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1 Inledning

Denna kvalitetsberattelse redovisar hur forvaltningen for funktionsstoéd (FFS) under
2025 har bedrivit, foljt upp och utvecklat sitt systematiska kvalitetsarbete enligt
socialtjanstlagen (SoL), lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS) samt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Syftet ar att ge ndmnden ett samlat underlag fér uppsikt, styrning och prioritering
genom att beskriva:

hur kvalitet f6ljs upp och bedéms,

vilka resultat som framtréder ur olika perspektiv,
vilka utvecklingsomraden som identifierats,

samt vilka inriktningar som &r prioriterade framat.

Berdttelsen bygger pa sammanvagda resultat fran brukarnas erfarenheter,
forvaltningens egen uppféljning samt externa granskningar.
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2 Ordlista — lagar, foreskrifter
och centrala begrepp

HSL — Halso- och sjukvardslag (2017:30)

Patientsékerhetslagen — Lag (2010:659) om patientsakerhet

SoL — Socialtjanstlag (2025:400)

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

SOSFS 2011:9 — Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

SOSFS 2011:5 — Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om lex Sarah
IVO — Inspektionen for vard och omsorg

Kvalitet — Med kvalitet avses, i enlighet med SOSFS 2011:9, att verksamheten
uppfyller de krav och mal som féljer av gallande lagstiftning och andra foreskrifter
samt beslut som meddelats med stéd av dessa.

Lex Sarah — Bestammelser i socialtjanstlagstiftningen (SoL och LSS) som reglerar
skyldighet att rapportera, utreda och atgarda missforhallanden och patagliga risker
for missférhallanden.

Lex Maria — Bestammelser inom patientsékerhetsarbetet som reglerar skyldighet
att rapportera och utreda handelser som medfort eller hade kunnat medféra en
allvarlig vardskada.

Awvikelse — En handelse eller iakttagelse dar verksamheten inte bedrivs i enlighet
med faststallda krav, rutiner eller forvantat forfarande, och som anvénds som
underlag for uppféljning och forbattring inom kvalitetsarbetet.

Missforhallande — Ett férhallande som strider mot gallande lagstiftning eller andra
krav och som innebar eller kan innebara risk for den enskildes liv, sakerhet eller
hélsa, i enlighet med bestdimmelserna om lex Sarah.
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3 Sammanfattning

Kvalitetsherattelsen for 2025 utgdr den samlade redovisningen av hur det
systematiska kvalitetsarbetet har bedrivits, foljts upp och utvecklats under aret.
Syftet ar att ge ndmnden ett tydligt underlag for styrning, prioriteringar och
ansvarstagande for kvalitet, rattssakerhet och brukarperspektiv verksamheter.
Under 2025 sattes kvaliteten och det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheterna
i fokus, efter att allvarliga brister pa en bostad med sarskild service (BmSS)
uppmarksammats medialt i juni 2025.

Berattelsen bygger pa flera kompletterande uppféljningskallor, daribland extern
granskning av en enhet, fordjupade egenkontroller, forbattringsdialoger, resultat
fran brukarundersokningar samt hantering av avvikelser och lex Sarah-
rapportering.

Den externa granskningen synliggjorde allvarliga brister i en enskild verksamhet
och samtidigt tydliggjorde den behovet av att stdrka némndens styrning,
uppféljning och kontroll inom det systematiska kvalitetsarbetet. Granskningen har
sarskilt pekat pa utvecklingsbehov inom ledningssystemets tillampning,
ansvarsfordelning, dokumentation och uppféljning av planerade och vidtagna
atgarder.

De fordjupade egenkontrollerna har gett ndmnden en mer detaljerad bild av hur
foreskrifterna om systematiskt kvalitetsarbete tillampas i verksamheterna. Ett antal
aterkommande utvecklingsomraden har identifierats, bland annat behov av mer
strukturerad riskanalys, tydligare egen uppféljning pa enhetsniva, starkt intern
kontroll samt 6kad systematik i hur avvikelsearbetet och forbattringsatgarder
planeras, genomfors och foljs upp.

Brukarundersokningarnas resultat visar pa bade styrkor och forbattringsomraden
nar det galler brukarnas upplevelser av delaktighet, inflytande, bemdtande och
trygghet. Resultaten anvénds som ett viktigt underlag for jamforelser dver tid och
for att prioritera utvecklingsinsatser. Lex Sarah-rapporteringen ar en central del av
kvalitetsarbetet och bidrar till att synliggora risker och missforhallanden samt till
ett 6kat larande i organisationen.

Under 2026 kommer efter uppdrag fran namnden kvaliteten i verksamheterna foljas
upp oftare; bade i delarsrapport per mars och augusti forutom i arsrapport och
kvalitetsberattelse.
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4.1

4.2

Forbattringsdialoger och
fordjupade egenkontroller

Arbetet med forbattringsdialoger ar en del av forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete och startade upp under 2025. Inledningsvis som en pilot under varen
och pa bredare front under hosten.

De fordjupade egenkontroller som redovisas nedan genomfordes pa uppdrag av
namnden under hdsten 2025 enligt uppdrag i juni 2025.

Forbattringsdialoger

Mot bakgrund av att forvaltningen uppmarksammat ett behov av stérkt stod till
verksamheterna att arbeta med det systematiska kvalitetsarbetet, i enlighet med
Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete
(SOSFS 2011:9) dar kvalitetsarbetet ska leda till analys, larande och forbéttring,
togs ett verktyg for gemensamt larande och kvalitetsutveckling fram.
Forbattringsdialogerna utgar fran Sveriges kommuner och regioner (SKR) stod for
verksamhetsutveckling och har anpassats till forvaltningens forutsattningar.
Forbattringsdialogerna syftar till att stirka det systematiska kvalitetsarbetet genom
att synliggora forbattringsbehov, maéjliggora larande utifran erfarenheter och
avvikelser, sprida goda exempel samt bidra till gemensamma arbetssatt Gver
enhetsgranserna.

Under varen 2025 genomfordes en pilot som under hésten féljdes av nio
forbéattringsdialoger, dar samtliga ledningsgrupper inom utférarverksamheterna
deltog. Forbattringsdialogerna genomfardes som workshops och utgick fran
deltagarnas erfarenheter samt évergripande statistik om avvikelser och lex Sarah, i
syfte att skapa gemensam forstaelse och larande kring risker, brister och
framgangsfaktorer. Deltagarna identifierade utmaningar, goda exempel och
atgarder, sorterade dessa utifran vilken niva de behover hanteras pa och gjorde en
forsta prioritering. Varje forbattringsdialog sammanstalldes och skickades till
ledningsgrupperna for fortsatt analys och forbattringsarbete.

Pa enhetsniva framkom flera utvecklingsidéer som kan hanteras direkt genom
lokala rutiner, gemensamma arbetssatt eller kollegialt larande. Ett antal idéer
bedoms kréava forvaltningsovergripande beslut och resurser. Resultatet fran
forbattringsdialogerna ska anvandas som en del av nulégesanalys,
kvalitetsuppfoljning och planering av atgarder pa bade enhets- och
verksamhetsovergripande niva i verksamhetsplanerna, i enlighet med kraven pa
kontinuerlig uppféljning och forbéttring.

Arbetet med forbattringsdialoger kommer att fortsatta under 2026.

Fordjupade egenkontroller

Forvaltningen har under 2025 genomfort fordjupade egenkontroller pa 30 enheter.
Néamnden for funktionsstdd gav forvaltningen i uppdrag att genomféra inspektioner
av verksamheter med liknande utmaningar som uppdagades pa BmSS
Hundradrsgatan 32, van 3, for att identifiera och atgarda eventuella brister.
Forvaltningen valde att anvanda begreppet fordjupad egenkontroll, som &r en del i
det systematiska kvalitetsarbetet enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna
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rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Perspektiv som belystes var kvalitet, arbetsmiljé samt ledning och styrning och
malet var att ge en bild av nulaget och foresla atgarder for att forhindra brister eller
minimera risker samt sakerstélla att redan beslutade atgérder leder till planerad
effekt.

Analysresultat — aggregerad sammanstallning

De fordjupade egenkontrollerna har genomforts pa enhetsniva och varje enhet har
fatt en egen aterkoppling utifran sitt resultat. Dessa enhetsrapporter utgor underlag
for verksamheternas fortsatta utveckling, prioritering och styrning.

Den redovisning som féljer utgor en aggregerad sammanstallning péa
forvaltningsniva och bygger pa resultaten fran samtliga genomforda
egenkontroller. Syftet med de fordjupade egenkontrollerna &r att, utifran namndens
uppdrag, identifiera om det finns fler enheter med liknande brister som de som
uppdagades vid BmSS Hundraarsgatan 32, vaning 3, samt att synliggora
aterkommande monster, brister och riskomraden som kan férekomma i flera
verksamheter.

Analysen har genomforts utifran de tre évergripande perspektiven: kvalitet,
arbetsmiljo samt ledning och styrning. Perspektiven har anvants som analytisk ram
for att bedoma nulaget pa forvaltningsniva och for att skapa underlag for
forvaltningsgemensamma slutsatser.

Den sammanstélining som foljer redovisar de huvudsakliga iakttagelser som
framkommit inom respektive perspektiv.

Flera av de granskade enheterna har under arbetet med de férdjupade
egenkontrollerna skapat storre stabilitet, ordning och systematik i kvalitetsarbetet,
medan andra fortsatt har brister inom flera omraden. Ledningen for respektive
enhet har i hog grad medvetenhet om sina utmaningar, och manga enheter ror sig
mot ett mer systematiskt arbete och forbattring. Utvecklingsbehov aterkommer
dock inom samma karnomraden, kopplade till de tre 6vergripande perspektiven.

Kvalitet
Avvikelser

Arbete med avvikelser praglas ofta av bristande systematik och varierande
arbetssatt samt att de inte analyseras pa ett satt som leder till systematiska
forbattringar. Enheter som lyckats bast har tydliga forum, narvarande chef och
strukturer for larande. Egenkontrollen visar behov av gemensam utbildning,
vdgledning och strukturerad analys.

Dokumentation

En grundstruktur for social dokumentation finns pa plats men pa flera enheter
saknas systematik, uppféljning och rod trad mellan uppdrag, mal och insats vilket
gor det svarare att folja och utvardera insatserna. Stodpedagogerna har en central
roll men &r ofta Gverbelastade eller har oklart uppdrag.

Ledning och styrning

Kompetens

Medarbetares kompetens upplevs som ojamn inom omraden som alternativ och
kompletterande kommunikation, lagaffektivt bemétande och dokumentation, vilket
skapar direkt kvalitetspaverkan. Introduktion och larande strukturer &r sarbara och
kompetenskartlaggningar saknas i flera fall. Sprakliga utmaningar forekommer pa
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flera hall. P& enheter dar det &r hog personalomsittning eller sjukfranvaro och
darmed stort behov av vikarier sd dkar bristerna i kompetens och kontinuitet.

Planering och arbetssétt

Planering for arbetspassen finns men fungerar inte alltid i praktiken. Féljsamheten
till rutiner varierar och skapar ofta otydlighet for bade brukare och personal. | flera
av de granskande enheterna framtréder brister kopplade till ansvarsfordelning,
otydliga roller och bristande 6verlamningar mellan arbetspass samt i nagra fall
brister i samverkan med legitimerad personal fran den kommunala primarvarden.
Dessa brister far sarskild betydelse i verksamheter dar brukarna har komplexa
funktionsnedsattningar eller dar behovet av forutsagbarhet, struktur och trygghet ar
stort. Den enskildes sjalvbestdammande och delaktighet riskerar att begransas nar
kommunikativa stodinsatser eller individanpassning inte ar tillrackliga.

Chefers forutsattningar

Chefers forutsattningar har en direkt paverkan pa kvalitet och stabilitet. Enheter
med manga chefsbyten eller hog belastning har svarare att etablera rutiner,
enhetligt arbetssétt och trygg kultur. Positiv effekt syns nar chefer far stod, tydliga
mandat och méjlighet till narvaro i verksamheten. Flera chefer beskriver en hig
komplexitet i uppdraget utan tillrdckliga resurser och stod. Samtidigt finns exempel
pa att strukturer och arbetsmiljo forbéattras snabbt nar chefens forutsattningar
starks.

Arbetsmiljo

Bemannin

Bemanning ar ett av de storsta utmaningsomradena: sjukfranvaro, vakanser,
delegeringsbrister och vikarier paverkar arbetsmiljé och kontinuitet. Stora
skillnader mellan planerad och faktisk bemanning paverkar arbetsmiljo, trygghet
och mojlighet att arbeta enligt metod. Brist pa vikarier och delegeringar skapar
sarbarhet, sarskilt i medicinhantering. Samtidigt visar nagra enheter att stabilitet ar
majlig genom aktiv rekrytering, tydliga introduktioner och bemanningsstrategier.
En tydligare plan for bemanning, introduktion och kompetenssakring behovs pa
flera hall.

Fysisk och mental belastning

Flera enheter har en arbetsmiljo med fysisk belastning, utsatthet for hot och vald
samt stress pa grund av organisatoriska brister. Andra enheter beskriver lugn och
god stabilitet.

Kultur

Kulturen varierar fran stark gemenskap till uttalad tystnadskultur. Konflikter,
informella ledare och brist pa tillit forekommer. Nagra enheter har eller har haft
problematik med misskdtsamhet och informella ledare vilket leder till osund kultur
och dysfunktionell arbetsgrupp. Flera enheter har behov av battre kommunikation,
tydliga schemarutiner och starkta roller. Stod i det vardagliga arbetet, sérskilt vid
komplexa situationer, ar avgorande for trygghet och kvalitet.

Personalomséattning

Personalomsittning och sjukfranvaro ar betydande signaler och riskfaktorer i flera
enheter. Det finns en tydlig koppling till arbetsbelastning, kultur och ledarskap.
Instabilitet leder till kompetensforlust och paverkar bade planering och
dokumentation negativt. Enheterna behover starkt systematik i
rehabiliteringsarbete, kompetensforsdrjning och riskférebyggande
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arbetsmiljoarbete for att skapa langsiktig stabilitet.
Beddmning

Fordjupade egenkontroller bedéms kunna utgdra ett centralt verktyg i
forvaltningens kvalitetsarbete. Metoden ger majlighet att tidigt identifiera brister
och risker innan dessa leder till allvarligare konsekvenser, och kan samtidigt
fungera som ett praktiskt stod for verksamheterna i att tydliggora var de stérsta
utvecklingsbehoven finns.

Beddmningen visar att det finns behov av tydligare och mer systematiska satt att
uppmarksamma och sammanstalla signaler som kan indikera behov av férdjupad
egenkontroll. I detta sammanhang framstar analyser av avvikelsehantering,
aterkommande monster i avvikelser samt personalrelaterade indikatorer som
sarskilt betydelsefulla. Aven signaler sdsom tecken pa tystnadskultur, ett stort antal
inrapporterade 1A-anmalningar, samt hog sjukfranvaro eller personalomsattning
kan, var for sig eller sammantaget, indikera forhéjd risk.

Sammantaget beddms ett fortsatt och utvecklat anvédndande av férdjupade
egenkontroller vara en viktig del i att starka forvaltningens systematik i
kvalitetsarbetet, med ¢kat fokus pa analys, larande och forbattring. Under 2026
kommer bland annat ett gemensamt arbetssétt for fordjupade egenkontroller tas
fram och fordjupade egenkontroller tydligare bli en del av det systematiken i
forvaltningens kvalitetsarbete.
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5.1

5.1.1

Resultat och bedomning av
forvaltningens systematiska
kvalitetsarbete

Brukarnas beddmning

N&mnden for funktionsstod beslutade 2021 att infora vardighetsgarantier. De &r
I6ften till brukare och narstaende om vilken kvalitet som ska kunna forvantas.
Garantierna omfattar omradena bemétande, kommunikation och kompetens,
sjalvstandighet och delaktighet, trygghet och kontinuitet samt synpunkter och
kontakt.

Garantierna fungerar som ett ramverk for dialog och utveckling tillsammans med
brukarna. Inkomna synpunkter kategoriseras utifran garantierna, vilket gor det
mojligt att analysera hur val férvaltningen uppfyller dem.

Synpunkter

Forvaltningen tar emot och hanterar synpunkter fran stadens invanare och brukare i
syfte att uppmarksamma brister och genomfora forbattringar for den enskilde och
for verksamheten.

Under perioden har forvaltningen vidtagit flera atgarder for att underlatta
majligheten att I&mna synpunkter. En tillganglighetsanpassad folder for
synpunktslamning som togs fram under 2024 har fortsatt att implementeras under
2025. Informationsmaterial har &ven tagits fram for anvéndning i verksamheterna,
bland annat vid arbetsplatstréffar. Under 2025 har antalet utbildningstillfallen for
chefer i hantering av synpunkter uttkats. | oktober 2025 inférdes ett nytt
arendehanteringssystem, vilket innebar att processer och rutiner fér
synpunktshantering anpassades till det nya systemet.

Antal inkomna synpunkter

Antal inkomna Antal inkomna Antal inkomna Antal inkomna
synpunkter 2022 synpunkter 2023 synpunkter 2024 synpunkter 2025
169 257 235 196

Antal synpunkter med koppling till vardighetsgarantierna

Kommu- | Sjalv- Trvaahet | Svn-
Bems- nikation standig- oc%gg L):nkter Ej

Ar N och het och Kontinui- gch applicer-

kompe- delaktig- bart

tet kontakt

tens het
2023 52 20 51 61 61 50
2024 31 23 43 39 14 49
2025 23 14 17 34 10 26

Ej applicerbart avser synpunkter som inte kan hanforas till vardighetsgarantiernas
tillampningsomrade. En synpunkt kan kopplas till flera kategorier samtidigt. Antal
synpunkter per kategori ska darfor inte tolkas som 6msesidigt uteslutande eller
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5.1.2

summeras till totalt antal inkomna synpunkter per ar. Tabellen visar forekomst av
synpunkter inom respektive kategori, inte antal unika synpunkter.

Det forekommer dven synpunkter som inte kan kategoriseras inom
vardighetsgarantierna. Under 2025 avsag dessa:

— Fysisk miljo och tillganglighet: 26

— Fragor: 9

— Berdm: 15

— Klagomal: 116

Analys

Utfallet visar att antalet inkomna och registrerade synpunkter dkade fram till 2023
och darefter minskade under 2024 och 2025. Minskningen sker efter tva ars okning
och sammanfaller med férandringar i ansvarsfordelningen mellan férvaltningen for
funktionsstod (FFS) och aldre- samt vérd- och omsorgsforvaltningen (AVO). En
Overenskommelse har traffats om att synpunkter som avser deras insatser ska
registreras och hanteras i respektive forvaltning, i stallet for inom foérvaltningen for
funktionsstod.

Mot denna bakgrund kan minskningen av antalet inkomna synpunkter under 2024
och 2025 forstas som en foljd av forandrad ansvarsférdelning och férandrade
arbetsséatt, snarare &n som en isolerad forandring i brukarnas mojlighet eller
ben&genhet att Idamna synpunkter.

Beddmning

De atgarder som vidtagits for att underlatta mojligheten att lamna synpunkter
bedoms som vardefulla, &ven om det i nuldget ar svart att se tydliga effekter av
dessa. Detsamma géller framtaget informationsmaterial och det 6kade antalet
utbildningstillfallen. Forvaltningen bedémer det som fortsatt prioriterat att arbeta
med kompetenshojande insatser samt att synliggéra och informera brukare om
mojligheten att Iamna synpunkter genom tillgangligt och malgruppsanpassat
informationsmaterial.

Inférandet av det nya drendehanteringssystemet bedéms som positivt. Samtidigt
konstaterar forvaltningen att det &r for tidigt att bedéma systemets eventuella
paverkan pa utvecklingen av synpunktshanteringen.

Brukarundersokning SKR

Forvaltningens arliga brukarundersokningar utgar ett centralt underlag i arbetet
med att folja upp kvalitet och identifiera utvecklingsomraden i verksamheterna.
Undersodkningarna ger kunskap om hur brukare upplever kontakt, stéd och insatser,
och bidrar med ett viktigt brukar- och rattighetsperspektiv i det systematiska
kvalitetsarbetet. Brukarunderstkningarna genomfors under histen, varefter
resultaten analyseras pa alla nivaer inom forvaltningen.

Forvaltningen deltar i Sveriges kommuner och regioners (SKR) nationella
brukarundersokningar, vilka ar sarskilt anpassade for funktionshinderomradet och
innehaller stod for deltagande, sasom bildstod och dversattningar till flera sprak.
Under 2025 deltog férvaltningen i underskningarna inom féljande omraden:

Daglig verksamhet
Gruppbostad LSS
Servicebostad LSS
Boendestdd SoL
Personlig assistans LSS
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e Myndighetskontakt for vuxna inom funktionshinderomradet
Forvaltningens resultat i sin helhet finns publicerade pa www.kolada.se.
Genomforande och svarsfrekvens

De nationella brukarundersokningarna omfattar mellan nio och elva fragor. En
bakgrundsfraga avser kon, medan ovriga fragor belyser olika kvalitetsaspekter av
insatsen. Fragorna ar anpassade efter respektive verksamhetsomrade och besvaras
av brukaren sjalv. For myndighetskontakt riktas enkaten till personer som haft
mote med socialsekreterare under en avgransad tvamanadersperiod.

Undersokningarna omfattar brukare med insatser som verkstélls inom Géteborgs
kommun, bade i egen regi och i privat regi. Antalet privata utforare som genomfor
enkaten ar dock begrénsat, vilket innebar att forvaltningens egna verksamheter i
huvudsak ligger till grund for resultaten. Under 2025 gick enkaten ut till 5 525
brukare inom férvaltningen, ungefar lika manga som tidigare ar.

Svarsfrekvens for brukarundersékningar

Omréde 2022 2023 2024 2025
Brukarunder- 56% 58% 61% 60%
sokning LSS/SoL

Myndighets- 25% 37% 30% 29%
kontakt

Fokusomréaden i utforarverksamheterna

I den forvaltningsévergripande uppféljningen av resultatet av
brukarundersokningarna har férvaltningen 2025, liksom tidigare ar, valt att
analysera resultaten med sarskilt fokus pa omradena trygghet, kommunikation och
medbestammande. Valet av dessa omraden grundar sig i en koppling till FN:s
deklaration om réttigheter for personer med funktionshinder samt programmet for
full delaktighet.

Sammantaget visar resultaten inom fokusomradena trygghet, kommunikation och
medbestdmmande en stabil till svagt positiv utveckling dver tid. For de flesta
verksamheter ligger resultaten nagot under det nationella genomsnittet, med
variation mellan olika insatser. Gruppbostad och servicebostad uppvisar
genomgaende relativt stabila resultat men ligger fortsatt nadgot under rikssnittet
inom flera fokusomraden, sarskilt avseende kommunikation och medbestammande.

Boendestod utgor ett positivt undantag och visar genomgaende hoga resultat samt
en tydlig forbattring éver tid, framfor allt inom medbestammande. Personlig
assistans avviker genom lagre resultat inom flera fokusomraden och en tydligare
nedgang under 2025, sarskilt avseende trygghet och kommunikation.

Resultat Trygghet

Inom fokusomradet trygghet ar resultaten i huvudsak stabila Gver tid for flertalet
verksamheter med variationer mellan insatser, Sammantaget ligger resultaten for
trygghetsrelaterade fragor nagot under det nationella genomsnittet.
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Fraga: Kanner du dig trygg med personalen?

Svars- Natio- Gote- Natio- Gote- Natio- Gote-
alter- nellt borg nellt borg nellt borg
nativ 2023 2023 2024 2024 2025 2025
Daglig 85% 85% 86% 86% 86% 86%
verksam-
het LSS
Boende- 83% 84% 85% 85% 86% 87%
stod
Personlig 78% 71% 79% 2% 78% 53%
assistans
Grupp- 78% 72% 7% 2% 78% 2%
bostad
Service- 71% 68% 72% 70% 73% 69%
bostad

Fréga: Ar du radd for nagot?
Svars- Natio- Gote- Natio- Gote- Natio- Gote-
alter- nellt borg nellt borg nellt borg
nativ 2023 2023 2024 2024 2025 2025
Daglig 76% 76% 7% 7% 7% 78%
verksam-
het LSS
Grupp- 68% 66% 67% 67% 68% 64%
bostad
Service- 66% 64% 66% 65% 67% 69%
bostad

Svaren utgar fran (%) aldrig radd for nagot.

Resultat Kommunikation

Inom fokusomradet kommunikation framgar ett fortsatt utvecklingsbehov for vissa
verksamheter sérskilt inom grupp- och servicebostéder dar resultaten visat lagre
resultat Over tid. Arbetet med att stdrka kommunikationen bedéms darfor fortsatt
vara prioriterat.

Fraga: Pratar personal med dig sa att du forstar vad de menar?

Svars- Natio- Gote- Natio- Gote- Natio- Gote-
alter- nellt borg nellt borg nellt borg
nativ 2023 2023 2024 2024 2025 2025
Daglig 79% 7% 80% 79% 81% 80%
verksam-

het LSS

Boende- 88% 88% 89% 88% 89% 89%
stod

Personlig | 81% 82% 76% 74% 77% 62%
assistans

Grupp- 71% 64% 70% 60% 71% 65%
bostad

Service- 67% 65% 67% 65% 69% 65%
bostad
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Fraga: Forstar personalen vad du sager?

Svars- Natio- Gote- Natio- Gote- Natio- Gote-
alter- nellt borg nellt borg nellt borg
nativ 2023 2023 2024 2024 2025 2025
Daglig 80% 78% 80% 79% 81% 82%
verksam-

het LSS

Boende- 88% 86% 88% 88% 89% 89%
stod

Personlig | 68% 55% 72% 74% 69% 50%
assistans

Grupp- 71% 62% 73% 62% 72% 65%
bostad

Service- 70% 67% 70% 69% 71% 66%
bostad

Resultat Medbestammande

Inom fokusomradet medbestammande visar resultaten sammantaget en stabil till
svagt positiv utveckling dver tid. Boendestod uppvisar en tydlig forbattring och nar

under 2025 hoga resultat i jamforelse med évriga insatser och det nationella

genomsnittet. Gruppbostad och servicebostad ligger fortsatt nagot under rikssnittet,

men utan storre variationer mellan aren. Sammantaget indikerar resultaten att
upplevelsen av medbestdammande i huvudsak &r stabil, med positiva tendenser
inom vissa insatser.

Fraga: Far du bestamma...?

Fragan formuleras olika i de olika enkaterna som ingar i underlaget till
uppgifterna till tabellen. Till exempel “Fdr du bestdmma om saker som dr viktiga
for dig hemma? " i enkdten for servicebostad och ”Ldter dina boendestédjare dig
bestdmma om saker som &r viktiga for dig” i enkdten for boendestad.

Svars- Natio- Gote- Natio- Gote- Natio- Gote--
alter- nellt borg nellt borg nellt borg
nativ 2023 2023 2024 2024 2025 2025
Daglig 77% 75% 80% 81% 80% 79%
verksam-

het LSS

Boende- 79% 79% 80% 82% 90% 90%
stod

Grupp- 79% 73% 80% 74% 80% 76%
bostad

Service- 82% 80% 82% 78% 83% 81%
bostad

Konsskillnader i brukarundersékningarna — sammanfattande iakttagelser

Resultaten redovisas dven uppdelat pa kon. Sammantaget anger man i flera

sammanhang nagot hogre néjdhet an kvinnor, men monstret ar inte entydigt och
varierar mellan verksamheter, fragor och ar. I vissa delar har skillnaderna mellan
kvinnor och mén minskat dver tid, medan de i andra delar varit oférandrade eller

Okat.
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Utvecklingen indikerar att konsskillnader i brukarnas upplevelser paverkas av
sammanhang, insats och arbetssatt snarare &n av kon som en isolerad
forklaringsfaktor. De kdnsuppdelade resultaten beddms darfor framst utgora ett
underlag for fortsatt lokal analys déar avvikelser eller fordndringar identifieras,
snarare &n for generella forvaltningsovergripande slutsatser.

Beddmning

Forvaltningen bedomer att resultaten for utférarverksamheterna sammantaget visar
en stabil till svagt positiv utveckling inom fokusomradena trygghet,
kommunikation och medbestdammande. Utvecklingen skiljer sig dock mellan olika
insatser.

Boendestod uppvisar genomgaende goda resultat och en tydlig positiv utveckling,
sérskilt inom medbestammande. Gruppbostad och servicebostad visar stabila
resultat Gver tid men ligger fortsatt nagot under det nationella genomsnittet, vilket
indikerar behov av fortsatt uppféljning och utvecklingsarbete.

Resultaten for personlig assistans avviker genom l&gre vérden inom flera
fokusomraden och en tydligare nedgang under 2025, sérskilt avseende trygghet och
kommunikation. Forvaltningen bedémer att dessa resultat bor foljas sarskilt och
analyseras vidare for att identifiera bakomliggande orsaker.

Sammantaget beddms resultaten ge ett tillrdckligt underlag for fortsatt
kvalitetsutveckling inom utférarverksamheterna, med sarskilt fokus pa
kommunikation samt pa de insatser dar resultaten avviker fran évriga
verksamheter.

Myndighetskontakt

Resultaten for myndighetskontakt ligger i huvudsak i niva med det nationella
genomsnittet, med variation mellan enskilda fragor. Ett aterkommande
forbattringsomrade, bade nationellt och lokalt, galler tydligheten kring vart brukare
kan vénda sig om de ar missndjda med métet med handléggare. Resultaten inom
detta omrade har forbattrats jamfort med tidigare ar men ligger fortsatt pa en lagre
niva an ovriga fragor och behdver féljas Gver tid.

Svarsfrekvensen for myndighetskontakt ar fortsatt 1agre &n for
utforarverksamheterna. Samtidigt har antalet inkomna svar okat fran 128 ar 2023
till 307 ar 2025, vilket indikerar att fler brukare nas av undersokningen trots ett
nagot dkat bortfall i relation till malgruppen.

Resultaten visar dven variationer mellan kvinnor och mén i den samlade
upplevelsen av moétet med handldggare. Mén anger i hogre grad att de vet vart de
kan vanda sig vid missnoje. Fritextsvaren visar dock att manga som svarat nej pa
denna fraga anda beskriver ett tillvagagangssatt for att framfora klagomal, vilket
kan tolkas som positivt. Eftersom kon inte kan utlasas ur fritextsvaren gar det inte
att avgora i vilken utstrackning detta paverkar de observerade konsskillnaderna.
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Natio- Gote- Natio- Gote- Natio- Gote-
Fraga nellt borg nellt borg nellt borg
2023 2023 2024 2024 2025 2025

Brukaren fick 78% 86% 83% 85% 83% 84%
veta fore motet
vad motet
skulle handla
om

Brukaren fick 60% 63% 67% 68% 71% 77%
vélja var motet
med
handlaggaren
skulle ske

Brukaren fick 90% 94% 93% 93% 93% 89%
saga det som
var viktigt pa
motet

Handlaggaren 88% 95% 95% 91% 92% 93%
pratade sa
brukaren
forstod pa
motet

Handlaggaren 92% 92% 93% 89% 93% 93%
forstod vad
brukaren sa pa
motet

Vad tyckte 79% 82% 88% 88% 86% 83%
brukaren om
motet med
handlaggaren

Brukaren vet 49% 52% 52% 54% 53% 50%
vem hen ska
prata med om
hen tycker
motet med
handlaggaren
var daligt

Brukaren vet 87% 94% 90% 88% 91% 93%
hur hen far
kontakt med sin
handlaggare

Analys

Forvaltningen bedomer att underlaget fran brukarundersokningarna ar tillrackligt
omfattande for att félja upp mal och identifiera forbattringsomraden. Resultaten
visar variationer mellan verksamhetsomraden och insatser, vilket understryker
vikten av att fortsatt analysera resultaten utifran respektive verksamhets
forutsattningar.

Beddmning

Forvaltningen bedomer att det langsiktiga arbetet med att utveckla strukturer och
arbetsséatt for genomforande av brukarundersékningar har bidragit till 6kade
svarsfrekvenser dver tid, sarskilt inom utforarverksamheterna. Inom
myndighetsomradet ar svarsfrekvensen fortsatt lagre &n inom
utforarverksamheterna, samtidigt som antalet inkomna svar har fkat. Sammantaget
visar resultaten att 6kningen av antalet tillfragade och inkomna svar inte har skett
pa bekostnad av upplevd kvalitet, vilket starker tillforlitligheten i underlaget.
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5.1.3

Under 2026 bor arbetet inriktas pa att ytterligare starka genomférandeprocessen for
myndighetskontakt i syfte att forbattra forutsattningarna for deltagande och
sékerstalla likvardighet i genomférandet. Resultaten for myndighetskontakt ligger i
flera fragor i niva med eller 6ver det nationella genomsnittet. Tillsammans med
6kningen av antalet inkomna svar beddéms detta ge ett tillrackligt underlag for
fortsatt uppfoljning och analys, trots att svarsfrekvensen ar lagre dn inom
utforarverksamheterna.

Resultaten inom trygghet och medbestdmmande visar 6verlag en stabil till svagt
positiv utveckling. Boendestdd utmérker sig genom en tydlig forbéattring dver tid,
sarskilt inom medbestammande. Det arbete som inleddes under 2023 med fokus pa
konsskillnader inom servicebostad beddms ha bidragit till forbattrade resultat.
Samtidigt kvarstar behov av fordjupad analys och forbattringsatgarder inom
fokusomradet kommunikation, dar resultaten inom gruppbostader visar en svag
nedgang.

Brukarundersdkning forvaltningen for funktionsstod

Férvaltningen genomfor egna brukarundersokningar inom l&gerverksamhet och
avlosarservice riktade till barn och unga. Bakgrunden &r att Sveriges Kommuner
och Regioner (SKR) inte tillhandahaller nationella brukarundersokningar for denna
malgrupp. Syftet med undersokningarna &r att starka barn och ungas delaktighet i
enlighet med FN:s konvention om rattigheter for personer med
funktionsnedsattning, barnkonventionen samt programmet for full delaktighet.

Sedan 2024 har brukarundersdkningarna kompletterats med strukturerad
observation for de barn och unga som har svart att sjalva besvara enkaten. For att
aven fanga vardnadshavarnas perspektiv pa insatsen anvands en sarskild enkét
riktad till vardnadshavare. Forvaltningen har darutéver arbetat aktivt med att
utveckla och forbéattra genomférandet av brukarundersdkningarna inom
lagerverksamheten.

Resultaten for forvaltningens egna brukarundersokningar riktade till barn och unga
aterfinns pa www.enkater.goteborg.se.

Brukarundersékningen genomfdrdes under 2025 genom en webbenkat till
vardnadshavare. Totalt omfattade malgruppen 623 vardnadshavare, varav 130
svarade, vilket motsvarar en svarsfrekvens om 21 procent.

Det ar viktigt att notera att vardnadshavare till barn med flera beviljade insatser har
haft mojlighet att besvara fragor for varje insats. Det innebér att antalet svar per
fraga i vissa fall 6verstiger antalet svarande individer. Resultaten bor darfor tolkas
med forsiktighet, sarskilt vid jamforelser mellan insatstyper med fa svar.

Trots den relativt laga svarsfrekvensen ger undersékningen ett samlat underlag som
mojliggor jamforelser Gver tid och identifiering av monster i vardnadshavarnas
upplevelser av kvalitet, bemotande och trygghet.

Resultaten for forvaltningens egna brukarundersokningar riktade till barn och unga
aterfinns pa www.enkater.goteborg.se.

Fokus pa trygghet, kommunikation och medbestammande

I den forvaltningsovergripande uppféljningen av brukarundersékningar riktade till
barn och unga inom lagerverksamhet och avlésarservice har forvaltningen valt att
fokusera pa omradena trygghet, kommunikation och medbestammande. Dessa
omraden motsvarar fokusomradena i SKR:s brukarundersékning och har valts
utifran kopplingen till FN:s deklaration om réattigheter for personer med
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funktionsnedsattning samt programmet for full delaktighet.
Trygghet

Resultaten visar en tydlig positiv utveckling i barn och ungas upplevelse av
trygghet med personalen 6ver tid. Vardnadshavarnas svar bekréftar 6verlag héga
nivaer av upplevd trygghet, med viss variation mellan verksamheter och ar. Aven

upplevelsen av radsla visar en positiv utveckling bland barn och unga.

Fraga: Kanner du dig trygg med personalen? (ur enkat till brukare barn och

unga)
Artal Totalt Avldsarservice | Lager Korttidshem
forvaltningen
2023 87% 86% 88% -
2024 95% 100% 95% -
2025 97% 100% 97% -

Fraga: Upplever du att ditt barn kanner sig tryggt med personalen? (ur
vardnadshavarnas enkat)

Artal Totalt Avldsarservice | Lager Korttidshem
forvaltningen
2024 90% 83% 100% 81%
2025 89% 91% 94% 86%
Fréga: Ar du radd for n&got? (ur enkét till brukare barn och unga)
Artal Totalt Avldsarservice | Léager Korttidshem
forvaltningen

2023 74% 86% 71% -

2024 82% 89% 82% -

2025 85% 100% 83% -

Fraga: Upplever du att ditt barn ar radd for nagot? (ur vardnadshavarnas enkt)

Artal Totalt Avlésarservice | Lager Korttidshem
forvaltningen

2024 90% 93% 85% 90%

2025 94% 95% 97% 89%

Svaren utgar fran (%) aldrig radd for nagot.

Kommunikation

Barn och unga upplever i allt hogre grad att personalen kommunicerar pa ett sétt
som de forstar, med en stabil niva de senaste aren. Upplevelsen av att personalen
forstar barnens kommunikation ligger genomgaende hogt. Vardnadshavarnas svar
visar samtidigt viss variation dver tid, med en nagot lagre upplevd kommunikation
inom vissa verksamheter.
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Fraga: Pratar personalen med dig s att du forstar vad de menar? (ut enkaét till
brukare barn och unga)

Artal Totalt Avlésarservice | Lager Korttidshem
forvaltningen

2023 76% 76% 63% -

2024 91% 100% 71% -

2025 93% 89% 93% -

Fraga: Upplever du att personalen kommunicerar med ditt barn sa hen forstar vad

de menar? (ur vardnadshavarnas enkat)

Artal Totalt Avldsarservice | Léager Korttidshem
forvaltningen

2024 86% 75% 98% 84%

2025 80% 75% 88% 86%

Fraga: Forstar personalen vad du sager? (ur enkaét till brukare barn och unga)

Artal Totalt Avlésarservice | Lager Korttidshem
forvaltningen

2023 81% 87% 7% -

2024 86% 89% 86% -

2025 84% 95% 83% -

Fraga: Upplever du att personalen forstar vad ditt barn kommunicerar? (ur
vardnadshavarnas enkat)

Artal Totalt Avldsarservice | Léager Korttidshem
forvaltningen
2024 75% 70% 85% 65%
2025 69% 63% 91% 61%
Medbestammande

Resultaten visar en positiv utveckling i barn och ungas upplevelse av
medbestammande. Vardnadshavarnas svar visar éverlag hdga nivaer, med
variationer mellan verksamheter och ar.

Fraga: Far du bestimma...? (ur enkdit till brukare barn och unga)

Fragan "Far du bestamma..." formuleras olika i de olika enké&terna som ingar i
underlaget till uppgifterna till tabellen.

Artal Avldsarservice Lager Korttidshem
2023 73% 63% -

2024 70% 71% -

2025 85% 78%
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Fraga: Upplever du att barnet far vara med och bestamma saker som ar viktiga for

hen? (ur vardnadshavarnas enkat)

Artal Avldsarservice Lager Korttidshem
2024 75% 84% 74%
2025 68% 85% 81%

Vardnadshavares nojdhet med insatsen

Vardnadshavarnas samlade nojdhet med insatsen ar dverlag hog under perioden,
med en majoritet som anger att de &r mycket ndjda eller nojda.

Svarsalternativ Andel 2024 Andel 2025
Mycket néjd 67% 59%

Nojd 17% 21%
Varken nojd eller missndéjd 9% 13%
Missnojd 3% 2%

Inte ndjd 5% 5%

Sammantaget visar resultaten fran enkaterna till barn och unga en positiv
utveckling inom omradena trygghet och medbestammande, samt en éverlag stabil
utveckling inom kommunikation. Barn och unga upplever i hog grad trygghet i
motet med personalen, 6kande delaktighet och medbestammande i fragor som ror

den egna situationen.

Resultaten fran vardnadshavarenkéaterna visar éverlag hdga nivaer av nojdhet med
insatserna samt en hdg upplevelse av trygghet. Samtidigt visar vardnadshavarnas
svar att upplevelsen av hur val kommunikationen med barnen fungerar har minskat
nagot jamfort med foregaende ar inom vissa verksamheter, framst avldsarservice,
medan resultaten i Gvrigt &r stabila. Denna utveckling behdver foljas dver tid.

Inforandet av strukturerad observation och enkéter riktade till vardnadshavare
beddms ha bidragit till 6kad tillforlitlighet och en mer nyanserad bild av barn och
ungas upplevelser, sérskilt for barn som har svart att sjalva besvara enkater. Den
Okade svarsfrekvensen bedoms kunna bidra till mer rattvisande resultat over tid.
Variationer mellan verksamheter och ar kan delvis forklaras av skillnader i
verksamheternas forutsattningar, malgrupp och omfattning, och bor darfor inte
enbart tolkas som uttryck for kvalitet.

Beddmning

Forvaltningen beddmer att resultaten sammantaget visar en positiv utveckling inom
flera centrala omraden, sarskilt vad galler upplevd trygghet, bemotande och
medbestammande inom lagerverksamhet och avlésarservice. Vardnadshavarnas
samlade nojdhet med insatserna ar dverlag hog.

Forvaltningen konstaterar att antalet inkomna svar har dkat sedan 2023. Samtidigt
beddmer forvaltningen att det finns behov av fortsatt utveckling av
kommunikationen, anpassad efter barnens individuella behov, samt av fortsatt
uppféljning av vardnadshavarnas upplevelser av kommunikationen.

Forvaltningen beddmer vidare att det fortsatt finns mojlighet att oka
svarsfrekvensen inom vissa verksamheter, vilket kan bidra till en mer heltdckande
och rattvisande bild av barn och ungas upplevelser av stodet.

Anvandningen av vardnadshavarenkater och strukturerad observation bedéms vara
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5.1.4

ett andamalsenligt och viktigt komplement till brukarundersokningarna och bidrar
till att starka uppfdljningen av barn och ungas delaktighet, samt till en mer
nyanserad bild av barn och ungas upplevelser av stodet.

Brukarrevision
Brukarrevision &r ett verktyg for kvalitetsarbete och verksamhetsutveckling.

Brukarrevisionens centrala delar ar dels att brukare intervjuar brukare, dels att
aterforing av resultat sker i en styrd samtalsform. Den metod som anvands,
akvariemetoden, syftar till att skapa ett gemensamt samtalsutrymme och starta en
forandringsprocess pa enheten utifran ett gemensamt utgangslage.
Brukarrevisionerna fokuserar pa forvaltningens vardighetsgarantier och ger en
fordjupad kunskap om hur val brukare upplever att verksamheterna lever upp till
dessa.

Under 2025 genomfordes 25 brukarrevisioner. Fyra genomfoérdes inom daglig
verksamhet, en inom boendestdd, atta inom gruppbostader soch tolv inom
servicebostader. Uppfoljning av identifierade forbattringsomraden sker genom
aterbesok efter cirka 6-12 manader.

Sammanfattning av resultat fran brukarrevisionerna

Brukarrevisionerna visar att kvaliteten i verksamheterna i hog grad paverkas av
kommunikation, kompetens, kontinuitet och organisatoriska forutsattningar.
Skillnaderna mellan enheter ar betydande, men resultaten visar samtidigt att
forbattringar ar méjliga nér arbetet foljs upp systematiskt och leds néra
verksamheten. Brukarrevisionerna utgdr darmed ett viktigt komplement till enkater
for att sékerstélla att brukarnas perspektiv tas tillvara.

Overgripande resultat

1. Kommunikation och kompetens &r avgérande

Brister i kommunikation och personalens kompetens ar det mest genomgaende
utvecklingsomradet och paverkar samtliga vardighetsgarantier. Det handlar bland
annat om otillracklig kunskap om funktionsvariationer samt alternativ och
kompletterande kommunikation (AKK), liksom om att information och hjalpmedel
inte anvands konsekvent. Nar kommunikationen fungerar val upplever brukare
Okad trygghet, delaktighet och ett battre bemétande.

2. Bemdtande och trygghet varierar mellan enheter

Manga brukare upplever ett respektfullt bemotande och kanner trygghet, men i
flera verksamheter framkommer brister. Personal upplevs ibland stressad och har
inte alltid tillracklig tid att lyssna. Otrygghet kopplas ofta till personalbrist, hdg
arbetsbelastning och bristande kontinuitet. Lang svarstid pa larm och upplevelsen
av att inte bli tagen pa allvar ar aterkommande synpunkter.

3. Delaktighet fungerar inte fullt ut i praktiken

Manga brukare uttrycker en 6nskan om 6kad delaktighet i planering av aktiviteter,
genomfdrandeplaner och vardagsrutiner. Husmdten och brukarmdten férekommer,
men upplevs ofta som ineffektiva och leder séllan till konkreta férandringar.
Delaktighet ar néra kopplad till tydlig kommunikation och fungerande
motesstrukturer.

4. Stod kring hélsa ar ojamnt

Stod kring halsokontroller fungerar generellt val. Samtidigt efterfragar brukare i
flera verksamheter mer stdd kring fysisk aktivitet, kost, rehabilitering och psykisk
hélsa. Behovet av samtal och férebyggande insatser lyfts sarskilt.
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5.2

5.2.1

5. Synpunktshantering ar otydlig for manga brukare

Alla brukare kanner inte till vart de ska vanda sig med synpunkter eller klagomal,
och rutiner for aterkoppling ar inte alltid tillrackligt tydliga eller kdnda. Detta
paverkar bade upplevelsen av trygghet och av inflytande.

6. Utvecklingsbehov inom daglig verksamhet

Inom daglig verksamhet upplever manga arbetstagare trygghet, respektfullt
bemotande och en lugn arbetsmiljd. Samtidigt framkommer utvecklingsbehov
avseende social gemenskap, delaktighet i moten, tillgang till varierade
arbetsuppgifter, konsekvent anvandning av AKK samt fysisk tillganglighet i
lokaler.

Beddmning

Vardighetsgarantiernas olika omraden hanger nara samman och bildar en kedja, dar
kommunikation och kompetens framstar som sérskilt avgoérande faktorer som
paverkar 6vriga omraden.

Uppféljning genom aterbesok efter 6-12 manader bedéms vara viktig av flera skal.
Dels ger den stdd i den férandringsprocess som initieras genom brukarrevisionen,
dels mojliggor den for enheterna att folja och utveckla sitt forbattringsarbete dver
tid. Det finns aven behov av att pa aggregerad forvaltningsniva folja upp
aterkommande forbattringsomraden som identifieras genom brukarrevisionerna.

Mot bakgrund av de fordjupade egenkontroller som genomforts under 2025 har
uppdrag givits att genomfdra brukarrevisioner under 2026 i berorda enheter.
Darut6ver har SAS, utifran samlade bedémningar, méjlighet att prioritera
ytterligare tva enheter for brukarrevision. Detta bidrar till forutsattningar for en
fortsatt riskbaserad uppféljning och fordjupad analys i verksamheter dér behov av
ytterligare kvalitetsgranskning har identifierats.

Var egen beddmning

| detta avsnitt redovisas forvaltningens egen bedémning av verksamhetens kvalitet,
baserad pa interna uppféljningsunderlag sasom avvikelser, egenkontroller och
andra iakttagelser inom det systematiska kvalitetsarbetet. Beddomningen syftar till
att identifiera risker, monster och utvecklingsomraden.

Avvikelser

Forvaltningens verksamheter registrerar, utreder och atgéardar avvikelser I6pande
inom ramen for det systematiska forbattringsarbetet. Avvikelser sammanstélls och
analyseras for att identifiera monster, risker och 6vergripande utvecklingsomraden.

Inkomna och atgardade avvikelser

Avvikelser 2022 2023 2024 2025

Antal
uppréattade
avvikelser

11 136 14 593 14 586 14 708

Antal
atgardade
avvikelser

6 957 9416 10014 9879

Under perioden 2023-2025 ligger den totala nivan av registrerade avvikelser pa en
stabil niva. Den tydliga 6kningen som skedde mellan 2021 och 2023 har planat ut,
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och forvaltningen har dérefter haft en jamn inrapporteringsniva. Antalet atgardade
avvikelser féljer samma dvergripande utveckling.

Av de registrerade avvikelserna ar lakemedel det vanligast forekommande omradet
och utgdr omkring en tredjedel av samtliga avvikelser. Under 2025 har dock en
viss minskning skett inom lakemedelskategorin jamfort med 2024.

Awvikelser kopplade till utférande av insatser enligt SoL och LSS har okat jamfort
med tidigare ar och utgor ett av de mer framtradande omradena i utfallet.

Utover lakemedel samt utférande av insatser enligt SoL och LSS férekommer
aterkommande avvikelser inom flera andra omraden. Det galler bland annat
avvikelser kopplade till fall, dar registreringen ofta avser handelser som rér den
enskildes fysiska sakerhet. Avvikelser som ror dokumentation forekommer ocksa,
exempelvis brister i dokumentationens innehdll, aktualitet eller hantering. Aven
avvikelser inom omradet rattigheter och bemétande forekommer aterkommande
och kan avse situationer dér den enskildes delaktighet, integritet eller bemé&tande
inte fullt ut har tillgodosetts.

Analys

Utfallet for 20232025 visar en stabil inrapporteringsniva, vilket indikerar att
avvikelser fortsatt rapporteras och foljs upp inom ramen for forvaltningens
systematiska kvalitetsarbete. Att avslut av avvikelser delvis sker efterféljande ar
paverkar relationen mellan registrerade och atgardade avvikelser i helarsstatistiken
och behgver beaktas vid uppféljning.

Under hosten har forvaltningen genomfort forbattringsdialoger i samtliga
ledningsgrupper. | dessa dialoger har det framkommit att chefer upplever
utmaningar i beddmningen av hur avvikelser ska kategoriseras. Det stora antalet
kategorier och utrymmet for olika tolkningar har i vissa fall forsvarat
jamforbarheten och mojligheten att dra samlade slutsatser utifran statistiken. Ett
systemstdd som i hogre grad vagleder korrekt kategorisering och mojliggér mer
andamalsenlig statistisk uppféljning har aterkommande efterfragats i
forbattringsdialogerna, vilket ocksa &r planerat for.

Beddmning

Forvaltningen bedomer att avvikelsehanteringen utgor en central del av
kvalitetsarbetet och att inrapporteringsnivan varit stabil under perioden 2023-2025.
Samtidigt visar helarsutfallen att avvikelser i betydande omfattning avslutas
efterfoljande ar, vilket innebar behov av fortsatt fokus pa uppfoljning,
handl&ggning och avslut.

Forvaltningen beddmer vidare att forandringen av kategorier, borttagandet av
”ovrigt” och inforandet av mer specificerade kategorier forbattrar mojligheterna att
analysera avvikelsernas innehall och anvanda statistiken mer traffsakert i det
systematiska kvalitetsarbetet. Den dkade férekomsten av avvikelser kopplade till
utférande av SoL- och LSS-insatser indikerar ett behov av fortsatt analys av
bakomliggande orsaker. Forvaltningen beddmer att fortsatta insatser behovs for att
effektivisera utredningsarbetet, exempelvis genom utbildningsinsatser och vid
behov stdd i hanteringen av aldre avvikelser.

De forandringar i uppféljningskrav som féljer av den nya socialtjanstlagen
forstarker vikten av ett andamalsenligt och tillforlitligt underlag for analys och
uppféljning.
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5.2.2 Avvikelser i samverkan med region

Avvikelser i samverkan med Vastra Gotalandsregionen avser handelser som
uppstar i granssnittet mellan kommunens och regionens ansvar, dar insatser fran
bada parter kravs for att den enskilde ska fa ett samordnat och fungerande stod. Det
kan exempelvis handla om planering infor utskrivning fran sjukhus, samordning av
vard och omsorg i 6ppenvard eller informationséverforing mellan olika vardgivare.

Avvikelserna upprattas bade av forvaltningen och av regionen. Nar forvaltningen
registrerar en avvikelse avser det handelser dar kommunen identifierar brister i
samverkan. Inkomna avvikelser avser handelser som regionen rapporterar till
kommunen.

Avvikelser i samverkan med Vastra Gotalandsregionen (VGR)

2023 2024 2025
Totalt antal hanterade 123 156 157
avvikelser i samverkan
Registrerade avvikelser 87 113 104
(FFS till VGR)
Registrerade myndighet 84 99 84
Registrerade 3 14 20
utforarverksamhet
Inkomna avvikelser (VGR till | 36 43 53
FFS)
Inkomna myndighet 20 33 27
Inkomna utférarverksamhet 16 13 26

Sammantaget visar utfallet att avvikelser i samverkan forekommer I6pande och att
omfattningen successivt har 6kat under de senaste aren. Under 2025 hanterades
totalt 157 avvikelser i samverkan med regionen.

Sedan hosten 2021 hanteras avvikelser i samverkan digitalt i verksamhetssystemet
MedControl PRO. Under 2024 faststalldes dven en ny gemensam rutin och process
for valfardsforvaltningarnas hantering av dessa avvikelser.

En stor andel av avvikelserna i samverkan ror brister i handlaggning och féljsamhet
till rutiner for samordnad individuell plan (SIP) samt informationsdverforing i IT-
systemet SAMSA.. Dessa avvikelser uppstar ofta i samband med utskrivning fran
slutenvard eller nar det under pagaende 6ppenvard finns behov av samordning
mellan regionens och kommunens insatser. Bristerna kan exempelvis avse att
planering inte sker i rétt tid, att nddvandig information inte dverfors eller att Brister
i kommunikation och informationséverféring anges som orsak i en betydande andel
av avvikelserna. Detta kan fa konsekvenser for den enskilde, exempelvis genom
fordrojda insatser, bristande kontinuitet eller otydlighet kring vem som ansvarar for
olika delar av stodet.

Avvikelser som rér bemdétande férekommer i en mindre men tydlig omfattning.
Dessa kan avse bemdtande gentemot brukare och anhdriga, men dven samverkan
och kommunikation mellan personal inom kommunen och regionen. Sadana brister
kan paverka bade upplevelsen av trygghet och kvaliteten i den samordnade varden
och omsorgen.

Sammantaget visar utfallet att avvikelser i samverkan bade kan kopplas till lokala
arbetsséatt och till brister i efterlevnaden av gemensamma, 6vergripande rutiner och
processer for SIP och SAMSA inom savéal kommunen som regionen.
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5.2.3

Analys

Utfallet visar att antalet avvikelser i samverkan med regionen har dkat dver tid,
bade nar det galler avvikelser som registreras av forvaltningen och avvikelser som
inkommer fran regionen. Denna utveckling sammanfaller med inférandet av digital
avvikelsehantering och faststéllandet av gemensamma rutiner, vilket har skapat
battre forutsattningar for att identifiera och rapportera brister i samverkan.

Analysen visar att en stor andel av avvikelserna ror brister i planering,
kommunikation och informationséverforing i samband med samordnade insatser.
Samverkan mellan kommun och region ar ett komplext omrade dar flera aktorer
och system behover fungera tillsammans for att sakerstalla ett sammanhallet stod
till den enskilde.

Beddmning

Férvaltningen bedomer att den digitala hanteringen av avvikelser i samverkan
mellan kommun och region bidrar till 6kad transparens och béttre forutsattningar
for uppfoljning och kvalitetssékring nar insatser fran flera huvudman kravs.

Samtidigt bedomer forvaltningen att det finns tydliga utvecklingsomraden inom
samverkan, séarskilt avseende kommunikation, informationséverféring och
efterlevnad av faststallda arbetssétt for SIP och SAMSA. Forvaltningen bedémer
att fortsatt gemensamt utvecklingsarbete med regionen &r nédvandigt for att minska
risken for brister som kan paverka den enskildes vard och omsorg.

Patientsakerhet

En patientsakerhetsberattelse uppréttas arligen av vardgivaren enligt
patientsékerhetslagen (SFS 2021:656) och rapporteras till ndmnden separat.
Patientsakerhetsberattelsen omfattar kommunal halso- och sjukvard ur ett
systemperspektiv och redovisar patientsédkerhetsarbetet i relation till organisation,
arbetssatt och samverkan, inom ramen for vardgivarens ansvar. | beréattelsen
redovisas bland annat arbetet med avvikelser, riskhantering, egenkontroller och lex
Maria-arenden.

Inom ramen for namndens systematiska kvalitetsarbete har férvaltningen ansvar for
de delar av patientsakerheten som berdr den egna verksamheten. Detta géller
sarskilt nar halso- och sjukvardsuppgifter utfors av forvaltningens personal pa
delegation samt i de delar dar samverkan mellan utforarverksamhet, legitimerad
personal och MAS/MAR ar avgdrande for att patientsakerhetsarbetet ska fungera i
praktiken.

Forvaltningen har darutover ett helhetsansvar for personer som omfattas av
namndens uppdrag. Patientsakerhet kan darfor inte ses isolerat fran omsorgens
kvalitet, bemanning, kompetens, arbetsmiljo och vardagliga arbetssétt. Erfarenheter
och iakttagelser fran patientsékerhetsarbetet, inklusive lex Maria-arenden, utgor
darmed ett viktigt underlag i forvaltningens samlade uppfdljning och
forbattringsarbete.

Kompetensstarkande insatser

Under hosten har forvaltningens medarbetare deltagit i kompetensstérkande
insatser med betydelse for patientsakerheten. Utbildningar i basala hygienrutiner
genomfdrdes vid fyra tillfallen (september—december) med sammanlagt 49
deltagare, framst medarbetare med fordjupat uppdrag inom hygien. Planering finns
for fortsatta utbildningstillfallen under varen.

Under hosten har dven kostnatverk for kostombud genomforts i fyra stadsomraden,
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5.24

med cirka 10-15 deltagare per tillfalle. Natverken planeras fortsatta under varen
och syftar till att starka kompetens och samsyn i fragor som ror nutrition och
maltidssituationer, vilka ar centrala for de boendes halsa och sakerhet.

Larande fran vardskadeutredningar

Inom ramen for patientsékerhetsarbetet genomfors férdjupade
vardskadeutredningar och, vid behov, anmélningar enligt lex Maria.
Sammanstéllningar av dessa utredningar anvands for att identifiera 6vergripande
monster, riskomraden och forbattringsbehov. Dessa sammanstéllningar visar
aterkommande behov av tydlig samverkan, féljsamhet till rutiner och fungerande
informationsdverforing. De bidrar till utveckling av arbetssatt och samverkan samt
utgor ett viktigt kunskapsunderlag for forvaltningens systematiska kvalitetsarbete
och det foérebyggande arbetet.

Beddmning

Forvaltningen bedémer att patientsakerhetsarbetet under aret har bidragit till 6kad
kunskap om risker och forbattringsbehov samt utgor ett fortsatt viktigt underlag i
den samlade uppféljningen av kvalitet och patientsédkerhet inom verksamheten.

Missforhallanden enligt lex Sarah
Bakgrund och ansvar

Nar anstallda i forvaltningen far kannedom om ett missforhallande, eller en
pataglig risk for ett missforhallande, som ror en eller flera enskilda som far insatser
inom verksamheten, &r medarbetaren skyldig att omedelbart rapportera detta enligt
lex Sarah. Forvaltningen ar skyldig att utreda, dokumentera samt avhjalpa eller
undanroja missforhallandet eller risken for missforhallande. Enligt forvaltningens
delegationsordning &ar det SAS (socialt ansvarig samordnare) som har delegation att
avsluta lex Sarah-rapporter genom stallningstagande.

Lex Sarah-utredningar utgor darmed ett viktigt underlag for n&mndens uppféljning
av kvalitet och sékerhet i verksamheten.

Resultat — rapportering och utredning

Tabellen nedan redovisar lex Sarah-rapporter som inkommit till SAS och déar beslut
har fattats per 31 december respektive ar.

OSSR 2023 2024 2025
rapporter

Antal rapporter 330 389 412
Antal utredningar 205 195 287

Forandrad redovisningsperiod

Tidigare ar har statistiken redovisats for perioden 1 december—30 november. Fran
och med 2025 redovisas statistiken istallet for perioden 1 januari—31 december.
Detta innebar att beslut fattade i december 2024 inte ingar i 2024 ars
huvudredovisning. For att sdkerstélla transparens redovisas december 2024 och
december 2025 separat nedan. Redovisningen innebdr ingen forandring av
hanteringen av lex Sarah-&renden, utan avser enbart hur statistiken struktureras
Over tid.
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Kompletterande statistik — december 2024 och december 2025

Kategori December 2024 December 2025
Rapporter 21 54
Utredningar/beslut 16 40

Ej lex Sarah (HSL) 8 11

Ej missforhallande 3 17
Missforhallande eller risk for 4 12
missforhallande

Allvarligt missforhallande eller risk for 1 0

allvarligt missforhallande

Beslutade lex Sarah-utredningar — jamférelse 2024 och 2025

Redovisningen nedan omfattar endast utredningar som prévats och avslutats inom
ramen for lex Sarah, i syfte att mojliggora en jamforbar uppféljning mellan aren.
Rapporter som beddémts inte kunna hanteras enligt lex Sarah ingar inte i
jamforelsen.

. 2024 8 2025 5
Beslutskategori (antal) 2024 (%) (antal) 2025 (%)
Inte missforhallande eller risk 117 60,0 % 126 58,9 %
for missforhallande
Missforhallande eller risk for 62 31,8% 78 36,4 %
missforhallande
Allvarligt missforhallande eller 16 8,2% 10 4,7 %
risk for allvarligt
missforhallande
Totalt antal lex Sarah- 195 100 % 214 100 %
utredningar

Anmalningar till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Om ett allvarligt missforhallande eller pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande konstateras ska verksamheten anmala detta till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

Anmalningarna till VO utgor ett viktigt underlag for namndens uppféljning av
allvarliga handelser i verksamheten.

Ar Antal Lex Sarah-anmalningar till IVO
2023 14
2024 16
2025 10

Samlade iakttagelser fran lex Sarah-utredningar 6ver tid

Utifran utredningar av allvarligare handelser enligt lex Sarah har SAS sammanstallt
Overgripande iakttagelser och lardomar som framkommit Gver tid. Dessa speglar
aterkommande monster snarare an enskilda handelser och syftar till att bidra till
namndens kunskap om omraden dar kvaliteten kan starkas.

Foljande utvecklingsomraden har identifierats:

— Verksamheternas arbetssatt och organisering av bemanning pa stora enheter eller
enheter med brukare med omfattande behov
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— Rekrytering och kompetensforsérjning

— Samverkan med kommunal primarvard

— Styrande dokument och tillampning av gemensamma arbetssatt

— Myndighetsprocessens uppféljning av beslutade insatser och goda levnadsvillkor
— Chefers forutsattningar att utdva sitt uppdrag

— Placeringsprocessen

— Goda exempel och fungerande arbetsséatt

Sammanstallningen éverlamnades till forvaltningsledningen och utgjorde underlag
ihop med de fordjupade egenkontrollernas resultat for de atgarder som
forvaltningen ska genomfora 2026 for att forbattra kvaliteten i verksamheterna.

Utvecklingsbehov

Forvaltningen har identifierat ett behov av att vidareutveckla systemstodet for
uppfoljning och analys avvikelser och lex Sarah-arenden. Ett mer andamalsenligt
stdd bedoms kunna bidra till effektivare handl&dggning, forbattrad uppfdljning och
starkt analysformaga over tid.

Analys

Forvaltningen har efterslapningar pa utredningar. Den 31 december uppgick antalet
outredda rapporter enligt lex Sarah till 150 stycken. Atgérder har vidtagits for att
hantera mangden outredda rapporter. Under aret har SAS prioriterat att utreda de
mest allvarliga rapporterna samt de mest enkla rapporterna, dér SAS snabbt kunnat
konstatera att det inte rort sig om ett missforhallande. Troligtvis innehaller de
hittills outredda rapporterna fler h&ndelser som kommer bedémas som
missforhallanden, alternativt allvarliga missforhallanden efter utredning.

Antalet lex Sarah-rapporter under 2025 ligger pa en niva som ar jamfaérbar med
tidigare ar. Utfallet av beslutade lex Sarah-utredningar visar att majoriteten av
utredningarna fortsatt bedéms inte utgéra missforhallande eller risk for
missforhallande.

Samtidigt kan en 6kning noteras av andelen utredningar dar missférhallande eller
risk for missforhallande konstateras jamfort med foregaende ar. Detta kan indikera
ett okat fokus pa att identifiera och utreda relevanta handelser, men behéver foljas
Over tid for att kunna tolkas som en faktisk forandring i kvalitet.

Antalet allvarliga missforhallanden &r lagre an foregaende ar. Det bor dock beaktas
att ett betydande antal rapporter &nnu inte har utretts, vilket innebér att den slutliga
bilden av arets utfall dannu inte ar fullstandig.

Sammantaget visar resultaten att lex Sarah fortsatt ar ett viktigt verktyg for att
identifiera brister och risker i verksamheten, men att tolkningen av utfallet behdver
ske med forsiktighet utifran handlaggningslaget vid arets slut. Analysen ger en
samlad bild av arets utfall, med beaktande av bade utvecklingstendenser och de
begrénsningar som finns i underlaget.

Andras beddmning

| detta avsnitt redovisas de externa granskningar och bedémningar som under aret
beddmts vara direkt relevanta for ndmndens ansvar for det systematiska
kvalitetsarbetet enligt socialtjanstlagen, lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade samt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).

Under aret har flera olika typer av granskningar och revisioner genomforts inom
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staden, varav vissa ror andra forvaltningar, andra lagstiftningsomraden eller
sarskilda sakfragor sdsom halso- och sjukvard, ekonomi eller namndadministration.
Dessa redovisas inte hdr, utan hanteras i respektive styr- och
uppfdljningssammanhang.

Nedan redovisas de externa granskningar och bedémningar under 2025 som
beddms mest relevanta for namndens ansvar for styrning, uppféljning och intern
kontroll inom det systematiska kvalitetsarbetet.

Tillsyn (inspektionen for vard och omsorg)

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) utdvar tillsyn 6ver socialtjanst och
verksamheter enligt LSS i syfte att sakerstélla att lagar och foreskrifter foljs samt
att verksamheten bedrivs med god kvalitet och rattssakerhet. Tillsynen kan initieras
genom riktade tillsyner, handelsestyrda arenden eller genom handlaggning av
arenden avseende ej verkstallda beslut.

Under 2025 har forvaltningen haft totalt 19 darenden hos IVO dar myndigheten haft
en granskande eller kontrollerande roll. Arendena har huvudsakligen avsett tillsyn
samt ej verkstallda beslut enligt LSS och socialtjanstlagen. Darutdver har ett drende
avsett forbud att bedriva verksamhet.

BmSS Per- Daglig
IVO- Totalt Myn- BmSS barn sonlig Boen- verk-
arenden dighet vuxen och assis- destéd | samhe
unga tans t
Tillsyn 7 1 2 4 0 0 0
Ej 11 0 4 2 0 3 2
verkstéllda
beslut
Forbud att 1 0 1 0 0 0 0
bedriva
verksam-
het

Av dessa drenden har sex tillsynsarenden, sex drenden avseende ej verkstéllda
beslut samt drendet om forbud att bedriva verksamhet avslutats under kalenderaret
2025. Flera av de avslutade arendena initierades under féregaende ar och har
handlagts vidare under 2025. Ovriga drenden var pagéende vid arets slut och foljs
upp inom ramen for forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

| nuvarande diarieforingssystem registreras avslut i huvudsak pa handelseniva,
vilket innebdr att avslutsdatum inte alltid framgar tydligt pa drendeniva.
Redovisningen baseras darfor pa en samlad genomgang av tillgangliga uppgifter i
diariet.

Lex Sarah-drenden redovisas separat i avsnitt 5.2.4, da dessa utgor forvaltningens
egna anmalningar till IVO och inte tillsynsarenden initierade av myndigheten.

Arlig tillsyn boende fér barn och unga

IVO genomfor arligen tillsyn av samtliga bostader med sérskild service for barn
och unga. Under 2025 har fem tillsyner genomforts, varav en oanmald.

Resultaten visar att verksamheterna i huvudsak fungerar vél. Samtidigt har vissa
omraden identifierats som kraver fortsatt uppmarksamhet, exempelvis pagaende
skyddsatgarder. Vidare har en brist noterats i enstaka drenden pa tre boenden

avseende kontroll av polisens belastningsregister for medarbetare. Forvaltningen
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har vidtagit atgarder for att sakerstalla att rutiner for registerkontroll foljs.
Granskning

IVO har under aret d&ven genomfort en oanmald inspektion pa ett boende med
sarskild service, med efterfoljande och pagaende tillsyn.

Beddmning

Forvaltningen bedomer att 1\VO:s tillsyn och granskningar utgor ett relevant
underlag foér namndens fortsatta styrning och uppféljning samt att identifierade
utvecklingsomraden hanteras inom ramen for pagaende systematiskt
kvalitetsarbete.

Privata utforare

I egenskap av socialnamnd har ndmnden for funktionsstd enligt reglementet det
yttersta ansvaret for att individer far den hjélp och det stod de behdver inom
namndens verksamhetsomrade (kapitel 2, §2) oavsett om insatsen utfors i egen regi
eller av privat utforare.

Enheten for kontrakt och uppfdljning (EKU), som tillhor dldre samt vard- och
omsorgsforvaltningen, har ett uppdrag att folja upp och kontrollera privata utforare
av daglig verksamhet, som ingar i valfrihetssystemet enligt lag om valfrihet (LOV).
Kontroller riktar sig mot krav pa tjansten enligt ett framtaget forfragningsunderlag,
sasom att utférarna genomfor kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9.

Uppfoljning

Enheten for kontrakt och uppféljning (EKU) har foljt upp 16 privata utférare av
daglig verksamhet. Dessa aktorer skiljer sig at betraffande juridisk form (forening,
aktiebolag, stiftelse), storlek, inriktning samt malgrupp. Variationerna paverkar
omfattningen och utformningen av deras systematiska kvalitetsarbete, men
generellt framgar av kvalitetsrapporterna att utforarna planerar, leder, foljer upp,
utvarderar och forbattrar sin verksamhet med stéd av sina kvalitetsledningssystem.

Tva av 16 utforare har brister av olika grad i sitt systematiska kvalitetsarbete och
ska vidta atgarder. Utforarna med konstaterade brister behdver utveckla sitt arbete
med avvikelser samt hantering av synpunkter och klagomal. Ytterligare sju utforare
ges rekommendationer for att utveckla kvalitetsrapporteringen. Sex utférare har
inte genomfort egenkontroller utifran stadens vérdighetsgarantier, vilket
efterfragas. De utforarna rekommenderas att ta med dessa uppgifter till nasta ars
kvalitetsberattelse.

De risker som har identifierats varierar mellan utférarna och ror bade
verksamhetsrelaterade och brukarnara omraden. Riskanalyser genomfors framst
I6pande samt vid forandringar i organisation, personal eller arbetssatt. Vanligt
forekommande risker handlar om organisations- och lokalférandringar, mottagande
av nya brukare, utmanande beteenden samt risker for personskador kopplade till
lokaler och aktiviteter.

Majoriteten av utférarna genomfor egenkontroller, framfor allt inom social
dokumentation och foljsamhet till rutiner. Dessa kontroller har lett till att brister
har uppmarksammats och atgarder har vidtagits, exempelvis genom stod till
personal, uppfdljning och revidering av rutiner. Synpunkter och klagomal ror
framst lokaler, utrustning, kommunikation och aktiviteternas utformning.
Avvikelser forekommer inom flera omraden, dar hot och vald &r mest
aterkommande, men aven brister i genomforandeplaner har identifierats.
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De étgarder som vidtas for att hantera risker och brister innefattar bland annat:

* Forbéttrad social dokumentation: Regelbunden egenkontroll, genomgéng av
rutiner samt stod och uppféljning for personal.

* Forstérkt kompetensutveckling: Utbildningsinsatser inom exempelvis lagaffektivt
bemotande samt hot- och valdshantering.

* Lopande riskanalyser: Riskbedémningar vid forandringar i verksamhet, personal,
lokaler och arbetssatt.

* Hantering av synpunkter, klagomal och avvikelser: Utveckling och uppf6ljning
av rutiner samt atgarder kopplade till kommunikation, miljé och arbetssatt.

For att stérka individfokus uppmanar forvaltningen utforarna att anvanda Sveriges
kommuners och regioners (SKR) brukarundersékning inom daglig verksamhet. Sex
utforare har deltagit 2025. Ovriga beskriver att de genomfér egna
brukarundersdkningar och anvander resultaten i sitt forbattringsarbete.

Beddmning

Sammanfattningsvis visar uppfoljningen att de flesta privata utforare lever upp till
kraven i forfragningsunderlaget genom att aktivt tillampa sina
kvalitetsledningssystem for planering, ledning och uppféljning. Ett fatal aktorer
maste emellertid fortsatta utveckla delar av sitt systematiska kvalitetsarbete for att
fortsatt sakerstélla hog kvalitet och trygghet for brukarna.

Riktad uppféljning

Under aret genomfordes ingen riktad uppféljning av de privata utfrarna, utan
EKU har istéllet varit delaktiga i arbetet med att revidera forfragningsunderlaget.
EKU har under aret haft i uppdrag fran forvaltningen att genomfora en request for
information (RFI) for att skapa ett underlag for pagaende revidering av
forfragningsunderlag, dar de privata utférarna har tillfragats angaende deras syn pa
kravstéllningarna i nuvarande forfragningsunderlag samt deras forslag pa
forandringar.

Arbetsmiljoverket

Arbetsmiljoverket har under perioden mars 2024 till december 2025 genomfort en
nationell inspektionsinsats med fokus pa hot och vald inom kommunala och privata
vard- och omsorgsboenden, dar de dven inkluderat bostad med sérskild service.
Inspektionerna syftar till att minska risken for hot och vald i arbetet samt att stéarka
verksamheternas férmaga att hantera riskfyllda situationer.

Tillsynerna har avsett arbetsmiljorisker som ar aterkommande inom
verksamhetstyperna, sasom vald och hot, ensamarbete nattetid, bilkorning i tjansten
samt behov av riskbedémningar. Arendena har hanterats pa enhetsniva inom ramen
for det systematiska arbetsmiljoarbetet.

Beddmning

Under 2026 kommer fordjupat arbete ske utifran resultaten pa enhetsniva for att se
vilka arbetsmiljorisker som behéver fortsatt arbetas med for att sékerstalla dven
kvaliteten for brukarna pa ett évergripande plan.

Extern granskning av Hundraarsgatan 32, van 3

Under 2025 genomfordes en extern granskning av BmSS Hundradrsgatan 32, van
3. Bakgrunden till granskningen var uppmarksammade allvarliga brister i
omsorgen och ett stort antal avvikelser och lex Sarah-rapporter. Syftet var att fa en
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oberoende bedémning av vilka brister som forekommit, hur dessa kunnat uppsta
samt hur ndmndens och férvaltningens styrning, ledning och uppféljning fungerat.

Granskningen visar att missforhallanden hade kunnat pagé under langre tid och att
det funnits betydande brister i tillgodoseendet av brukarnas behov. Bristerna
omfattade bland annat bemdtande, genomfdrande av beslutade insatser, arbetsmiljo
samt forekomst av tvangs- och begransningsatgarder. Trots aterkommande signaler
i form av avvikelser och rapporter hade inte atgarder varit tillrackliga eller
samordnade och gett planerad effekt dver tid, vilket inneburit att risker och brister
inte identifierats och hanterats i tid.

En central slutsats i granskningen &r att bristerna till stor del kan hérledas till
otillrécklig styrning, ledning och uppféljning samt ett svagt fungerande
systematiskt kvalitetsarbete. Det har funnits otydlighet i ansvar och roller, bristande
stod till chefer samt begransad analys av avvikelser och lex Sarah-arenden pa
aggregerad niva.

Granskningen lamnade rekommendationer till ndmnden i december som syftar till
att starka det systematiska kvalitetsarbetet i hela férvaltningen. Dessa omfattar
bland annat tydligare styrning och uppféljning fran namnd och forvaltningsledning,
utvecklade strukturer for analys av avvikelser och risker, starkt ledarskap och
kompetensforsorjning samt forbattrad intern kontroll.

Resultaten fran granskningen utgor ett viktigt underlag for pagaende och planerade
forbattringsatgarder med malet att sakerstalla god kvalitet, rattssakerhet och trygg
omsorg for personer med funktionsnedsattning som startat upp och som kommer
att fortsatta under 2026 och féljas av namnden varje manad for att sékerstalla att
genomforda atgarder far den effekt som planeras.
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