges paverka
namndens forutsattningar att bedriva ett systematiskt och fortldpande kvalitetsarbete.

En jamférelse mellan kvalitets- och patientsdkerhetsberattelserna fér 2024 och 2025 visar
att brister i dokumentation, uppféljning och utvardering av avvikelser kvarstar éver tid,
trots att de har uppmarksammats vid tidigare uppfdljningar.

Av intervjuer framgar att tidsbrist paverkar chefernas mojligheter att sammanstéalla och
analysera monster i rapporterade avvikelser. Det uppges skapa utmaningar for att ge
tillrdckligt detaljerade sammanstéliningar for det systematiska kvalitetsarbetet.

Var bedémning

Var bedémning &r att socialndmnden inte har tillsett att det bedrivs ett fortlépande
systematiskt férbattringsarbete med fokus pa rapporterade avvikelser.

Beddmningen grundas pa att det inte bedrivs ett tillrackligt arbete for att utveckla och sékra
kvaliteten av verksamheten enligt anvisningar i foreskrifter (SOSFS 2011:9). Verksamheten
ska enligt Socialstyrelsens foreskrifter planera, folja upp, analysera och férbattra kvaliteten
genom tydliga rutiner, riskanalyser, avvikelsehantering och egenkontroller. Av namndens
kvalitets- och patientsdkerhetsbersttelse framgar att det inte finns ett tillrdckligt
systematiskt arbetssatt for att identifiera, félja upp och utvardera risker och brister i
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verksamheten.

Vidare grundas bedémningen pa att det i ndmndens sammanstallning och analyser av
rapporterade avvikelser framgar att arbetet inte sker i tillrdcklig omfattning, vilket dven
intervjuer bekraftar. Endast 0,7 procent av avvikelserna inom hemtjansten har markerats
for uppfoljning. Stickproven visar att merparten av avvikelserna inte har féljts upp, dven om
atgarder konstaterats nodvandiga for att sdkerstdlla kvaliteten. Bristerna avseende
uppfdljning av atgarder har patalats i ndmndens kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse
for 2024, men inte atgardats under 2025.

Vidare framgar att egenkontroller genomférs men att vissa kontroller har uteblivit under
2025, samt att det saknas strukturer fér dokumentation och analyser av egenkontroller.
Aven IVO paminner i sitt svar till socialndmnden i ett &rende att egenkontroller behdver
genomforas i den frekvens om omfattning som kravs foér att sdkerstdlla verksamhetens
kvalitet enligt foreskrifter. Analys av bakomliggande orsaker till missférhallanden och risker
for missforhallanden pa systemniva uppges av IVO vara nédvandigt for att kunna vidta
tillrackliga atgarder inom verksamheten.

Slutligen noterar vi att forvaltningen har initierat en dversyn och revidering av samtliga
rutiner och processer, sarskilt avseende riskanalyser och avvikelsehantering. Arbetet
fortsatter under 2026, vilket visar att utvecklingsinsatser pagar men annu inte ar fullt
implementerade i en sparbar férbattringscykel.
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Socialnamndens 6vergripande uppféljning av hemtjanstens
kvalitet

Socialndmndens har mal kopplade till hemtjénstens kvalitet

Hemtjénsten &r en del av ndmndens grunduppdrag att ge stéd, vard och omsorg.
Socialnamndens budget for 2025 inkluderar beskrivning av kvalitetsfaktorer som ska framja
namndens grunduppdrag. Utifran kommunfullméktiges dvergripande perspektiv malgrupp,
verksamhet, medarbetare och ekonomi har ndmnden formulerat kritiska kvalitetsfaktorer
som paverkar hemtjénstens verksamhet, samt tva utvecklingsmal foér att omhanderta
grunduppdraget. Malen och uppdragen &r allmént hallna och paverkar alla verksamheter i
forvaltningen.

| 6vrigt har ndmnden inte beslutat om mal eller uppdrag till férvaltningen avseende
hemtjdnstens kvalitet.

Socialnamndens féljer upp hemtjanstens kvalitet vid flera tillfallen

Uppfdljning av verksamhetens kvalitet ska enligt styrmodellen ske i tre
uppféljningsrapporter samt arsrapport. | uppféljningsrapport 2 framgar svarigheter att
rekrytera personal med ratt kompetens vilket paverkar kompetensférsorjningen pa kort och
lang sikt, samt férutsattningarna att bemanna hemtjansten utan 6vertid bland ordinarie
personal.

Socialndmndens deldrsrapport per augusti

| uppfoéljningsrapport 3 framgar att antalet &ldre har okat under 2025. Samtidigt
uppmdrksammas att fler individer har fler komplexa behov, vilket ©kar antalet
hemtjansttimmar mer an antalet hemtjansttagare.

Namnden féljer ocksd upp avvikelsehanteringen. | uppfdljningen framgar att antalet
rapporterade avvikelser inom avdelningen Vard & Omsorg minskat med tva procent mot
samma period féregdende ar. Merparten av avvikelserna beror pa fall. Rapporten lyfter dven
att kompetensutveckling inom generell dokumentation &r ett omrade att arbeta vidare med
for att sdkerstalla ett systematiskt kvalitetsarbete. Kvalitetsfaktorn Insatser av god kvalitet
visar att en acceptabel nivd inte véntas uppnds, mestadels till foljd av brister i det
systematiska kvalitetsarbetet. Samtidigt uppméarksammas att det pagar en revidering av
rutiner och riktlinjer inom férvaltningen som férvantas bidra till kvaliteten starks langre
fram. Uppféljning av utvecklingsmalen om rekrytering av personal med ratt kompetens
beddms uppna en acceptabel niva. Det framgar inte vad nédmnden grundas sin bedémning
pa, da utmaningar kopplat till kompetensforsérjning och kompetensutveckling tidigare
patalats. Uppfdljning av utvecklingsmalet om att arbeta med minskad sjukfranvaro bedéms
inte uppnad en onskvard niva i delarsrapporten. Merparten av kvalitetsfaktorerna med
tillhérande indikatorer f6ljs inte upp i samband med delarsrapporten, utan det gors arsvis i
samband med arsrapporten.

Socialndmndens arsrapport for 2025

| socialndmndens arsrapport for 2025 framgar att hemtjansten under aret paverkats av en
demografisk utveckling med ©kade behov. Av arsrapporten framgar att antalet
hemtjansttimmar 6kade med 31 500 timmar jamfért med 2024, vilket lett till en dkad
kostnad om 17,7 mnkr.

Uppfdljningen av hemtjénstens kvalitet sker i arsrapporten genom namndens
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kvalitetsfaktorer och indikatorer, dar flera indikatorer redovisas for hemtjansten
(exempelvis bemétande/trygghet, helhetssyn, kontakt, hdnsyn till dnskemal och mojlighet
att framféra synpunkter). Sammantaget framgar att &ldreomsorgen har fortsatta
utmaningar jamfért med féregdende ar. Indikatorerna bade forbattringar och férsamringar
jamfért med 2024 och 2023. Brukarbeddmningen avseende bemdtande, fortroende och
trygghet visar ett nagot nedatgaende utfall om 87 procent jamfort med 91 procent ar 2024.
Andelen som uppger att det &r enkelt att fa en kontakt med hemtjénstpersonalen dkar nagot
fran 66 procent ar 2024 till 68 procent 2025. Andelen brukare som anser att de har
mojlighet att framfor synpunkter eller klagomal minskar fran 53 procent ar 2024 till 42
procent 2025. Brukarbedémningen om helhetssyn minskar fran 87 procent ar 2024 till 82
procent 2025. Namnden beddmer i arsrapporten att kvalitetsfaktorn Ett tryggt bemétande
nar en acceptabel niva, medan kvalitetsfaktorn Insatser av god kvalitet inte bedéms uppna
en acceptabel niva.

Arsrapporten beskriver att rutiner inom det systematiska kvalitetsarbetet ska revideras for
att starka uppfdljning, enhetlighet och atgardsplanering inom férvaltningen.

Protokollsgranskning

Av protokollsgranskning framgar inte att socialndmnden f6ljt upp hemtjanstens kvalitet,
utdver vad som framgar i uppféljningsrapporterna under aret. Vid sammantraden i januari,
april, juni och oktober tar namnden del av information om avvikelser enligt lex Sarah och lex
Maria. Av informationen i protokollen framgar inte vilka av anmélningarna som avser
hemtjdnstens verksamhet.

Var bedémning

Var bedémning &r att socialndmnden delvis har sdkerstédllt en tillrdcklig uppfélining av
hemtjdnstens kvalitet.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem fér systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) ansvarar namnden inte enbart for att verksamhetens kvalitet f6ljs upp och
analyseras, utan dven for att identifierade brister leder till férbattringar som sker
systematiskt och fortlépande.

Beddmningen grundas pa att socialnédmnden fdljer upp verksamhetens kvalitet genom fyra
uppfdljningsrapporter per ar samt genom hantering av enskilda drenden vid anmalningar
enligt lex Sarah och lex Maria. Av uppféljningsrapporterna framgar att hemtjanstens kvalitet
under perioden inte bedéms uppna fullmaktiges kvalitetsfaktor Insatser av god kvalitet.
Trots att néamnden har tagit del av aterkommande brister i verksamheten, dven under 2024,
har inga beslut fattats i samband med uppféljningarna for att starka maluppfyllelsen. De
brister som identifierats har dérmed i huvudsak kvarstatt under 2025.

Vidare grundas beddmningen pa att socialndmnden har identifierat brister i hemtjanstens
kvalitet men att atgarder inte har vidtagits i samband med uppféljningen.
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Bilaga 1. Bakgrund

Den nationella utvecklingen visar att &ldreomsorgen star infor stora utmaningar.
Kommunerna ska tillhandahalla vard och omsorg till allt fler dldre och dartill fler &ldre med
omfattande vardbehov. Det finns stora behov av personal och kompetens inom
adldreomsorgen och enligt SKR:s personalprognos 2023 behdver dldreomsorgen rekrytera
72 000 underskoterskor, 20 000 vardbitraden och 9 500 sjukskdterskor fram till 2031.

For att méta utmaningarna behéver kommunerna arbeta med standiga forbattringar av
verksamheten genom att exempelvis sdkerstdlla att medarbetares kompetens och tid
anvands pa basta mojliga satt.

Utéver ovan namnda forutsattningar och utmaningar ska socialtjanstens insatser vara av
god kvalitet och en del i att sdkerstdlla detta ar att systematiskt félja upp de insatser som
tillhandahalls, pad saval individ- som gruppnivd. Ett ledningssystem foér systematiskt
kvalitetsarbete ska anvandas for att utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. Att resurser
anvands och férdelas pa basta vis ar en forutsattning fér att kunna ge sa god service som
mojligt till kommunmedborgarna. Detta fordrar en organisation med tydligt fokus pa
forbattringar dar férebyggande arbete, uppféljning och utvardering ar viktigt.

Detta innebdr &ven att verksamheten omhandertar och atgardar de brister och
missférhallande som uppmarksammas och rapporteras in. Under hdsten 2025 har lokal och
nationell media uppmdrksammat att en narliggande kommun har omfattande brister inom
hemtjansten, som misstankts pagatt under flera ar.

Mot bakgrund av ovanstaende samt kraven om god kvalitet inom socialtjansten har
revisorerna beslutat att granska socialndmndens arbete med att utveckla och sdkra
kvaliteten i kommunens hemtjanst.
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Bilaga 2. Revisionskriterier

Med revisionskriterier avses de beddmningsgrunder som bildar underlag for revisionens
analyser, slutsatser och beddmningar. Nedan beskrivs de revisionskriterier som ar aktuella
i denna granskning.

Kommunallag (2017:725) 6 kap. 6 § som reglerar ndmnders ansvar

Enligt kommunallagen 6 kap 6§ ska namnderna/styrelsen inom sitt omrade tillse att
verksamheten bedrivs i enlighet med de mal och riktlinjer som fullméaktige har bestamt samt
de foreskrifter som géller for verksamheten. De ska ocksa se till att den interna kontrollen
ar tillracklig samt att verksamheten bedrivs pa ett i 6vrigt tillfredsstallande satt.

Socialtjanstlag (2025:400) 5 kap. som beskriver verksamhetens kvalitet.

Socialtjanstlagen anger socialtjanstens 6vergripande uppdrag, vilka mal verksamheten ska
strédva mot samt vilka personer som har ratt till insatser. Enligt 5 kap. 1 § ska verksamhet
inom socialtjansten vara av god kvalitet och bedrivas i enlighet med vetenskap och beprévad
erfarenhet. Bestdmmelsen innebdr att alla som fullgér uppgifter inom socialtjdnsten ska
medverka till att verksamheten haller god kvalitet och att personalen ska ha lamplig
utbildning och erfarenhet for sina arbetsuppgifter (3 §). Socialndmnden (socialndmnden i
Sotends kommun) ansvarar for att systematiskt och fortlépande félja upp, utveckla och
sakerstdlla kvaliteten i verksamheten.

Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Enligt Socialstyrelsens foéreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) ska socialndmnden
sakerstdlla ett systematiskt kvalitetsarbete. Verksamheten ska kontinuerligt planera, folja
upp, analysera och forbattra kvaliteten genom tydliga rutiner, riskanalyser,
avvikelsehantering och egenkontroller. Syftet ar att sdkerstdlla att verksamheten bedrivs
sakert, rattssakert och i enlighet med gdllande regler i lag, féreskrifter och beslut av
namnden. Inom detta ska det finnas klara ansvarsférhallanden, dokumenterade rutiner och
sakerstalld kompetens. Personalen ska ha kainnedom om och félja ledningssystemet, och
verksamheten ska sdkerstdlla att personalens kompetens ar tillrécklig for att utfora
arbetsuppgifterna pa ett sdkert och dndamalsenligt satt. Arbetet med att systematiskt
utveckla kvaliteten ska dokumenteras. Detta inbegriper att beskriva hur arbetet har
bedrivits, vilka atgarder som vidtagits och vilka resultat som uppnatts. Det ska darutéver
innehalla sadan detaljniva att Idsare kan beddéma kvalitetsarbetet och bor hallas tillganglig.

Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:5) om lex Sarah

SOSFS 2011:5 staller krav pa att verksamheter inom socialtjdnsten har rutiner som
sékerstdller att missforhallanden och patagliga risker for missforhallanden
uppmadarksammas, rapporteras, utreds och atgardas. Personal &r skyldig att rapportera alla
sadana handelser, och ndmnden ska utreda orsaken samt vidta atgarder som férebygger att
liknande brister uppstar igen.
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Bilaga 3. Kallférteckning

Intervjuer 16 februari 2026
Dag- och nattpersonal

Enhetschef med ansvar for avvikelsehantering
Tjanstepersoner med ansvar for verksamhet och utvecklingsprocesser

Dokumentfdérteckning
Reglemente for socialnamnden (2025-07-01)

Delegationsordning fér socialndmnden (2025-07-01)

Forvaltningens illustration av hemtjanstens organisation 2025

Socialndmndens riktlinjer for ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
Riktlinje fér avvikelsehantering inom kommunal primé&rvard

Rutin fér synpunkter och klagomal, samt tillhérande bilagor och blanketter

Rutin for avvikelsehantering i samverkan, inklusive tillhdrande implementeringsplan
och lathund fér handlaggning, Lysekils kommun och Vastkom

Rutin fér hantering av synpunkter och klagomal

Socialférvaltningens rutin for riskanalys

Egenkontrollplan 2025-2027

Socialnamndens protokollsutdrag avseende information om avvikelser 2025 - lex
Sarah och lex Maria

Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse, 2024 och 2025

Uppféljningsrapport 3 - Socialndmnden

Arsrapport 2024 och 2025 - Socialndmnden

Beslut fran Inspektionen fér vard och omsorg - 2025-07-17 & 2025-09-09

Referensmaterial
Systematisk uppféljning. Beskrivning och exempel. Socialstyrelsen, 2014.

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Handbok for tillampningen av
foreskrifter och allmédnna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete.
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