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SAMMANFATTNING

Revisionskontoret har pa uppdrag av de fortroendevalda revisorerna genomfort en
granskning avseende trygghet inom dldreomsorgen.

Var sammanfattande bedomning ar att vard- och omsorgsndmnden i huvudsak har vidta-
git dtgarder for att medborgarna ska kunna kianna sig trygga oavsett om det giller hem-
tjanst eller sarskilt boende.

Bedomningen grundar sig pa féljande:

Niamnden har under 2025 i uppdrag fran fullmiktige att arbeta vidare med att minska
minutjakten inom dldreomsorgen. Varje enhet inom hemtjanst och sarskilt boende har i
sin tur fatt i uppdrag att arbeta med forbattringséatgarder utifran resultatet fran genom-
forda brukarundersokningar.

Overgripande rutiner for att sikerstilla trygghet finns men de foljs inte alltid. Det finns
exempelvis brister i bistdndsbeslut respektive genomférandeplaner. Otydligheter, eller
olika férvantningar pa, vad som ska ingé i bistdndsbeslut respektive genomférandeplan
har framkommit. Enligt intervjuer beror manga avvikelser pa att personalen inte laser ge-
nomforandeplanerna.

Vardegrunden ar i vissa fall svar att forsta och att ta till sig for medarbetarna. Namnden
har rutiner for att ta hand om spraksvaga medarbetare, bade i form av direkt stod men
ocksa genom att utforma ansvar och arbetsuppgifter pa en adekvat niva. Behovet av att
fortsatta utveckla sprakkunskaper framgér i nimndens tertialrapport 1 2025. Det finns ett
fortsatt behov av utveckling av kontaktpersonal och fast omsorgskontakt vilket vi aven har
patalat i tidigare granskning.

Niamnden har i huvudsak sikerstallt att det finns rutiner for rekrytering av nya medarbe-
tare. Vi menar att ett eventuellt inférande av bakgrundskontroller kan bidra till att ytterli-
gare stirka forutsattningarna for att undvika felaktiga rekryteringar.

Niamnden har inventerat skalskyddet och prioriterat vilka insatser som ska genomforas.
Alla sirskilda boenden har inte fullgoda passersystem i nuldget men atgardsplaner med
prioriteringar har upprattats.

Vidare bedoms det finnas riktlinjer for att rapportera och utreda missforhéallanden. En
stor del av avvikelserna har sin bakgrund i brister i bistdndsbeslut och genomférandepla-
ner. Namnden tar I6pande del av rapporterade avvikelser enligt lex Sarah och lex Maria.

Det finns rutiner och arbetssatt for att motverka stolder av kontanter, vardesaker och lake-
medel. Granskningen visar att de hindelser som rapporteras utreds som ett missforhal-
lande enligt lex Sarah - ekonomiska overgrepp. Det antas dock forekomma handelser som
inte rapporteras varfor det ar viktigt att fortsdtta virna om det forebyggande arbetet.

Niamnden har beslutat om ett antal forebyggande atgarder som har baring pa medborgar-
nas trygghet. Den nya socialtjanstlagen har precis faststéllts och vi har inte bedémt vilka
forandringar ndmnden har vidtagit utifran denna.

Niamnden har en l16pande uppfoljning av verksamheten, exempelvis brukarundersok-
ningar och analyser av avvikelser.

Vi rekommenderar vard- och omsorgsnamnden att
- genomfora aktiviteter for att medvetandegora vdrdegrunden for att samtliga
medarbetare ska kédnna till och forsta den.

- fortsdtta se over chefernas forutsdttningar for att mojliggora ett bra ledarskap.

- arbeta vidare med att fortydliga rutiner kring bistandsbeslut och genomforande-
planer samt att forbdttra uppfoljningen av bistandsbeslut. I detta ingar att sd-
kerstdlla att medarbetarna ges forutsdttningar, och medvetandegors om behovet
av, att ta del av genomforandeplaner.
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1 INLEDNING

1.1 BAKGRUND TILL UPPDRAGET

Oro for att bli utsatt for brott, det sociala klimatet i grannskapet och radsla for att ramla ar
négra anledningar till otrygghet hos éldre. Brukarundersokningar visar pé att bland de
dldre som har hemtjanst kianner sig de dldre i Ostersunds kommun ungefar lika trygga
som i liknande kommuner. Daremot visar jamforelser att dldre med sérskilt boende kan-
ner sig mindre trygga i Ostersund &n i liknande kommuner och de kinner sig 4ven mindre
trygga jamfort med dldre med hemtjéanst inom Ostersunds kommun.

Trygghet kan handla om s olika saker som ekonomi, privata och offentliga relationer,
sjalvtillit, var narmiljoé och hela jordens milj6. Aven hur vi ar klddda och vilken mat vi dter
kan paverka kénslan av trygghet.

Kénsla av otrygghet ar ett av de omraden som ingar i det som kallas livsomraden i IBIC
(individens behov i centrum). I IBIC ska detta livsomrade anvandas for att beskriva och
dokumentera hur individen upplever kanslan av otrygghet i olika sammanhang, samt vid
behov for att dokumentera individens 6nskade kinsla av otrygghet.

Revisorerna har bedomt att det finns en risk att vard- och omsorgsndmnden inte har vid-
tagit tillrackliga atgarder for att siakerstilla att de dldre kdnner sig trygga.

Granskningen ingér i den faststillda revisionsplanen for 2025.

1.2 SYFTE OCH REVISIONSFRAGOR

Granskningens syfte ar att bedoma om vard- och omsorgsnamnden har sikerstillt att at-
garder har vidtagits for att dldre i behov av vard och omsorg kan kidnna sig trygga i sin
boendemiljo.

Revisionsfragor
Granskningen ska besvara foljande revisionsfragor:

e Har ndmnden prioriterat atgarder for att 6ka medborgarnas trygghet?

¢ Finns det rutiner och arbetssatt for att sakerstalla att medborgarna ska kunna
kinna sig trygga? Foljs dessa? Revisionsfragan har delats upp i tre delar; 6vergri-
pande rutiner samt inre och yttre trygghet.

e Bedriver nimnden ett forebyggande arbete i syfte att minska kénslan av otrygg-
het? Denna fraga ingar endast 6vergripande.

e Sikerstiller nimnden att atgarder vidtas om avvikelser/missforhallanden upp-
star?

e Foljer namnden upp de éldres trygghet, savil den upplevda tryggheten som ge-
nomforda insatser?

1.3 AVGRANSNING

Granskningen ar avgransad till 2025 och avser i huvudsak atgarder av mer fysisk karaktar
som exempelvis personalens kunskaper och forutsattningar, skalskydd, inbrott m.m. for
att 6ka medborgarens upplevda trygghet. Revisorerna har under senaste aren genomfort
granskningar avseende psykisk ohilsa och kontinuitet. Dessa omraden beror ocksa trygg-
het men har endast berorts overgripande i denna granskning. Endast verksamhet som
omfattar medborgare som redan erhaller ndgon form av insats frin kommunen ingar.
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Detta innebar att naimndens forebyggande insatser i form av information till dldre med-
borgare i allmanhet om exempelvis trygghetslarm, och som inte har insats idag, endast be-
skrivs pa en 6vergripande niva. Social samvaro ar en del i den upplevda tryggheten men vi
har valt att inte belysa detta omrade i denna granskning.

1.4 REVISIONSKRITERIER
Var bedomning har utgéatt fran:
¢ Kommunallagen (2017:725)
e Socialtjanstlagen
e Dialog Trygghet, Socialstyrelsen

¢ Interna styrdokument, bilaga 1

1.5 ANSVARIG STYRELSE/NAMND

Ansvarig nimnd ar Vard- och omsorgsnamnden.

1.6 METOD

Granskningen utfors genom inhamtning och granskning av relevanta dokument och in-
tervjuer med berorda politiker och tjanstepersoner. Foljande funktioner har intervjuats:

- Forvaltningschef

- Sektorchef hemtjanst och sarskilt boende

- Tre enhetschefer inom sarskilt boende varav en extern utforare
- Sjukskoterska sarskilt boende

- Tvéa enhetschefer inom hemtjanst

- Uppdragschef

- Socialt ansvarig samordnare

- Kvalitetsansvarig

- Kvalitetsutvecklare/utredare

- Verksamhetsutvecklare

- Verksamhetsutvecklare

- Verksamhetschef for myndighetsenheten

- Sakerhetsamordnare, enheten for infrastruktur

Berorda uppgiftslamnare och verksamhetsansvariga har givits mojlighet att faktagranska
lamnade uppgifter som finns med i revisionsrapporten. En kollegial kvalitetssakring av att
rapporten haller erforderlig kvalitet och standard utifrdn Skyrevs rekommendationer har
genomforts.
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2 TRYGGHET INOM ALDREOMSORGEN

2.1 BEGREPPET TRYGGHET INOM ALDREOMSORGEN

Av 5 kap. 4 § andra stycket i socialtjanstlagen framgar det att socialnamnden ska verka
for att dldre personer far mojlighet att leva och bo sjalvstandigt under trygga forhéllan-
den.

Trygghet inom dldreomsorgen kan innebira flera aspekter, sdsom fysisk sidkerhet, social
gemenskap och individens mojlighet att paverka sin omsorg. Vad som gor att vi kinner
oss trygga skiljer sig at mellan olika personer. Att kinna sig trygg betyder inte att det-
samma som att faktiskt vara utom fara. Att faktiskt vara utom fara behover inte betyda
att man kanner sig trygg.

Nar formagan att kommunicera forandras genom sjukdom eller nar kroppens krafter svi-
ker kan vi vara utlimnade till andra for att klara vart dagliga liv. Det kan skapa otrygg-
het, men det behover inte gora det. Att ha kontroll 6ver situationen ar till exempel en
viktig forutsattning for att kdnna trygghet, liksom mojligheterna att kunna gora sig for-
stadd och forsta sin omgivning. Att kdnna till och forsta den dldres behov ar en férutsatt-
ning for att de som arbetar inom dldreomsorgen ska kunna bidra till den dldre personens
trygghetskinsla. Att personalen har den utbildning, kompetens och det bemétande som
behovs bidrar ocksa till den dldres upplevelse av trygghet.

Det finns flera brister inom dldreomsorgen som kan péaverka tryggheten for dldre perso-
ner; brist pa personal och kompetens, bristande personalkontinuitet samt missforhallan-
den och forsummelse. Tryggheten kan dven paverkas av yttre faktorer som stolder och
bedrigerier, social isolering! samt bristande sidkerhet i boendemiljon. I det sistnimnda
fallet kan det exempelvis rora sig om bristfilliga lassystem och 6vervakning. Valfardstek-
nik som trygghetslarm, kameror for nattillsyn och digitala 1as kan i det har fallet bidra
till okad siakerhet och sjalvstandighet for dldre personer.

Individens behov i centrum (IBIC) ar ett arbetssatt inom socialtjinsten som anvands for
att beskriva individens resurser, behov och mal for stod i det dagliga livet. Kinsla av
otrygghet ar ett av de livsomraden som anvands i IBIC.

2.2 BRISTER | KOMMUNERNA

Rapporter i media lyfter regelbundet fram brister och missforhallanden inom aldre-
omsorgen i landets kommuner. I vissa fall har sexuella 6vergrepp forekommit, men mer
vanligt ar vanvard, dar dldre lamnas utan hjilp med toalettbestyr och personlig hygien,
gar utan mat under langre perioder eller far sina larm obesvarade.

Utover detta drabbas ménga dldre varje ar av bedragerier och stolder, dar bade organise-
rad brottslighet och enskilda individer utnyttjar deras utsatthet. Forovare kan ta sig in i
de dldres hem, och det forekommer dven att stolder begés av personal inom omsorgen.

For att forebygga dessa brister kravs bade valfungerande rutiner och ett aktivt forebyg-
gande arbete. Det ar ocksa avgorande att det finns effektiva processer for att hantera och
atgarda de brister som uppmérksammas.

1 Enligt Folkhélsomyndigheten kan social isolering ka risken fér psykisk ohélsa och géra aldre mer sérbara for brott.
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2.3 BRUKARBEDOMNING AVSEENDE TRYGGHET

I kommun- och landstingsdatabasen (KOLADA)? finns flera nationella nyckeltal gallande
trygghet dldreomsorgen enligt nedanstaende tabell.

ycketal 2022|2023 | 2024

Brukarbedémning hemtjanst dldreomsorg - bemétande,

fortroende och trygghet, medelvarde Jamtlands lans kommuner

Kommuner med 50 000 - 99 999 invanare 65 88 89

Liknande kommuner dldreomsorg

Brukarbedémning hemtjéanst dldreomsorg - mycket el-
ILElTl LA el GRS G50 Jamtlands lans kommuner

ler ganska trygga
Kommuner med 50 000 - 99 999 invanare 83 84 85

Liknande kommuner dldreomsorg

Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - trygghet Jamtlands lins kommuner

(mycket trygga), andel (%)

Kommuner med 50 000 - 99 999 invanare 42 43 46

Liknande kommuner dldreomsorg 45 46 51
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - bemo- | .
tande, fortroende och trygghet, medelvarde aimand-lon ] eitney 60 85 86

Kommuner med 50 000 - 99 999 invanare 60 86 86

Liknande kommuner dldreomsorg 62 86 89
Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - Jmtlands lins kommuner 84 84 36
mycket eller ganska trygga, andel (%)

Kommuner med 50 000 - 99 999 invanare 86 86 86

Liknande kommuner dldreomsorg 87 86 88
Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsorg - Jimtlands l3ns kommuner 46 45 45
mycket trygga, andel (%)

Kommuner med 50 000 - 99 999 invanare 47 47 48

Liknande kommuner dldreomsorg

Jamforelserna visar att medborgarnas upplevelse av trygghet inom hemtjansten ar unge-
far pa samma niva som i 6vriga kommuner. Nar det giller sarskilt boende dr medborgar-
nas upplevelse av trygghet betydligt lagre an samtliga jamforelseobjekt och det galler
samtliga tre nyckeltal avseende 2024.

2 Kommun- och landstingsdatabasen som inneh8ller cirka 6000 nyckeltal.
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3 RESULTAT AV GRANSKNINGEN

3.1 NAMNDENS PRIORITERADE ATGARDER UNDER 2025

Revisionsfraga: Har ndmnden prioriterat atgdrder for att 6ka medborgarnas trygg-
het?

I Mal och budget 2025 med plan 2026-2027 handlar ett av de 6vergripande malet om
Trygghet och stod.

Namnden har under 2025 tre fullmiktige uppdrag som avser dldreomsorgen. Foljande
kommentarer ldmnas i tertialrapport 1 2025:

- Utred forutsattningarna for en bra digital infrastruktur pa alla sarskilda boenden;
arbetet pagar enligt plan. I slutet av 2025 ska det finnas en framtagen atgardsplan
och en tydlig ansvarsfordelning mellan berorda aktorer.

- Forbattra den fysiska miljon péa sarskilda boenden; arbete pagar pa tva dldreboen-
den.

- Skapa forutsattningar for minskad minutjakt inom hemtjansten; atgiarder pagar
och det kommer att presenteras ett antal olika forslag till tgarder for att minska
stressen inom hemtjansten inom Ostersunds kommun.

Uppdrag till de enskilda enheterna i Stratsys

Vid Ledningens genomgang av Kvalitetsledningssystemet beslutades att varje verksamhet
via kvalitetsledningssystemets egenkontrollfragor ska f6lja upp och siakerstilla att med-
borgar-nojdhetsundersokningar faktiskt genomfors/anviands av varje verksamhet och att
de utifrén resultatet formulerar atgiarder i samband med verksamhetsplaneringen.

Vi har studerat den uppf6ljning som har gjorts i Stratsys for de enheter som ingér i
granskningen. Aktiviteter som beskrivs inom sérskilt boende ar att forbattra den totala
nojdheten, forbattra ngjdheten med de aktiviteter som erbjuds samt att forbattra maltids-
miljon. Av kommentarerna till det ena boendet framgar att det pagar ett arbete bade med
att forbattra kontinuiteten bland personalen och att stiarka kontaktmannaskapet. Det pa-
gar dven ett mer strukturerat arbete med drendemotena.

Inom hemtjansten finns aktiviteter kring fast omsorgskontakt, bade att fortydliga uppdra-
get for medarbetarna och att informera medborgarna.

Bedomning

Vi bedomer att namnden i huvudsak har prioriterat atgiarder for att 6ka medborgarnas
trygghet under 2025. I namndens verksamhetsplan ar det fraimst minutjakten inom hem-
tjansten som kan anses fa direkta effekter pa tryggheten. Varje enhet inom hemtjanst och
sarskilt boende har fatt i uppdrag att arbeta med forbattringsatgarder utifrdn brukarun-
dersokningar. De sarskilda boendena har inte fatt uppdrag specifikt utifran det 1aga bety-
get gillandet trygghet, men de dtgarder som beskrivs utifran att forbattra den totala nojd-
heten har dven baring pa trygghet.

3.2 RUTINER OCH ARBETSSATT

Revisionsfraga: Finns det rutiner och arbetssqitt for att sdkerstdlla att medborgarna
ska kunna kdnna sig trygga?

Vi har valt att dela upp denna del i tre delar. Avsnittet inleds med en beskrivning av 6ver-
gripande rutiner i form av bistdndsbedomning och genomforandeplaner. Darefter har vi
gjort en uppdelning av rutiner och arbetssitt utifran inre och yttre trygghet.
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3.3 BISTANDSBEDOMNING

Otrygghet ar ett av livsomradena i socialtjanstlagen och ingar som en del i bistindshand-
laggarnas bedomningsunderlag. Ofta ar kianslan av otrygghet den forsta anledningen till
att medborgarna hor av sig och vill fa hjalp. Medborgaren kan exempelvis vara radd for att
ramla eller for att fa det dagliga livet att fungera. Trygghetslarm ar ofta den forsta insat-
sen. En del vill ha GPS-larm som aven fungerar utanfor hemmet. Handlaggaren kanner
ofta av vid forsta samtalet vad otryggheten bestar i och kan bedéma vilka insatser som be-
hovs.

Manga dldre som kinner sig oroliga for hur det ska fungera vid hemgdng frdn sjukhus.
Vissa medborgare har inte haft nagra insatser tidigare, en del medborgare har eget boende
men behover ha ett korttidsboende innan de kan komma hem till sitt boende igen, medan
andra kanske kommer att behova fa en plats pa sarskilt boende. Oavsett ar det viktigt att
det finns en kartlaggning av vilken tillsyn som behovs, om det beh6ovs ndgra atgarder i
hemmiljon etc. Forvaltningen har inrattat att hemgéngsteam med bistdndshandlaggare,
fysioterapeut och arbetsterapeut som tillsammans ser 6ver behov och atgiarder. En gemen-
sam vardplanering gors tillsammans med regionen. Hemtjansten maste meddela att de ar
beredda att ta emot medborgaren innan hemgéng kan ske.

Fore hemgangen ar det inte alltid mojligt att gora en fullstindig bistindsbedomning och
det fattas darmed ett tidsbegransat bistandsbeslut. Ett uppfoljningsmote gors av bistands-
handliaggaren efter hemkomst dar det gors en kompletterande utredning och ett nytt bi-
standsbeslut fattas.

Vid flera intervjuer framfors att bistdndsbesluten inte ar tydliga gillande vilka insatser
som kravs for att medborgaren ska kanna sig trygg. I vissa fall saknas begreppet otrygghet
helt i beslutet.

Bistdndsbedomarna gor en utredning som ligger till grund for bistdndsbeslutet. De en-
skilda enheterna far bAda dokumenten som underlag for genomforandeplanerna. Enligt
bistdndsbedomarna ska bistdndsbeslutet vara 6vergripande och detaljerna finnas i genom-
forandeplanen. I beslutet kan det exempelvis endast framga att medborgare Nn ska fa ett
trygghetslarm men det framgar inte varfor medborgaren ar otrygg eller vilka insatser som
behovs for att minska otryggheten. I utredningen kan det finnas en mer utforlig beskriv-
ning.

Genomforandeplaner
I mallen for genomférandeplanen finns det ett avsnitt om “kinsla av trygghet”.

Att uppriatta genomforandeplaner har varit ett utvecklingsomréade under flera ar och nagot
vi har uppmarksammat i flera granskningar, exempelvis Kontinuitet inom hemtjansten.
Brister framgar dven i nimndens Kvalitetsrapport for 2024 dar det dven finns forslag pa
atgirder. Enligt genomforda intervjuer har de flesta medborgarna en genomférandeplan,
ca 95 %, men kvaliteten varierar fortfarande. Det som daremot har uppmarksammats i
den har granskningen ar att medarbetarna inte laser genomforandeplanerna vilket inne-
bar att de darmed riskerar att missa vasentliga delar och/eller forandringar i insatserna.
Vikarier och pool-anstillda laser i hogre utstrackning genomforandeplanerna an den ordi-
narie personalen.

Hemtjansten har en planering i sin tjinstetelefon som innehéller instruktioner men de
bakomliggande detaljerna finns i genomférandeplanen. Ett problem som framforts ar att
det ar svart att se vad som ar nytt i genomforandeplanerna. Medarbetarna tar sig inte tid
att lasa igenom hela genomforandeplanen utan det skulle underldtta om de senaste upp-
dateringarna framgick pa ett tydligt siatt. Enligt intervjuer finns det inte nagon tid for in-
lasning i schemat men vissa framfor att det finns tid for avstimning mellan arbetspass dar
medarbetare ska informera varandra om storre forandringar. Namnden hade under 2024
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ett uppdrag fran fullmiktige om att minska minutjakten inom hemtjansten som har fort-
satt under 2025. Vi har inte undersokt vilka effekter det far for exempelvis medarbetarnas
mojligheter till avstimningar, tid for inlasning etc.

Medarbetarna kan sjalva komma péa 16sningar som de anser ar battre dn vad som framgar
av genomforandeplanen men den dokumenteras inte alltid. Men om nya forutsattningar
inte har uppdaterats i instruktioner eller genomférandeplan kommer detta inte den tillfal-
liga personalen till del.

Flera av de intervjuade har aven lyft att instruktioner for lakemedel kan vara felaktiga och
det giller att medarbetarna ar uppmarksamma.

Uppfoljning

En uppfoljning av bistdndsbesluten ska genomforas drligen. Inom hemtjansten besoker
handldggarna inte alltid medborgarna utan uppfoljningen gors per telefon. Nar det giller
sarskilt boende har intervjuade framfort att rutiner kring uppfoljning inte ar lika tydliga
men att det pagar ett arbete med att se Gver rutiner och arbetssitt. Varje bistdndshandlag-
gare ska kunna visa sina uppfoljningar. Verksamhetssystemet VIVA har ingen funktion for
att registrera uppfoljningen vilket innebar att rapporter och statistik 6ver vilken uppfolj-
ning som gors kraver manuell hantering. Delegationsordningen har setts 6ver sa att hand-
laggare kan avsluta insats. Besluten ar numera ofta tidsbegransade da det dr ménga beslut
som inte anvinds. Det kan gilla promenader, foljeslagare och ledsagning och det blir fel i
statistiken om det finns med beslut som inte anvénds.

Tidigare har det varit brister i uppfoljningar och fram till 2023 l4g uppf6ljning av bi-
stdndsbeslut med som en risk/kontrollmoment i nimndens internkontrollplan.

Inom hemtjansten deltar bistdindshandlaggarna i uppfoljningsmoten med chefer och med-
arbetare inom hemtjanstomréadena varje manad. Medarbetarna kan signalera bade vid
dessa moten och lopande om de ser behov av ytterligare insatser hos medborgarna. Ndgon
liknande uppfoljning gors inte for de sarskilt boendena och inte heller med de externa ut-
forarna da det uppfattas ha varit svarare att hitta bra arenor/samarbetsformer for de se-
nare. Detta har framforts som en brist fran bade de intervjuade interna utférarna och den
externa utforaren da de saknar aterkoppling gillande uppfoljning av bistandsbesluten och
hur insatserna har fungerat.

Bedomning

Vi bedomer att det i huvudsak finns arbetssitt och rutiner pa 6vergripande nivad men att
dessa inte alltid f6ljs. En brist som framkommit i granskningen ar att medarbetarna inte
laser genomforandeplanerna vilket dr en av de storsta forklaringarna till intraffade avvi-
kelser, som aven bedoms nedan.

Granskningen visar att det forekommer brister i bistdndsbesluten som kan fa konsekven-
ser for genomforandeplanerna. Det har aven framkommit otydligheter, eller olika forvant-
ningar p4, vad som ska inga i bistdndsbeslut respektive genomforandeplan. Vidare saknas
det rutiner f6r hur bistdndsbeslut inom sérskilt boende ska f6ljas upp.

Vi rekommenderar namnden att arbeta vidare med att fortydliga rutiner kring bi-
standsbeslut och genomforandeplaner. I detta ingar att sdkerstdlla att medarbetarna
ges forutsdttningar, och medvetandegors om behovet av, att ta del av genomférandepla-
ner.

Vi rekommenderar ndmnden att sdkerstdlla att uppfolining av bistandsbeslut gors enligt
faststdllda rutiner.

3.4 INRE TRYGGHET - MEDARBETARNAS KOMPETENS OCH FORUTSATTNINGAR

Den inre tryggheten handlar exempelvis om den dldre personens kénsla av vilbefinnande,
sjalvstandighet och emotionell sikerhet. Vi har i denna granskning valt att fokusera pa hur
namnden sakerstaller att medarbetarna har kompetens och forutsiattningar att bemota
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medborgarna och genomfora insatser pa ett sitt som innebar att medborgarna ska kunna
kanna sig trygga.

3.41 Bemodtande och vardegrund

Enligt forskning? ar personalens bemotande allra viktigast for medborgarnas upplevda
kvalitet. Inte minst genom att de bygger relationer som ger trygghet. Bra relationer med
personalen kan ocksa minska kénslan av ensamhet bland de dldre.

En stor del i kvaliteten avgors i motet mellan personal och medborgare. Ett bra bemo-
tande ar viktigt for att medborgaren ska kidnna trygghet och tillit i kontakt med persona-
len. Enhetschef ska sikerstilla att rutiner och arbetsmetoder ska finnas som st6d till per-
sonalen for bemotande av medborgare. Chef ska tillsammans med sin personal kartlagga
olika risker for att minska risken for ett felaktigt bemotande i sin verksamhet. Utifran
kartlaggningen ska en handlingsplan upprattas.

Genomforda intervjuer

Merparten av personalen har genomgatt utbildning i Durewall-metoden?. Genomgang av
bemdtande sker pé planeringsdagar och arbetsplatstréaffar (APT). Personalen uppmuntras
att prata med varandra och med chef nar de har medborgare som kan vara svara att be-
mota. Det har dven framforts synpunkter pa att vardegrunden ar svar att forsta och att det
finns behov av att ta fram en enklare variant eller ett fortydligande till den nuvarande.

Under 2024 rapporterades 22 avvikelser i bemotande, varav 13 avsag hemtjansten.

3.4.2 Sprak

Inom sektorn finns ett antal medarbetare som inte har svenska som modersmal. Detta kan
medfora problem bade i kontakter med medborgarna, kollegor och chef men dven att for-
std instruktioner i genomforandeplaner och instruktioner. Inom férvaltningen finns en
sprakpedagog som de olika enheterna kan anvinda som st6d i det 16pande arbetet. Vissa
omraden i kommunen har en h6g andel invinare med utlandsk bakgrund dar personal
med samma modersmal ses som en stor tillgang. Det finns dven en maéltidsutvecklare som
stod for att hjdlpa till med att foresla lampliga méltider.

Niamnden beskriver i tertialrapport 1 2025 att sprakutveckling ar ett pagédende arbete. Sar-
skilda medel ska avsittas i kommande ars budget for att ytterligare starka utbildningen i
svenska spraket men ocksa kulturkunskap.

Genomforda intervjuer

Sprakpedagogen ses som en stor tillgadng. Vissa enhetschefer bjuder in sprakpedagogen till
arbetsplatstraffar (APT) och planeringsdagar for att hjalpa till att forklara olika begrepp
pé ett enkelt sprak. De medarbetare som ar spraksvaga kan inte fa delegering pga. risken
for missforstand. Sprakkraven ar hogre inom hemtjansten eftersom det forekommer mer
ensamarbete dér. Vissa enheter har dven egna krav pa sprakkunskap for att medarbeta-
rens ska kunna ta larmtelefon, men detta ar inget generellt krav inom sektorn.

3.4.3 Kontaktpersoner och fast omsorgskontakt

Av riktlinjerna framgar att det ar viktigt att kontaktpersonalen och medborgaren trivs till-
sammans och har en relation byggd pa fortroende och tillit. For att det ska fungera kréavs
att medborgaren och kontaktpersonalen triffas regelbundet. Kontaktpersoner ansvarar
exempelvis for att delta vid upprattande av genomférandeplan tillsammans med den en-
skilde och/eller dess foretradare, att informera om eventuella forandringar som paverkar

3 Organisering for verksamhetskvalitet inom svensk &ldreomsorg, Ett skifte fran fokus fr&n vad till hur, Ali Kazemi 2019

4 Durewallmetoden &r en I8gaffektiv och konfliktddmpande metod med fokus p8 ett medmanskligt bemétande. Den har bli-
vit erkdnd som ett humant och effektivt system for att skydda sig sjalv, att skydda andra och att skydda personen i affekt.
(Durewallinstitutet)
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den enskildes insatser, att folja upp att medborgaren ar n6jd med insatserna samt ansvara
for kontakter med anhoriga/nirstdende/god man.

I revisionsrapporten "Kontinuitet inom hemtjansten (REV/00029/2024) framkom att
merparten av medborgarna hade en fast omsorgskontakt men att samtliga inte var utbil-
dade underskoterskor. Vard- och omsorgsndmnden beslutade 2024-12-18 § 99 att ge
samtliga utforare av hemtjanst i uppdrag att utveckla arbetet med fast omsorgskontakt.
Granskningen visade dven att det varierade i vilken omfattning den fasta omsorgskontak-
ten faktiskt traffade berorda medborgare.

344 Kontinuitet

For vissa medborgare dr en viktig trygghetsfaktor att de vet vilken medarbetare som kom-
mer vid nista tillfille medan andra tycker att det ar viktigare att de far sin insats pa utsatt
tid. Andra medborgare kanske vardesatter en hog personalkontinuitet. Enligt tidigare
granskning "Kontinuitet inom hemtjansten” arbetar forvaltningen/sektorn med att inom
ramen for IBIC (individens behov i centrum) forséka anpassa behov och 6nskemal gil-
lande kontinuitet for varje enskild medborgare.

Genomforda intervjuer

Vid intervjuer har det framforts att kontinuitet ar ett fortsatt utvecklingsomrade. Ett pro-
blem ar att medarbetarna inte har tillracklig/ratt delegering for att majliggora scheman
med en god personalkontinuitet.

3.4.5 Rekrytering

Centralt pa forvaltningen finns enheten "Rekrytering och bemanning” som bestar av tva
enhetschefer, en for sarskilt boende/hemtjanst och en for LSS, samt sju rekryterare. Det
finns aven en vikariepool som ar kopplad hit. Enhetens uppdrag ar att rekrytera timan-
stidllda medan respektive chef ute i verksamheten rekryterar fasta tjanster. Enheten rekry-
terar 1opande, cheferna anmaler behov och rekryterarna matchar lampliga kandidater.
Inom enheten finns en funktion som bevakar att vikarier inte inlasas.

Vid rekrytering gar rekryterarna igenom ansékningarna och gallrar de som inte ar aktu-
ella. Anledningar till att man inte gar vidare i processen kan vara bristande sprakkun-
skaper, att den sokande har sokt tidigare och inte gatt vidare eller den s6kande har arbetat
pé forvaltningen tidigare och inte fungerat bra. Det framkommer dock att det forekommer
att de sokande som inte gar vidare vander sig direkt till de enskilda enheterna som kanske
inte alltid har kunskap om att den sokande har sokt pa annat sitt.

For de som gar vidare bokas det in en teamsintervju. Alla rekryterare har genomgatt ut-
bildningen "kompetensbaserad rekrytering”. Efter intervjun inhamtas tva referenser via
ett digitalt verktyg, varav det ena ska vara fran en chef. Om det finns misstanke om droger
eller stolder genomfors referenserna genom samtal. Darefter ska den sokande skicka in
personbevis, korkort, tillstand att arbeta i Sverige samt tjanstgoringsintyg. Rekryteraren
tar fram ett 16neforslag som skickas ut till berord chef som traffar den sokande och dven
gor en egen bedomning,.

Vid intervjun framf6érdes svarigheter med att bedoma den sprakliga nivan. Det finns ett
grundkrav men det ar svart att forhalla sig till. Rekryterarna gor inga spraktester utan det
gors endast en bedomning.

Det framfors dven att om nagon vikarie inte fungerar ar det viktigt att cheferna aterkopp-
lar till rekryterarna. Antingen kanske personen kan arbeta pa en annan enhet eller sa be-
hover anstillningen avslutas.

Rekrytering och bemanning kan dven stodja enhetscheferna vid rekrytering av fasta tjans-
ter. Enhetscheferna har forutom att anvanda det digitala verktyget for referenser ofta moj-
lighet att ta referenser internt inom kommunen dé det ar vanligt att de sokande sedan ti-
digare har arbetat inom kommunen.
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Inom kommunens dldreomsorg gors inga bakgrundskontroller i belastningsregistret. Det
gors ddaremot i det externa boendet som ingar i granskningen. Under 2025 har tva mot-
ioner gillande inférande av krav pa utdrag ur belastningsregistret behandlats. Namndens
forslag till fullmaktige (2025-03-26 § 24 och 25) ar att avvakta beslut i Riksdagen om obli-
gatoriskt utdrag under varen 2025 innan nagot beslut fattas inom ndmndens verksam-
hetsomraden.

3.4.6 Chefernas forutsattningar

Arbetsledningen inom dldreomsorgen ar avgorande for att skapa trygghet for de dldre. En
valfungerande arbetsledning sidkerstiller att personalen har tydliga riktlinjer, stod och re-
surser.5 Namnden har vidtagit atgarder genom att se 6ver chefernas vardag och inritta
olika former av stodfunktioner och det har gjorts en 6versyn av administrativa rutiner.

Sektor hemtjanst och sarskilt boende ar kommunens storsta sektor med 45 enhetschefer
som &r indelade i fyra grupper. Enheternas storlek varierar mellan 20 och 80 anstillda. Pa
de storre enheterna finns en bitradande chef och det finns dven samordnare varfor antalet
medarbetare per arbetsledare uppgér till ca 15-25 medarbetare. Personalomsattningen
uppfattas generellt vara ldg men med vissa avvikelser. Andelen timanstéllda uppgar till 16-
17 % vilket innebar att det ar en relativt hog andel fasta tjanster.

Flera av de intervjuade cheferna upplever att de har manga understillda och att de har ett
bredare ansvarsomrade jamfort med manga andra verksamheter. Alla personalgrupper ar
inte sjialvgaende vilket kraver mer arbetsledning. Rehabarenden tar mycket tid fran den
ordinarie verksamheten. Det finns dven synpunkter gillande stod i planering, ekonomi
och HR-frdgor samt introduktion for nya chefer. Tillgdngen till mentorstod varierar.

Inom hemtjansten har cheferna begriansad mojlighet att satta sig in i de enskilda medbor-
garna, vissa chefer har upp mot 150 medborgare inom sitt omrade. Inom sarskilt boende
ar antalet medborgare fiarre och flera av de intervjuade cheferna menar de kanner val till
de flesta av medborgarna.

Bedomning

Vi bedomer att det i huvudsak finns arbetssitt och rutiner for att sékerstilla den inre
tryggheten. Det har framkommit att virdegrunden ar svar att forsta och vi menar att det
ar viktigt att prioritera insatser for att forenkla eller pa annat sitt sdkerstélla att medarbe-
tarna forstar innehallet. Namnden har rutiner for att ta hand om spraksvaga medarbetare,
béde i form av direkt stod men ocksa genom att utforma ansvar och arbetsuppgifter pa
adekvat niva. Behovet av att fortsatta utveckla sprakkunskaper framgar i namndens terti-
alrapport 1 2025.

Granskningen visar att det finns fortsatt behov av att utveckla fast omsorgskontakt och
kontinuitet utifrin medborgarens behov och 6nskemal. Ndmnden har redan givit forvalt-
ningen i uppdrag att arbeta vidare med dessa fragor.

Namnden har i huvudsak sikerstillt att det finns rutiner for rekrytering av nya medarbe-
tare. Vi menar att ett eventuellt inférande av bakgrundskollkontroller kan bidra till att yt-
terligare stirka mojligheterna till att undvika felaktiga rekryteringar.

Cheferna har patalat vissa brister gillande sina forutsiattningar att bedriva en tillracklig ar-
betsledning. Vi menar att nimnden bor se 6ver behov av ytterligare stod som exempelvis
mentorskap for nya chefer.

Vi rekommenderar ndmnden att aktiviteter genomfors for att medvetandegora vdrde-
grunden for medarbetarna for att alla ska kdnna till och forsta den.

Vi rekommenderar namnden att fortsdtta att se 6ver chefernas forutsdattningar for att
mojliggora ett bra ledarskap.

5 Dialog Trygghet
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3.5 YTTRE TRYGGHET - FYSISK SAKERHET

I detta avsnitt har vi fokuserat pa skalskydd, brandsidkerhet, ekonomisk brottslighet i form
av stolder av kontanter och likemedel, trygghetslarm m.m. Avsnittet avslutas med en be-
domning av de atgarder som vidtagits ur ett fysiskt perspektiv.

3.5.1 Skalskydd, passersystem m.m.

Forvaltningen har sammanstillt statistik 6ver stold/svinn av lakemedel. Utifran statisti-
ken har en plan tagits fram for vilka verksamheter som ska prioriteras for installation av
behorighetsstyrda lakemedelsskap.

Hemtjansten

Under 2025 har fokus legat pa att installera behorighetsstyrda nyckelskap och lakemedels-
skap till hemtjanstens lokaler. Vissa av medborgarnas nycklar forvaras i hemtjanstlokalen
i ett nyckelskdp med ett sikert passersystem dér det gar att spara vilken nyckel som har
plockats ut och av vem. Aven reservnycklar till alla medborgare forvaras har. Inom hem-
tjansten ar det fa medborgare som har medicinskép, medicin férvaras i medborgarens
egna utrymmen.

Digitala las hos medborgare

Inom hemtjansten anvands i forsta hand Phonirolt-1ds hemma hos medborgarna. Phoni-
rolas ar en digital 1aslosning som anvands for att skapa en nyckelfri miljé. Medarbetarna
oppnar dorrar med en digital nyckel via en mobilapp. Fordelarna med dessa 1as ar att
medarbetarna inte behdver hamta fysiska nycklar vid larm, risken for borttappade eller
kopierade nycklar elimineras och alla lashiandelser loggas i systemet.

Det finns fysiska nycklar till samtliga medborgare for att ha en backup vid stromavbrott
eller andra handelser diar Phonirolas inte kan anviandas. Tjanstetelefoner forvaras i hem-
tjanstlokalen och personalen behover anvianda bade tagg och kod for att ta sig in i lokalen.
Phoniroléset loggar alla lashandelser vilket vid behov kan anvéndas for att kontrollera om
medborgaren har fatt insats och av vem.

Sarskilda boenden
Under 2025 planeras ett utbyte av passersystemet pa anhorigavlosningen vid Vistervik.
Aven andra sarskilda boenden planeras fa forbattrade passersystem kommande ar.

P4 majoriteten av kommunens sirskilda boenden finns det passersystem fran entrén och
hela vigen in till sjukskoterskeexpeditionen samt till lakemedelsskapet i sjukskoterskeex-
peditionen. Daremot forekommer fortfarande traditionella nycklar pa vissa entréer och
inre dorrar, si som till boendelagenheter och mindre medicinskap.

For att fa behorighet till 1akemedelskapet och/eller medicinskdpen med passersystem
kravs det att medarbetaren har en sirskild behorighet med delegering. I boendeldgenheter
dar medicinsképen inte har passersystem forvaras nycklarna till de enskilda medicinska-
pen i ett nyckelskap.

Dorrarna till de sarskilda boendena ar 6ppna dagtid vilket innebar att vem som helst kan
ta sig in pa boendet. De enskilda avdelningarna ar relativt sméa och personalen forvintas
ha uppsikt 6ver vilka personer som kommer in pa avdelningarna. Samtliga sirskilda boen-
den ar enligt uppgift stingda under natten.

Forvaltningen hyr en del boenden externt och har inte alltid mojlighet att stélla krav pa
passersystem. Det finns enklare system som férvaltningen sjialva kan installera och som
gar att ta bort om lokalerna sigs upp. Vid intervjuer har framforts att rutinerna for hante-
ring av nycklar i samband med avslut av tjanst inte alltid fungerar vilket innebar att det
finns nycklar som obehoriga kan ha tillgéng till. Personalen har pa vissa boenden framfort
att de har kant sig otrygga med att obehoriga skulle kunna ta sig in i lokalerna.

[11 phoniro.com
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3.5.2 Brandsakerhet

Raddningstjansten genomfor tillsyn enligt plan och nimnden vidtar de dtgarder som
kravs. Under 2025 kommer ett sarskilt boende att behova evakueras under tiden som at-
giarderna genomfors.

3.5.3 Ekonomi - stolder, inbrott m.m.

Av riktlinje for hantering av egna medel inom Vard- och omsorgsndmndens verksamheter
framgar att huvudregeln ar att varje medborgare som har insatser alltid skéter sina egna
medel sjalv. Om medborgare som behover hjilp och inte kan fa hjilp av anhoriga/narsta-
ende eller god man/forvaltare kan i sarskilda fall en skriftlig 6verenskommelse skrivas.
Medborgarens medel lamnas over till chef for enheten som utser en medarbetare som har
ansvar for dessa. De egna medlen ska forvaras pa ett tryggt och sikert sétt och alltid vara
inlasta. Vid uttag ska det foras en kassabok eller noteras pa sirskild redovisningsblankett.
Chef for enheten ansvarar for att det genomfors regelbundna granskningar. Vidare fram-
gar att enheten inte ska férvara viardesaker &t nagon medborgare.

Genomforda intervjuer

Vid intervjuer framgar att hantering av privata medel ar begransad eftersom hemtjansten
inte langre utfor nagra inkop &t medborgarna. Daremot har de enskilda medborgarna
egna medel och andra vardesaker i sitt boende. Det har dock forekommit och/eller fore-
kommit misstankar om en del stolder. Som den del i att forebygga stolder har forvalt-
ningen gatt ut med information till medborgare och anhodriga om att inte lamna kontanter
och vardesaker synliga. Inom sarskilt boende kan det finnas en mindre summa pengar hos
de enskilda som ska anvandas till mindre utlagg, dessa ar numera inlasta pa enhetsche-
fens kontor.

I samband med inflyttning till sarskilt boende uppmanas medborgare/anhoriga i forsta
hand att ta med sig sa fa smycken och viardesaker som mgjligt. Boendet ar noga med att
forklara att de inte tar ansvar for smycken. Darefter upprittas en forteckning 6ver vilka
smycken och virdesaker som medborgaren har med sig. Det ar dven viktigt att dokumen-
tera om de anhoriga tar med sig nagot hem sa att dokumentationen ar uppdaterad. Det
har forekommit att bAde medborgare och anhoriga har misstiankt att vardesaker har for-
svunnit och det har gjorts utredningar.

Alla medarbetare far i samband med anstéllning skriva under att de inte far ta emot
pengar fran medborgarna. Bisysslor ska anmalas och tas upp vid varje ars medarbetar-
samtal. Vid intervjuer framkommer det att vissa omraden ofta pratar om stolder och att
cheferna har forsokt angripa problemet pa olika satt. Rutinen for privata medel och egen-
dom har tagits upp pa arbetsplatstréaffar och alla ska kinna till att det blir en Lex Sarah sa
fort det blir en anmalan. Ett drende avseende en mer omfattande stold upptécktes under
2024. Arendet polisanmaildes och den aktuella medarbetaren domdes till fangelse.

Likemedel handlar ocksé om st6ld, men vid flera intervjuer har det framkommit att che-
ferna menar att medarbetarna inte ser pa stold av ldkemedel pa samma sitt som stold av
pengar. Polisanmilan gors dven nir stold av likemedel upptiicks. Aven nycklar till medi-
cinskdpen har i bytts ut i de fall diar det inte funnits nagot passersystem till ladkemedelsska-
pet.

3.54 Forvaring och hantering av lakemedel

Forvaring av den enskildes 1iakemedel ska, enligt riktlinje for likemedelshantering, forva-
ras inlést i den enskildes bostad. Om forvaring sker i oldst skap ska en bedomning av vilka
risker som finns i och med detta genomforas. Det ska finnas en namngiven distriktssko-
terska eller sjukskoterska som ansvarar for 1akemedelsforrad som utses av ansvarig chef.
Lakemedel, sprutor och kanyler ska forvaras pa ett sétt sa att de inte ar dtkomliga for obe-
horiga vilket kan betyda att de behover lasas in. Dialog fors med den enskilde.
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Narkotikaklassade liikkemedel

Kontrollrdakning av narkotikaklassade ldkemedel ska ske en géng per ménad av distrikts-
skoterska eller sjukskoterska. Den som genomfor kontrollberakningen ska inte vara den-
samme som ansvarar for lakemedelsforradet eller bestillning av 1akemedel. Nar byte av
smartplaster sker ska det forbrukade plastret forvaras inlast innan det 6verlamnas till
sjukskoterska.

Inom sarskilt boende ska endast den mangd som beriknas utga for en veckas forbrukning
forvaras i den enskilde skép. Forbrukningsjournal Narkotika ska foras och forvaras i den
enskildes lakemedelsskap, alternativt elektroniskt. Alternativt kan Signeringslista anvan-
das. Endast den personal som har delegering far tillgéng till nycklar eller koder till 1ake-
medelsskapet.

Inom ordinart boende giller att, om det bedoms som olampligt att forvara hela forpack-
ningar i bostaden, forvaras forpackningarna i samlat forrad.

Stold av liikemedel

Vid stold av lakemedel ska avvikelserapport upprattas, polisanmalan goras och i samar-
bete med MAS gors en hiandelse och riskanalys samt handlingsplan. Under 2024 rapporte-
rades 232 hiandelser avseende st6ld/svinn av narkotikaklassade likemedel inom forvalt-
ningen. Endast ett fatal hiandelser polisanmaildes.

Genomforda intervjuer

Inom sirskilt boende har samtliga medborgare ett mindre medicinskép i sitt boende. En-
ligt intervjuer genomfors kontrollrakning regelbundet. Den externa utférare vi intervjuade
uppger att de endast forvarar narkotikaklassade likemedel for ett dygns forbrukning i me-
dicinskdpet. Kommunens sjukskéterskor har ansvar for natt och helg pa boendet och ef-
tersom de har andra rutiner upplevs det som svarare for boendets egna sjukskoterskor att
fa den kontroll som efterstravas.

Inom hemtjansten ar det f4 medborgare som har medicinskép, medicin férvaras i medbor-
garens egna utrymmen. Personalen genomfor 16pande kontrollrakning av narkotikaklas-
sade lakemedel. Vid flera intervjuer har framforts att det inte ar helt sjalvklart hur denna
kontrollrakning ska goras. Utbildningar genomfors vid behov.

3.5.5 Skyddsatgarders

Socialtjanstlagen (SoL) Lagen om sarskilt stod och service (LSS) och hilso- och sjukvards-
lagen (HSL) bygger pa frivillighet. Det innebar att man inte kan vidta atgarder mot en per-
sons vilja. Socialtjansten och hilso- och sjukvarden ska bygga pa respekt for den enskildes
delaktighet, sjalvbestimmande och integritet. Tvaings- och begransningsatgirder kan
handla om situationer nar den enskilde ar inlast, begransas frén att rora sig fritt som ex-
empelv1s sanggrmdar men dven om att begriansa tlllgang till foremal som lasta skdp. Det
kan dven rora sig om lakarundersokningar och smirre ingrepp som vaccineringar och
blodprovstagningar.

Skyddsatgarder kraver alltid den enskildes samtycke och anhériga, god man eller forval-
tare kan inte ge sitt samtycke till eller stilla krav pa att personal ska utfora vard och om-
sorg mot den enskildes vilja.

Ett vanligt exempel pa skyddsatgird inom dldreomsorgen ar lasning av dorrar. Enligt so-
cialtjanstlagen far den enskilde inte lasas in i sin bostad eller pa annat sétt forhindras
fran att ga ut. Dorren till den enskildes bostad kan dock var 1ast om medborgaren sam-
tycker till detta, samtyckte ska inhdmtas vid inflyttning. Om den enskilde inte har for-
maga att lamna ett uttryckligt samtycke ska det sikerstillas genom att personalen foljer
den enskildes upplevelser och valmaende.

6 Riktlinje for skyddsatgiarder med risk fér upplevt trang och begransning.
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Ytterdorren till en sirskild boendeform kan vara last och dven dorrar till avdelningar och
enheter. Laset ska vara konstruerat sa att den enskilde sjilv kan ldsa upp. Ett kodlas ar i
praktiken detsamma som en last dorr och koden ska finnas till i nira anslutning till kod-
laset. Larm péa ytterdorren kan anvindas for att informera personalen om att en person
ar pa vag att lamna boendet.

Av intervjuer framgar att det finns situationer dar medborgare obemarkt tar sig ut ge-
nom ytterdorrar, altandorrar eller liknande pé de siarskilda boendena och inte sjélva hit-
tar tillbaka. Detta kraver att personalen har god uppsikt 6ver de dldre. Vissa boenden har
larmsystem som hjilper personalen att halla koll pd medborgare som ror sig utanfor bo-
endet. Vid intervju lyftes en avvikelse som handlade om att en medborgare hade lyckats
ta sig ut och blivit svart nedkyld innan personalen hade uppméarksammat att medborga-
ren inte var kvar pa boendet.

3.5.6 Trygghetslarm och GPS-larm

Ett trygghetslarm ar till for manniskor som vill leva att sjalvstandigt liv i eget boende
som samtidigt vill vara sikra pa att hjalp alltid finns nar det behovs. Medborgaren ska
lamna ut nyckel och forvaltningen erbjuder ett kostnadsfritt digitalt 14s. Av genomforan-
deplanen ska det framgé vem som gor vad vid ett eventuellt larm. Provlarmningar ska
genomforas en gang i kvartalet.

GPS-larm dr en omsorgstjinst, mobilt trygghetslarm, som fungerar utanfér hemmet till
skillnad fran ett stationart trygghetslarm. Larmet bars av medborgaren och positionen
kan hittas med hjalp av satelliter och GSM-master. Medborgaren kan sjéalva aktivera
GPS-larmet genom att trycka pa en knapp och om medborgaren saknas kan en position-
ering av vart medborgaren befinner sig ske. Ett mobilt trygghetslarm kan tillgodose be-
hov av trygghet eller fungera som ledsagning vid utevistelse i samhallet nar medborgare
kanner sig otrygga eller begransade i sin vardag.

Av riktlinjerna for bade trygghetslarm och GPS-larm framgar att det ar viktigt att med-
borgaren informeras om att trygghets-/GPS-larmet ar ett hjalpmedel och inte en garanti
for siakerhet. Samtliga medborgare inom malgruppen som anséker om trygghetslarm far
i allménhet denna insats beviljad.

3.5.7 Rutiner for att hantera krissituationer

I Mal och budget 2025 med plan 2026-2027 har fullméktige faststillt flera uppdrag som
har baring pa kris- och krigssituationer. Det finns sektorsovergripande rutiner for extraor-
dinira hiandelser. Flera av de intervjuade enhetscheferna har uppgivit att de inte ar sd in-
satta i dessa men att de har bra stod fran forvaltningens sikerhetssamordnare.

Ett exempel pa en situation som har uppstatt ar nar trygghetslarmen slog ut. Siakerhets-
amordnare sammankallade till ett mote med alla enhetschefer och verksamhetschefer dar
det gjordes upp en plan for att gora tillsynsbesok. Kontakt togs med alla medborgare for
att sakerstalla att allt var bra med dem.

Den externa utforare vi intervjuade uppgav att ansvaret i krissituationer kopplat till fastig-
hetsrelaterade fragor ar oklart géllande de fastigheter som hyrs fran kommunen.

Bedomning

Vi bedomer att det i huvudsak finns arbetssitt och rutiner for att sikerstilla den yttre
tryggheten. Naimnden har inventerat skalskyddet och prioriterat vilka insatser som ska ge-
nomforas. Alla sarskilda boenden har inte fullgoda passersystem i nuldget men atgards-
planer med prioriteringar har upprattats.

Det finns rutiner och arbetssatt for att motverka stolder av kontanter, vardesaker och lake-
medel. Trots detta sker en del avvikelser men granskningen visar att de handelser som
rapporteras tas om hand. Det finns dock formodligen ett morkertal som varken ar kdnda
eller rapporteras varfor det ar viktigt att fortsatta virna om det forebyggande arbetet.
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Namnden tillhandahaller trygghetslarm for samtliga som efterfragar det. Den uppkomna
situationen nar trygghetslarmen slogs ut visade pa att nimnden har rutiner och arbetssatt
gillande trygghetslarm som fungerar vid elavbrott. Vi har inte granskat hur 6vriga rutiner
eller arbetssatt fungerar i en krissituation.

3.6 NAR VERKSAMHETEN INTE FUNGERAR

Revisionsfraga: Sdkerstdller namnden att det finns rutiner for att hantera och rappor-
tera missforhdallanden?

3.6.1 Rapportering av missforhallande

Vard- och omsorgsndmnden ska enligt 14 kap. 3 § Socialtjanstlagen och 24 b § Lag om
stod och service till vissa funktionshindrade ansvara for att de som ar verksamma inom all
socialtjanst informeras om uppgiften att genast rapportera ett missforhallande. Det fram-
gar aven att det ar viktigt att beakta att rapporteringsskyldigheten bade omfattar den som
sjalv uppmarksammar, samt den som pa annat satt fair kinnedom om ett missférhallande.

Overgrepp klassas in foljande kategorier; fysiska, sexuella, psykiska och ekonomiska éver-
grepp.

Stolder eller ekonomiska overgrepp som begas av anstillda ar brottsliga handlingar dar
arbetsgivaren kan behova vidta atgiarder oavsett om hiandelser har rapporterats enligt lex
Sarah eller inte. Ett ekonomiskt 6vergrepp kan dven utgora ett hot mot eller medfora kon-
sekvenser for den enskildes fysiska eller psykiska halsa.

Brister i bemédtande ska vara ett bemotande som klart avviker fran grundlaggande krav i
lagstiftningen. Bemotandet omfattar ocksa hur anstillda tilltalar en person och respekte-
rar den enskildes dgodelar.

Brister i rdttssdkerhet vid handldggning och genomforande, ett exempel ar anstillda som
forvarar uppgifter sa att obehoriga kan komma &t dem eller att de lamnar ut uppgifter
muntligt eller skriftligt till anhoriga utan den enskildes samtycke.

Brister i utforande av insatser, kan handla om exempelvis en medborgare pa sarskilt bo-
ende som inte kan tillkalla hjilp, “gloms” bort pa toalett en langre tid, larm som inte har
atgirdats dar en enskilde inte far adekvat hjilp utan far ligga till ndgon hittar honom eller
henne.

Brister i fysisk miljo, utrustning och teknik, kan handla om branta trappor, trasiga hand-
tag pa grindar och fonster m.m.

Chef ska sa snart indikation om att ett 6vergrepp har skett kontakta Socialt ansvarig sam-
ordnare (SAS). Om adrendet avser att personal har utfort 6vergreppet ska kontakt tas med
HR. En lex Sarah- rapport ska upprittas och fardigstillas dar SAS ska inleda en utredning
enligt forfattning om lex Sarah. Verksamheten har dven en skyldighet att informera anho-
riga om ratten att uppratta polisanmalan.

3.6.2 Avvikelsehantering

Av riktlinjen for Risk och avvikelsehantering framgar att den som varit med om eller
upptéckt ett missforhallande eller en pataglig risk for ett missférhallande utan dréjsmal
ska informera ansvarig chef. Den som fatt kinnedom om missférhallandet dokumente-
rar i DF-respons. Rapporten gar vidare till ansvarig chef som omedelbart ska informera
Socialt Ansvarig Samordnare (SAS). Denne ansvarar for utredning och for att avgora om
missforhallandet ar allvarligt eller inte och om en anmalan till IVO ska goras. Narmast
ansvarig chef har ansvar for att informera personer i verksamheten, den enskilde med-
borgaren samt god man/{orvaltare.

Personal som inte far respons fran narmast ansvarig chef kan kontakta SAS eller pa eget
initiativ rapportera direkt till inspektionen for vard och omsorg (IVO).
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Alla som omfattas av rapporteringsskyldighet ska informeras i samband med att en an-
stillning, ett uppdrag eller nir en praktikperiod paborjas. En skriftlig blankett ska signe-
ras. All personal ska fa information om rapporteringsskyldigheten minst en géng per ar.
Niarmast ansvarig chef ska dven regelbundet f6lja upp att personal forstar innebérden av
missforhallanden.

Totalt redovisades 1 051 avvikelser i rapporteringsverktyget DF-respons under 2024,
varav hélften avsag utebliven insats. Avvikelser avseende brist i trygghet uppgick till ca
300.

Genomforda intervjuer

Samtliga chefer far en rapport fran avvikelsesystemet varje manad sa att de kan se alla
inrapporterade avvikelser. Vid intervjuer framkommer att det varierar mellan enheterna
i vilken omfattning avvikelser rapporteras. Medarbetarna uppfattas vara vil insatta i
skyldigheten att rapportera och att det upplevs finnas en 6ppen kultur, dvs att persona-
len kénner sig trygg att rapportera utan radsla for negativa konsekvenser. Det finns dock
fortfarande ett morkertal, dvs. alla handelser rapporteras inte.

De uppkomna avvikelserna tas upp pa APT och det fors diskussioner om rutinerna beho-
ver dndras for att samma héndelse inte ska intraffa igen. Bade pa sektorsledning och en-
hetschefernas moten har avvikelserapportering varit en vanligt féorekommande diskuss-
ionspunkt. Enhetscheferna kontaktar bade medborgare och anhériga nér incidenter har
intraffat. Som tidigare har namnts uppstar avvikelser ofta pga. okunskap som kan besta i
att personalen inte ldser genomforandeplan eller att bistdndsbeslutet ar otydligt sa att fel
insatser har satts in.

Nar det giller avvikelser inom halso- och sjukvarden (HSL) ar avvikelser giallande lakeme-
del den vanligaste avvikelsen som verksamheterna registrerar. Handelser med utebliven
dos har fortsatt att minska inom sarskilt boende men 6kat inom hemtjansten.

Uppfoljning
Av Stratsys framgar att arbetsgruppen for avvikelsehantering, analysgruppen, arligen in-
for Forvaltningens VP-dagar aterredovisar sitt arbete till forvaltningsledningen.

Analysgruppen gér tillsammans igenom de rapporterade avvikelserna och forsoker ex-
empelvis hitta monster/systematiska avvikelser. Socialt ansvarig samordnare (SAS) utre-
der de allvarligaste avvikelserna och gor stickprov. Om det dr nagon enhet som har
manga avvikelser gors det extra insatser.

Hiandelser som rapporterats enligt Lex Sarah’ 2024
I namndens Kvalitetsrapport for 2024 aterfinns foljande tabell 6ver handelser som rap-
porterats enligt Lex Sarah inom Sektor hemtjanst och sirskilt boende under 2024:

Tabell: Lex Sarah for Sektor hemtjdnst och sarskilt boende, 2024

Lagrum Antal | Typ av hdandelse Utfdrare
ILex Sarah (Sol) I? I Fysiska dvergrepp IEgen regi I
Lex Sarah (Sol) |1 Sexuella dvergrepp Egen regi
Lex Sarah (Sol) |2 Brister i fysisk miljd, utrustning, teknik |Egen regi
Lex Sarah (Sol) |6 Ekonomiska dvergrepp Egen regi
Lex Sarah (Sol) |1 Pataglig risk for ett missforhallande Egen regi
Lex Sarah (Sol) |2 Brister | bemotande Egen regi
Lex Sarah (Sol) |11 Brist i utforande av insatser Egen regi

Killa: Socialt ansvarig samordnare (545)

7 Lex Sarah missférhallanden och risk fér missférhdllande enligt socialtjanstlagen
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Totalt sett har det rapporterats 30 lex Sarah- drenden, varav 13 har gétt vidare till Inspekt-
ionen for vard och omsorg (IVO).

Hindelser som rapporterats enligt lex Maria® 2024

Under 2024 anmildes 3 handelser enligt lex Maria till IVO, varav tva inom hemtjéansten.
Ytterligare tva handelser har anmaélts men svar hade inte inkommit fran IVO i samband
med upprattandet av Kvalitetsrapporten. Samtliga arenden kan hanforas till att persona-
len inte har tagit del av/{6ljt instruktioner.

Rapportering till ndimnden

Beslut om lex Sarah och lex Maria-anmalningar fattas pa delegation och rapporteras 16-
pande till férvaltningschef och namndens presidium. Namnden har mojlighet att ta del av
de enskilda anmalningarna.

Synpunktshantering

Medborgare och anhoriga har mojlighet att lamna synpunkter. Forvaltningen anviander
Flexite for hantering av synpunkter. Enligt kvalitetsrapporten gors 16pande genomgéngar
och analyser som tas upp pa APT, verksamhetsledning och sektorsledning. Under 2024
rapporterades fa synpunkter avseende sirskilt boende. Inom hemtjiansten avser de flesta
synpunkter insatser som inte blivit utférda eller som inte fungerar.

Bedomning

Vi bedomer att nimnden har sakerstillt att det finns rutiner for att hantera och rapportera
missforhallanden. Det finns dven rutiner for att hantera och atgdrda rapporterade avvikel-
ser. En stor del av avvikelserna bestar i brister i bistdndsbeslut och genomforandeplaner
vilket har kommenterats under avsnitt 3.3. dar vi ocksa har lamnat en rekommendation.

Namnden tar l10pande del av rapporterade avvikelser enligt lex Sarah och lex Maria.

3.7 FOREBYGGANDE ARBETE

Revisionsfraga: Bedriver namnden ett forebyggande arbete i syfte att minska kdnslan
av otrygghet?

Behovet av forebyggande insatser har exempelvis lyftas inom ramen for Age-friendly cities
and communities samt Riktlinje for dldreomsorg 2022-05-11 med tillh6rande bakgrunds-
rapport. Den nya socialtjanstlagen som antogs av riksdagen den 20 maj 2025 fokuserar
ocksa pa det forebyggande arbetet. Enligt uppgift kommer nuvarande Riktlinje for miss-
forhallande och risk for missforhallande att uppdateras med hur verksamheterna ska ar-
beta forebyggande for att minska riskerna.

Granskningen har inom detta omrade endast varit pa en 6vergripande nivéa for att visa pa
att nimnden bedriver férebyggande insatser. Vi har inte granskat om atgarderna ar till-
rackliga eller andamalsenliga.

Medborgare

Niamnden har beslutat om ett antal forebyggande atgarder for dldre. Sociala motesplatser
och fysiska aktiviteter ar exempel pa insatser som bidrar till de dldres vélbefinnande och
aven kan innebdra att kdnslan av otrygghet minskar. Exempelvis finns det en aktivitets-
samordnare anstilld inom kultur- och fritidsforvaltningen.

Bostadsanpassning, trygghetslarm och olika typer av hjdlpmedel ar mer direkta atgarder
som genomfors for att 6ka tryggheten i hemmet. Skalskydd i form av passersystem till dor-
rar och medicinskap samt en god fysisk miljo pa siarskilda boenden &r ocksa exempel pa
atgarder som paverkar medborgarnas trygghet.

8 | ex Maria; en vdrdskada eller en handelse som kunde lett till en v8rdskada enligt Patientsékerhetslagen.
I bada fallen ska héndelserna utredas av vardgivaren. Om de &r allvarliga ska de ocks& anmalas till IVO.
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Niamnden informerar kommuninvanare om risken for stolder och inbrott, att inte 6ppna
dorren for personer de inte kdnner, att avsloja personnummer eller bankid, i olika sam-
manhang. Det har dven gatt ut information till medborgare om att inte lamna kontanter
eller vardesaker synliga.

Anhoriga

P& kommunens externa hemsida finns information om bl.a. boendesituation pa ildre dar,
trygghetslarm, hjalpmedel, hemtjanst m.m. som kan vara till stéd for bade anhoriga och
dldre. Anhoriga kan ta del av vilka aktiviteter som erbjuds och veckomatsedel pa boendet.
Vissa boenden har en app eller skickar ut information. Anhorigtraffar genomfors arligen
pa de sarskilda boendena for att de anhoriga ska fa insyn i verksamheten.

Bedomning

Vi bedomer, utifran det 6vergripande perspektiv som denna revisionsfraga har behand-
lats, att namnden i huvudsak bedriver ett forebyggande arbete i syfte att minska kéanslan
av otrygghet. Eftersom nya socialtjanstlagen faststélldes i samband med granskningens
fardigstallande har vi inte tagit hansyn till vilka atgdrder namnden har vidtagit for att an-
passa sig till de nya kraven i denna lag.

3.8 UPPFOLJNING

Revisionsfraga: Foljer namnden upp de dldres trygghet, saudl den upplevda tryggheten
som genomforda insatser?

Namnden far I6pande information om verksamheten, exempelvis brukarundersékningar
diar medbornas trygghet ingar. Forvaltningens analysgrupp aterredovisar resultat av avvi-
kelser till nAmnden.

Uppfoljning av bistandsbeslut och genomforandeplaner har tidigare ingatt i naimndens in-
ternkontrollplan. Granskningen visar péa att det fortfarande finns brister i denna uppfo6lj-
ning, se avsnitt 3.3 ovan.

Beslut om Lex Sarah och lex Maria-anmalningar fattas pa delegation och rapporteras 16-
pande till férvaltningschef och namndens presidium. Namnden har moéjlighet att ta del av
de enskilda anmalningarna.

Niamnden foljer upp verksamheten genom den arliga Kvalitetsrapporten samt Patientsa-
kerhetsberittelsen. Uppfoljningen ar pa 6vergripande sektornivd men det finns uppgifter
for de enskilda enheterna i bilaga. Namnden féar ocksa information fran Ledningens ge-
nomgang av kvalitetsledningssystemet, dar ett av syftena ar att bedoma om det nuvarande
systemet/arbetssittet leder till "n6jda omsorgstagare/medborgare”. Uppfoljning av ndmn-
dens uppdrag inom ramen for Mal och budget gors tertialvis.

Bedomning

Vi bedomer att namnden i huvudsak foljer upp de aldres trygghet. Den upplevda trygg-
heten f6ljs upp genom att ta del av brukarundersokningar och genomforda insatser foljs
upp genom kvalitetsrapporten, lopande information fran verksamheten samt genom att
namnden tar del av rapporterade avvikelser. Granskningen visar dock att det finns brister
i uppfoljning av bistdndsbeslut och genomforandeplaner. Bedomning och rekommendat-
ioner avseende bistdndsbeslut och genomférandeplaner aterfinns under avsnitt 3.3.
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4 SAMLAD BEDOMNING OCH REKOMMENDATIONER

Granskningens syfte dr att bedoma om vard- och omsorgsnamnden har sikerstallt att at-
garder har vidtagits for att dldre i behov av vard och omsorg kan kinna sig trygga i sin

boendemiljo.

Vér sammanfattande bedomning ar att vard- och omsorgsndmnden i huvudsak har vidta-
git att atgirder har vidtagit atgarder for att medborgarna ska kunna kinna sig trygga oav-
sett om det giller hemtjanst eller sarskilt boende.

4.1 SVAR PA REVISIONSFRAGORNA

Den sammanfattande bedomningen grundar sig pa féljande underliggande bedomningar:

for att sakerstalla att medbor-
garna ska kunna kanna sig
trygga? Foljs dessa?

Sakerstaller namnden att atgarder
vidtas om avvikelser/missforhallan-
den uppstar?

Revisionsfraga Svar | Kommentar

Har namnden prioriterat atgarder | hu- | ndmndens verksamhetsplan &r det framst

for att 6ka medborgarnas trygghet? | vud- minutjakten inom hemtjansten som kan anses fa

sak direkta effekter pa tryggheten. Varje enhet inom

hemtjanst och sarskilt boende har fatt i uppdrag
att arbeta med forbattringsatgarder utifran bru-
karundersokningar.

Finns det rutiner och arbetssatt Delvis | Overgripande - rutiner finns men de féljs inte all-

tid. Det finns otydligheter i bistandsbeslut respek-
tive genomférandeplaner. Manga avvikelser be-
ror pa att personalen inte laser genomférande-
planerna.

Inre trygghet — vardegrunden ar svar att forsta
och det kravs ett fortydligande av denna. Namn-
den beskriver sjalva behovet av att ytterligare
starka sprakutbildningen. Behov av fortsatt ut-
veckling av kontaktpersonal och fast omsorgs-
kontakt finns.

Yttre trygghet — namnden har tagit fram en at-
gardsplan for att sakerstalla ett tillrackligt skal-
skydd. Rutiner och arbetssatt finns for att mot-
verka stélder. De avvikelser som rapporteras tas
om hand.

Det finns rutiner for att hantera och rapportera
missforhallanden. Det finns aven rutiner for att
hantera och atgarda rapporterade avvikelser. En
stor del av avvikelserna bestar i brister i bistdnds-
beslut och genomférandeplaner vilket har kom-
menterats under avsnitt 3.2. dar vi ocksa har
lamnat en rekommendation.

Namnden tar |I6pande del av rapporterade avvi-
kelser enligt lex Sarah och lex Maria.

Bedriver namnden ett férebyg- | hu- Namnden har beslutat om ett antal férebyggande
gande arbete i syfte att minska vud- atgarder. Nya socialtjanstlagen har precis fast-
kanslan av otrygghet? Denna fraga | sak stéllts och vi har inte beddmt pa vilket satt namn-
ingar endast 6vergripande. den har anpassat atgarder utifran denna lag.
Foéljer namnden upp de aldres | hu- Namnden har I6pande uppféljning av verksam-
trygghet, saval den upplevda vud- heten, exempelvis brukarundersékningar och
tryggheten som genomfdrda in- sak analyser av avvikelser.

satser?
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Vi rekommenderar vard- och omsorgsnamnden att

- sdkerstdlla att aktiviteter genomfors for att medvetandegora vdrdegrunden for
medarbetarna for att alla ska kdnna till och forsta den.

- fortsdtta att se over chefernas forutsdttningar for att mojliggora ett bra ledar-
skap.

- arbeta vidare med att fortydliga rutiner kring bistandsbeslut och genomforande-
planer samt att forbdttra uppfoljningen. I detta ingar att sdkerstdlla att medar-
betarna ges forutsdttningar, och medvetandegors om behovet av, att ta del av ge-
nomforandeplaner.
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5 BILAGA

Styrdokument och riktlinjer
Riktlinjer for Bemo6tande inom Vard- och omsorgsndmndens verksamheter, RIK — 01156
Fast omsorgskontakt i hemtjansten

Riktlinje for hantering av egna medel inom Vard- och omsorgsnamndens ansvarsomrade,
RIK — 03752

Riktlinje for Risk- och avvikelsehantering inom Vard- och omsorgsndmnden RIK — 01146

Riktlinje for missforhéllande eller en pataglig risk for missforhéllande, Lex Sarah RIK -
01916

Riktlinje for skyddsatgiarder med risk for upplevt trang och begriansning RIK - 1606

Riktlinje for inhdmtande av samtycke inom Vard- och omsorgsnimndens ansvarsomrade
RIK - 04460

Riktlinje for Trygghetslarm inom Vard- och omsorgsndmndens ansvarsomrade RIK —
04489

Riktlinje vid overgrepp RIK — 02945

Riktlinje for kontaktpersonal RIK — 01180

Riktlinje for GPS-larm enligt SoL. RIK — 01199

Riktlinje for lakemedelshantering RIK - 01632
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