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Bakgrund

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete staller krav pa att verksamhet inom bland annat socialtjanst
systematiskt och fortldpande utvecklar och sékrar kvaliteten i verksamheten.

Kvalitet innebar att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler enligt lagar och
andra foreskrifter och beslut som har meddelats med stod av sadana foreskrifter. En central
del i det systematiska kvalitetsarbetet ar att utreda olika former av avvikelser fran kvalitet.
Dessa ska atgardas och aterforas till verksamheterna i larande syfte for att forhindra att
misstag upprepas sa att verksamhetens kvalitet forbattras.

I nu aktuell sammanstallning redogdors évergripande for hur arbetet med avvikelser sett ut
under 2025 vad galler de verksamheter i férvaltningen som omfattas av socialtjanstlagen
(2025:400) (SoL) och lagen (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade
(LSS), inte halso- och sjukvardslagen (2017:30) (HSL).

Ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete

Grundlaggande uppbyggnad

Processer och rutiner

Ledningssystemet bestar bland annat av processer och rutiner kopplade till
socialforvaltningens verksamheter. Med process avses en serie aktiviteter som framjar ett
bestamt andamal eller ett avsett resultat. Har anges vad som ska goras och att aktiviteterna ska
utforas i en bestdmd ordning. For varje aktivitet ska det utarbetas och faststéllas rutiner. En
rutin beskriver hur en aktivitet ska utféras och hur ansvaret for utforandet &r fordelat.

Samverkan

De processer som kraver samverkan ska identifieras, beskrivas och beslutas. Det ska framga
av processer och rutiner hur samverkan mojliggors och bedrivs internt och externt. Personer
som kommer i kontakt med socialforvaltningen har ofta sammansatta behov som kraver
samverkan saval internt som externt. Samverkansskyldigheten &r reglerad i bland annat SoL.

Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet bestar av riskanalys, egenkontroll och
avvikelsehantering. Den information som verksamheten far genom dessa ska ligga till grund
for eventuella atgarder som kravs for att sakra verksamhetens kvalitet. Om det visar sig att
processer och rutiner inte ar andamalsenliga ska dessa forbattras.

Riskanalys

Verksamheten ar skyldig att fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska
sannolikheten for att en handelse ska intraffa uppskattas och en bedémning géras av vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av hadndelsen. Arbetet med riskanalyser ar
framatblickande och forebyggande.



Egenkontroll

Egenkontroll innebar systematisk uppfdljning och utvérdering av den egna verksamheten
samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingdr i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontrollen kan besta av bland annat granskning av journaler, akter och
dokumentation samt genomférande av brukarundersékningar med mera.

Utredning av avvikelser

En avvikelse uppstar nar en verksamhet inte nar upp till krav och mal, det vill saga brister i
kvalitet. En avvikelse kan ocksa vara en handelse nar nagot oforutsett sker i verksamheten och
som har medfort eller skulle kunna medféra negativa konsekvenser for den enskilde.
Awvikelser i utforandet eller handlaggning kan medfora att brukarens behov inte tillgodoses.
Identifierade avvikelser ska utredas, atgardas och aterforas till verksamheten i larande syfte
for att forhindra att misstag upprepas och leda till att verksamheten forbéttras.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet ska tas emot och utredas samt
sammanstallas och analyseras i syfte att kunna se monster och trender som indikerar brister i
kvalitet. Klagomal och synpunkter kan komma fran exempelvis brukare, narstaende, personal,
myndigheter eller andra organisationer. | den har sammanstéllningen &r det klagomal och

synpunkter fran andra an personal som asyftas.

Awvikelserapporter fran medarbetare

For att kunna bedriva ett systematiskt forbattringsarbete ar det viktigt att alla kvalitetsbrister
blir kdnda. Varje rapport & en mojlighet till forbattring och darfor ska alla medarbetare
rapportera avvikelser i kvalitet. Aven mindre avvikelser ska registreras da avvikelsen kan
intraffa flera ganger for flera olika personer. Det kan da tyda pa ett stérre problem eller ett

systemfel som behover atgardas.

Rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah

Den som fullgor uppgifter inom socialtjansten eller verksamhet enligt LSS ska genast
rapportera om han eller hon uppmérksammar eller far kainnedom om ett missforhallande eller
en pataglig risk for ett missforhallande. Dessa bestammelser aterfinns 27 kap. 2 § SoL

respektive 24 b LSS.

Verksamheten ar skyldig att ge alla
rapporteringsskyldiga medarbetare med
flera information om
rapporteringsskyldigheten.
Socialforvaltningen har processer och
rutiner pa plats for att sékra att
rapportering, utredning och, i

Allvarliga missférhallanden och risker for
alivarliga missforhallanden - lex Sarah-an-
mdlan (14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

e Missfrhdllanden och risker for

missférhdllanden - "lex Sarah-rap-
port" (14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS)

= (|agomal och synpunkter
(Jfr 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9)

<— Personal

forekommande fall, anmalan till
Inspektionen for vard och omsorg (1IVO)
fullfoljs.

Figur 1 visar Socialstyrelsens ténkta fordelning mellan

Utifran vad som framkommer vid
utredning av det intraffade ska atgarder

awvikelserapporter, lex Sarah-rapporter och lex Sarah-anméalningar.

vidtas for att undanréja missférhallandet och undvika att nagot liknande intraffar igen.




Sammanstallning av 2025 ars avvikelser

Klagomal och synpunkter

31 klagomal eller synpunkter har registrerats i avvikelsehanteringssystemet under 2025, vilket
kan jamforas med elva féregaende ar. Fem av drendena avser halso- och sjukvard. Det har
kommit in klagomal eller synpunkter inom alla verksamhetsomraden. Dessa ror bland annat
bemdtande/kompetens, information/kommunikation, trygghet/sakerhet och tillganglighet.

En enhet inom funktionshinderomsorgen och en inom individ- och familjeomsorgen star for
en stor del av 6kningen av antalet drenden jamfort med 2024. FOr den ena enheten kan detta
till stor del forklaras av det inkommit flera klagomal/synpunkter gallande samma situation.

Den andra enheten har under aret arbetat aktivt med att informera om majlighet att lamna in
synpunkter och klagomal, vilket sannolikt bidragit till att fler anvant sig av den majligheten.

Avvikelserapporter fran medarbetare
Antal och fordelning

| forvaltningen har det totalt rapporterats drygt
1600 avvikelser under 2025, det vill saga bade
rorande socialtjanst, verksamhet enligt LSS
och halso- och sjukvard. Narmare 90 procent
av de inrapporterade avvikelserna intraffade
inom &ldreomsorgen. Av dem géllde hé&lften
kommunal hemtjanst. Cirka 5 procent
intraffade inom kommunal h&lso- och
sjukvard och omkring 3,5 procent inom
funktionshinderomsorgen. Drygt 1 procent
géllde individ- och familjeomsorg (inklusive
myndighetsenheten vard och omsorg).

Enhet dar avvikelsen intriaffade

Funktionshindersomsorg 58 3,6%
Individ- och familjeomsorg 21 1,3%
Kommunal halso- och sjukvard 83 5,1%
Region Jonkdping 40 2,5%
Aldreomsorg 1425 87.5%
(tom) 1 0,1%
Totalt 1628 100,0%

Tabell 1 visar fordelningen av var avvikelser har intraffat.
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Figur 2 visar antal rapporterade avvikelser per manad samt andel 6ppna respektive avslutade utredningar.




2025 rapporterades 15 procent fler avvikelser &n under 2024, vilket motsvarar cirka 200
rapporter. Har kan dven namnas att antalet avvikelserapporter ékade med 25 procent fran
2023 till 2024. Okningen fran 2024 till 2025 bestar i huvudsak av rapporter som galler fall.
Aven lakemedelshandelser har 6kat. Bade fall och lakemedelshandelser galler i forsta hand
halso- och sjukvard. Den tredje vanligaste avvikelsen ar “annan hiindelse”. Nir en avvikelse
rapporteras far rapportoren vélja om det som intraffat galler fall, lakemedel eller en annan
handelse. Nar chef tar emot en rapport som géller en annan handelse ska chefen kategorisera
om handelsen genom att i en rullista vélja en mer detaljerad beskrivning. Det gors inte alltid,
vilket visar sig i statistiken.

Typ av avvikelse

Typ Antal Férdelning

Fall 675 40,1%
Lakemedelshandelse 590 35,0%
Annan handelse 164 9,7%
Brist i information, kommunikation, samverkan 63 3,7%
Brist i/utebliven vardatgard (HSL) 38 2,3%
Brist i/utebliven personlig hygien 24 1,4%
Héndelse med hjilpmedel, teknik och/eller fysisk miljo 20 1,2%
[Ingen atgédrd vidtagen) 20 1,2%
Brist i/utebliven tillsyn 15 0,9%
Brist i/utebliven dokumentation 14 0,8%
Tryckskada/trycksar 13 0,8%
Hot och vald 13 0,8%
Brist i trygghet 11 0,7%
Ovardigt bemdétande 6 0,4%
Brist i handlaggning 5 0,3%
Brist i/uteblivna servicetjanster 4 0,2%
Bruten sekretess 3 0,2%
Overgrepp/oegentlighet 3 0,2%
Brist i/utebliven rehabilitering 2 0,1%
Brist i mathallning 2 0,1%
Totalt 1685 100,0%

Tabell 2 beskriver typ av handelse som avvikelsen géller.

Antal avvikelser som inte galler fall eller lakemedel &r snarlik foregaende ar. Eftersom “annan
hindelse” inte alltid omkategoriseras ar det dock svart att analysera statistiken och veta vilken
typ av avvikelser det ror sig om och hur fordelningen faktiskt ser ut. Detta bekymmer ar ként och
en arbetsgrupp ledd av SAS och MAS har tagit fram forslag pa atgarder for forbattrad
avvikelsehantering, bland annat i denna del.

Orsaker och atgarder

Bland orsakerna till intréffade avvikelser syns tydligt att fall och lakemedel &r mest
forekommande. Har finns bland annat brister i delegeringsgenomférande, omgivningsfaktorer
samt att den enskilde dverskattar sin fysiska formaga. Den vanligaste orsaken till avvikelser ar
dock att gallande rutin inte har foljts. Detta har angetts som orsak i en av fyra utredningar. Det
har sett ut pa samma satt under de senaste aren.



De vanligaste atgarderna ar gruppsamtal med personal, kontakt med berdrd sjukskoterska eller
enskilt samtal med personal. Ovriga exempel pa &tgarder ar att kontakt tas med andra
legitimerade professioner, fortydligande/andring i rutin eller att ny rutin skapas.

Allvarlighetsgraden i det som intréffat skattas pa en fyrgradig skala; mindre, mattlig, betydande
eller katastrofal. Omkring 98 procent av avvikelserna under aret har bedémts ha en mindre eller
mattlig allvarlighetsgrad. Siffrorna for 2025 ar i stort sett identiska med aret innan.

Vid utredning av en avvikelse gors ocksa en bedomning av sannolikheten for att nagot liknande
ska intraffa igen. 1 omkring atta av tio utredningar har sannolikheten bedémts vara liten eller
mycket liten och i knappt tva av tio utredningar stor eller mycket stor. Har kan noteras en
mindre forskjutning fran foregaende ar. Andelen utredningar dar bedémning gors att
sannolikheten ar stor eller mycket stor for att nagot liknande ska handa igen ar nastan dubbelt

sa stor som under 2024.

B 1. Mindre

2. Mattlig
M 3. Betydande
W 4. Katastrofal

M (tom)

Allvarlighetsgrad Antal %
1. Mindre 1084  71,2%
2. Mattlig 414  27,2%
3. Betydande 19 1,2%
4, Katastrofal 5 0,3%
(tom) 0,0%
Totalt 1522 100,0%
Sannolikhet Antal %
1. Mycket liten 542  35,6%
2. Liten 707 46,5%
3. Stor 208 13,7%
4. Mycket stor 64 4.2%
(tom) 0,0%
Totalt 1521 100,0%

W 1. Mycket liten
2. Liten

W 3. Stor

m 4. Mycket stor

o (tom)

Figur 3 visar bedémd allvarlighetsgrad och sannolikhet for att det kan hénda igen.

I omkring 85 procent av
utredningarna har bedémning
gjorts att inga forbéattringar
bor goras. | cirka 15 procent
av utredningarna har bedémts
att forbattringar bor goras.
Nér en utredning avslutas ska
utredande chef ocksa ta
stéllning till om det kravs

Vintar pa uppféljning

Uppfbljning genomférd

Utredning pagr - beslut om uppféljning saknas

Ingen uppféljning krévs

o

Uppféljning

1497

320 640 960 1280 1600

B Antal

uppféljning efter avslutad
utredning. Det kan
exempelvis handla om att
félja upp att beslutade
atgarder

Figur 4 visar bedémning av behov av uppféljning efter avslutad utredning.



verkstallts. Det ar séllan som uppfdljning av avvikelser gors, i vart fall i
avvikelsehanteringssystemet. I drygt 90 procent av avvikelseutredningarna har beddmning
gjorts att ingen uppfoljning krévs.

Lex Sarah

Upprattade lex Sarah-rapporter

68 lex Sarah-rapporter har upprattats i forvaltningen under 2025. Tio av dessa rapporterades
av chefer och 58 av 6vriga medarbetare. Antalet upprattade rapporter ligger i linje med hur
det sag ut under 2024.

Tva tredjedelar av lex Sarah-rapporterna har uppréttats av misstag eller pa grund av bristande
kunskap om vad en lex Sarah-rapport innebar i relation till sedvanlig avvikelserapport och
vad som utgor socialtjanst respektive hélso- och sjukvard. Nar en lex Sarah-rapport upprattats
kravs emellertid att denna utreds. Utredningen ska avlutas med ett beslut om huruvida det
intraffade utgjort ett missforhallande eller inte. Det &r socialt ansvarig samordnare (SAS) som
ansvarar for utredningen. | de fall dar det direkt star klart att det inte forelegat nagot
missforhallande fattar SAS utan narmare utredning beslut om att det intraffade inte utgjort ett
missforhallande. Avvikelsen utreds darefter vidare av ansvarig chef.

Intraffade missforhallanden

22 lex Sarah-rapporter har utretts mer ingaende av SAS. 13 av dessa utredningar har avslutats
med beslut om att det intraffade inte utgjort ett missforhallande och nio med beslut om att det
intraffade har utgjort ett missforhallande. De intraffade missforhallandena ar fordelade enligt
foljande:

e Aldreomsorg: 7
e Funktionshinderomsorg: 1

e Individ- och familjeomsorg: 1

Aldreomsorg
Av de sju konstaterade missforhallandena inom aldreomsorgen under 2025 intraffade tva pa
sarskilt boende, ett inom hemtjansten och fyra pa korttidsboende.

o Sdrskilt boende: Handelserna gallde dvergrepp/oegentlighet, dar en brukare utsatt en
annan, samt tryckskada/trycksar som uppstatt till foljd av forandringar pa huden inte
uppmarksammats i tid.

e Hemtjanst: Missforhallandet har rorde brist i/utebliven personlig hygien som
medfdrde konsekvenser for brukarens halsa.

e Korttidsboende: De handelser som bedomts utgéra missforhallanden bestod i bristande
tillsyn, brist i rattssékerhet (tvangsatgard utan lagstod) samt hot och vald. | ett fall satt
en brukare uppe langre an vad denne fysiskt klarade av och utan tillsyn, i ett fall togs
en brukare med in pa enheten mot sin vilja med fysiskt tvang och i tva fall har hot och
vald forekommit mellan brukare.



Funktionshinderomsorg

Missforhallandet inom funktionshinderomsorgen géllde en insats enligt LSS som inte utforts
under ca sex manader utan att detta varit kant for beslutande enhet och utan att beslutet
rapporterats till IVO som ej verkstéllt.

Individ- och familjeomsorg
Héndelsen har bestod i att socialjouren till foljd av brister i journalféring saknade nédvandig
information for att kunna bedéma ett barns behov av stod eller skydd i ett akut lage.

Anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
Inget av de konstaterade missforhallandena under 2025 har bedomts utgdra ett allvarligt
missforhallande. Saledes har ingen lex Sarah-anmalan till IVO gjorts.

Granskning av aldreomsorgens systematiska
kvalitetsarbete

Kommunens revisorer har under 2025 latit genomfoéra en férdjupad granskning av
systematiskt kvalitetsarbetet inom aldreomsorgen. | granskningsrapporten, som fardigstéalldes
i juni 2025, rekommenderades ett antal atgarder. Pa flera punkter bekréftade granskningen den
bild som SAS redovisade for ndmnden i februari 2024.

Socialndmnden besvarade i september 2025 revisorerna och redogjorde for planerade
atgarder. Granskningen gallde aldreomsorgen men atgéarderna tar sikte pa alla verksamheter.

Analys

Syftet med det systematiska kvalitetsarbetet ar att fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet, det vill saga sakerstélla att verksamheten uppfyller de krav och mal
som galler enligt lagar och andra foreskrifter och beslut som har meddelats med stod av
sadana foreskrifter. Kvalitet ar en grundférutsattning for att uppfylla socialndmndens
grunduppdrag.

Det mesta av det systematiska kvalitetsarbetet i forvaltningen bedrivs pa enhetsniva och det ar
ofta har atgarder vidtas vid intraffade avvikelser. Den sammanstallning som gjorts i detta
dokument ger en bild av hur arbetet med avvikelser ser ut utifran olika parametrar jamfort
med de narmast foregaende aren. Vilka dvergripande analyser av monster och trender som
gjorts pa enhets-, verksamhets- och forvaltningsniva utifran underlaget och vilka
forbattringsarbeten detta resulterat i ges dock inte svar pa.

Vilket proaktivt kvalitetsarbete som bedrivits genom riskanalyser i syfte att forebygga
kvalitetsbrister ges inte heller nagot svar pa. Vidare framgar inte om och/eller hur
egenkontroller har genomforts i verksamheterna for att folja upp och kontrollera att
verksamheten bedrivs enligt faststallda processer och rutiner. Detta beror pa att det pa
évergripande niva ar det svart att 16pande folja vilket systematiskt kvalitetsarbete som bedrivs
och fa en samlad bild éver vad som gjorts under aret. Det saknas i dagslaget struktur for hur
sadan information pa ett enkelt satt gors tillganglig inom forvaltningen och formedlas uppat i
organisationen. Ett IT-stod for detta, som riktar sig till chefer pa alla nivaer i férvaltningen,
finns att tillgd men pa grund av bristande utrymme har det annu inte varit mojligt att



implementera. IT-verktyget kommer kunna fungera som ett redskap for socialndamnden i att
félja upp och kontrollera hur férvaltningen bedriver det systematiska kvalitetsarbetet.

Aven om mojligheterna till dvergripande analyser ar begransade kan nagra iakttagelser lyftas
fram. Den vanligaste orsaken till avvikelser ar att medarbetare inte foljt gallande rutin. Den
vanligaste atgarden ar gruppsamtal med personal, vilket i praktiken ofta innebér att det
intraffade diskuteras pa arbetsplatstraff (APT). Aven enskilt samtal med personal &r en av de
vanligaste atgarderna. Gruppsamtal och enskilda samtal innebér ofta att gallande rutin gas
igenom. Brist i féljsamhet till rutin har varit den vanligaste orsaken till avvikelser under
manga ar. | motsvarigheten till detta dokument forra aret pekades pa att de atgarder som
anvands sannolikt &r otillrackliga och att en bakomliggande orsak kan vara att det sétt pa
vilket processer och rutiner tillhandahalls for medarbetare inte &r andamalsenligt. Att det finns
behov av att bygga upp ett annat mer funktionellt ledningssystem har varit ként under en
langre tid. Detta arbete behdver prioriteras och féljas upp.

De utmaningar och brister som har lyfts fram hér i analysen aterfinns i de rekommendationer
som granskningen av dldreomsorgens systematiska kvalitetsarbete resulterade i. Nu nar
socialndmnden i sitt svar till revisorerna angett att man framgent vill forstérka och fortydliga
det systematiska kvalitetsarbetet och i storre utstrackning efterfraga resultat och analys av
kvaliteten kommer det leda till att kvalitetsfragorna ges 6kad tyngd i forvaltningen. Det
uppdrag ndmnden gett forvaltningen — att ta fram en struktur och ansvarsférdelning for att
sékerstélla att ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete etableras och anvands i
praktiken samt ta fram férslag pa hur socialndmnden regelbundet ska ta del av resultat och
analys for att sakerstélla att verksamheten uppfyller krav och mal — ar darfor, tillsammans
med ett forbattrat 1T-stod, vdlkommet.
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