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Inledning

Kommunens vision dr Varldens bdsta vardag, och grunden i arbetet for virldens bésta vardag
ar dialog, samverkan, medskapande och langsiktighet. Visionen &r framtagen tillsammans
med medborgarna. Till visionen finns sex gemensamma fokusomraden att samlas kring for
att na visionen:

Manniskan i fokus

Hog service och gott vardskap

Attrahera, rekrytera och behdlla arbetskraft
Vdr miljo

En trygg bygd

En rik och attraktiv fritid

Norsjé kommun har ett antal mél kopplade till dessa fokusomraden, vissa
verksamhetsspecifika och vissa generella for hela organisationen. I denna kvalitetsrapport
blir fokus péd de mer verksamhetsspecifika malen och det dr en del i arbetet med att mita
vilken kvalitet verksamheten har och att identifiera forbattringsomréaden.

Kvalitetsrapporten ger en bild av hur verksamhetsomrdde omsorg arbetat med det
systematiska kvalitetsarbetet under 2025.

Kvalitetsledningssystem

Verksamheter som bedrivs i enlighet med socialtjanstlagen (SFS 2025:400, SoL) och lagen om
stod och service till vissa funktionshindrade (SFS 1993:387, LSS) ska vara av god kvalitet och
kvaliteten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sédkras. Detta framgér av 5 kap. 1-2
§§ i den nya socialtjanstlagen.

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), inklusive senare dndringar, sasom HSLF-FS 2025:21, framgar
att den som bedriver verksamhet enligt socialtjanstlagen eller LSS ska ha ett ledningssystem

som sakerstaller kvaliteten i verksamhetens alla delar.

Ledningssystemet ska omfatta de processer och rutiner som behdvs for att planera, leda,
kontrollera, f6lja upp, utvardera och forbattra verksamheten. Det ska anvédndas for att
sakerstalla att insatser utfors i enlighet med géllande lagstiftning, foreskrifter och beslut

samt att verksamheten bedrivs i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet.

Att arbeta med kvalitetsledningssystem innebar att sakra de rutiner och processer som
verksamheten ska jobba efter, genomfora riskanalyser och egenkontroller samt utreda
inkomna klagomal och avvikelser.



Norsjo kommun har byggt upp ledningssystemet pd kommunens intranét for att det ska vara
tillgangligt och kant hos alla medarbetare inom omsorgen. Hela ledningssystemet
reviderades i samband med detta under 2021. I ledningssystemet finns ansvar och roller,
arshjul for systematisk uppfoljning, verktygslada med till exempel mallar for
egenkontroller, riktlinjer, rutiner och manualer, lankar till stodsystem och
verksamhetssystem, system for avvikelsehantering, uppfoljning av mal samt resultat av
egenkontroller, uppfoljningar samt undersokningar och jimfdrelser.

Kvalitetsledningsgrupp

Omsorgen har en kvalitetsledningsgrupp bestdende av verksamhetschef omsorg, medicinskt
ansvarig sjukskoterska, (MAS, HSL), strateg omsorg (SoL/LSS), medicinskt ansvarig for
rehabilitering (MAR, HSL) samt kvalitetssdkringssamordnare (KSS).
Kvalitetsledningsgruppens uppdrag ir att fungera som ett kontrollorgan for det systematiska
kvalitetsarbetet och daribland en verksamhetsovergripande sammanstallning, kontroll och
uppfdljning av avvikelser, klagoméal och synpunkter. Kvalitetsledningsgruppen bistar MAS
och verksamhetschef i bedomning av allvarlighetsgrad, det vill sdga vilka avvikelser som kan
bedomas som risk for missforhallande eller missférhallande enligt Lex Sarah och risk for
vardskada eller vardskada enligt Lex Maria.

Klagomalshantering

Av Socialstyrelsens handbok for Lex Sarah framgér att den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa verksamhetens
kvalitet frdn bland annat vard- och omsorgstagare och deras nirstdende samt frén
personalen (SOSFS 2011:5, uppdaterad 2025-07-01). Klagomal och synpunkter inkommer till
kommunen pa olika sitt, de kan inkomma skriftligt per post, mejl eller via webben, muntligt

via telefon eller i samband med ett mote.

De klagomal som redovisas i denna rapport dr de som pa ett eller annat sitt lamnats in till

kommunens diarier.

Inkomna klagomal 2025
I Public 360 finns totalt 14 klagomal och synpunkter registrerade. Av dessa ror sju avdelning
Hallon, sex ror avdelning Krusbdr, ett ror Individ och familjeomsorgen.

Under 2025 registrerades 65 inkomna synpunkter och klagomal SoL och LSS i Lifecare.

2021 2022 2023 2024 2025
Public 360 5 3 4 1 14
LifeCare avvikelser 1 8 16 29 65




Ar 2025
Rapporttyp
Organisation Klagomal och synpunkter

Hemsjukvard 1

Hemtjanst Rosa 1

IFO-chef 3

Medicinska enheten 1

Solbacka Blabar 1

Solbacka Hallon 17

Solbacka Krusbar 11

Solbacka Lingon 25

Solbacka Vinbar

Synpunkter SABO ej specifik avdelning 1

Vinkelbo Kortbo

Antal 65

Antalet klagomal har 6kat markant jamfort med &ret innan och detta géller framst sarskilt
boende, Solbacka. Okningen kan atminstone delvis forklaras med att anhériga har
uppmuntrats anvinda klagomélshanteringssystemen, sa fler klagomal registreras och
hanteras med systematik. Det dr fortfarande avdelningarna Lingon, Hallon och Krusbdr,
som har flest registrerade klagomal och synpunkter. Klagoméalen eller synpunkterna pa
Solbacka handlar frimst om brister i omvéardnaden p4é olika sétt, att genomférandeplaner
inte f6ljs och brist i aterkoppling till anhoriga. Under hosten borjade antalet klagomal och
synpunkter att minska, till att inget klagomal eller synpunkt kom in gillande Solbacka i
november och december.

De tva klagomalen och synpunkterna som rér Vinkelbo kortbo, handlar om omvardnadens
genomforande. Klagomal och synpunkter som ror IFO handlar om handlaggningen.

Vidtagna atgarder och fortsatt arbete

Inkomna klagomal och synpunkter har utretts av enhetschef och dér behov av atgiarder
funnits har de vidtagit dem, aterkoppling till den som ldmnat klagomal har lamnats. Halften
av drendena ar fortfarande under utredning, d&ven om en del av dem kan vara atgirdade, ar
de inte avslutade. Aterkopplingen har i vissa fall kommit sent. Aterkoppling sker #ven i
traffar med anhoriga.

SoL/LSS-avvikelser och Lex Sarah

Om en verksamhet inte nar upp till krav och mél i foreskrifter och beslut, foreligger en
avvikelse som verksamheten méste hantera. Identifierade avvikelser ska dels atgirdas, dels
ska processer och rutiner ses 6ver s att den som bedriver verksamheten med st6d avdem
kan sdkra att en intrdffad avvikelse inte intrédffar igen (Socialstyrelsen 2011, Handbok
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete s.25).

Avvikelsehanteringen dr bade ett krav utifran Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9)
och en del av kvalitetsarbetet enligt Lex Sarah lagstiftningen. Avvikelsernas syfte ar att
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uppticka brister i ett tidigt skede innan det gatt sa langt att situationen kan riskera att bli
eller blir ett missforhallande.

Totalt har det kommit in 105 avvikelserapporter inom SoL och LSS under 2025, varav 25 ar
SoL/LSS Lex Sarah och 80 ar SoL/LSS Annan avvikelse, vilket 4r en markant 6kning. Ar 2024
inkom totalt 58 avvikelserapporter inom SoL/LSS Annan Avvikelse och Lex Sarah.

Ar 2025
Rapporttyp
_Organisation SoL/LSS Annan avvikelse | Sol/LSS Lex Sarah | Antal
Boendestod n |
Backgarden Nere
Backgarden Uppe
Hemtjanst Bastutrask
Hemtjanst Bla
Hemtjanst Gron
Hemtjanst Rosa
IFO-chef
Personligt utformat stod
Solbacka Blabar
Solbacka Hallon
Solbacka Krusbar
Solbacka Lingon
Solbacka Vinbar
Vinkelbo Avd 2
Vinkelbo Kortbo
Akargatan 13 1
Antal 80 25 105

N
w
N

w
\l«waNU\&N\luH

BN W= IO,

N
[t
N
¥e]

[y

~
b= [ [ [oo | =

== W N |0

Inrapporteringen

Vard- och omsorgspersonal, den som upptiacker avvikelsen, rapporterar in i
avvikelsehanteringssystem. Narmaste chef tar emot avvikelsen och utreder. I det fall
avvikelsen &r felrapporterad (till exempel en HSL-avvikelse som rapporteras som SoL/LSS)
avslutas avvikelsen utan utredning. Chef meddelar rapportéren som far lagga in avvikelsen
ritt. Ar 2025 har detta arbete lett till att de flesta avvikelser &r ritt rapporterade.
Avvikelserna utreds inte inom 7 dagar, manga atgdrder sitts in omedelbart men sjdlva
utredningen kan dra ut pa tiden och dar det finns ldngsiktiga dtgarder kan avvikelserna ligga
Oppna i systemet under lang tid, 4ven om de &r utredda och klara i 6vrigt. Av 105 avvikelser,
ar elva felaktigt rapporterade. Bickgarden och Solbacka har flest inrapporterade avvikelser.
Merparten av avvikelserna pa Biackgarden handlar om hygien och omvardnad och tva ar
felaktiga. Avvikelserna pé Solbacka handlar om brukare som stér andra brukare,
omvardnad, bortglomda larm, fa personal med delegering och sju avvikelser ar felaktiga.

Kvalitetsledningsgruppen avgor om avvikelsen bedoms ha behov av djupare granskning
eller utredning enligt Lex Sarah. Strateg utreder enligt Lex Sarah och verksamhetschef
rapporterar till IVO.



Atgarder

Atgirderna planeras in i samband med utredning i verksamhetssystemet. Datum for
uppfdljning av atgdrderna planeras in samtidigt.

Bland de atgadrder som satts in under 2025 finns f6ljande:

- Kompetenshojande insatser for personal, som handledning, utbildning,
information till arbetsgrupper eller enskilda medarbetare.

- Samordnare péd samtliga sdrskilda boenden.

- Sprédkbedomning vid nyrekryteringar.

- Beslut om att infora aktivitetsplanering har tagits.

- Oversyn av introduktion.

- Oversyn organisation pa Solbacka.

- Starkt chefsled under sommaren.

- Information och implementering av befintliga rutiner.

- Livsberattargrupp for brukare.

- Nutritionsgrupp och férdndring av tider for maltider.

Direkta atgarder, som omedelbart avhjdlper uppkommen situation, i anslutning till
héndelsen riknas inte in i dessa dtgérder.

Manga avvikelser dtgidrdas av verksamheterna sjilva, d&ven om det inte angetts pa inlimnade
rapporter. Det viktigaste arbetet med avvikelser dr det som sker pa plats i verksamheten,
samt att enhetscheferna foljer upp dem och lyfter dem till diskussion pa arbetsplatstréffar.

Statistiken visar att verksamheterna har blivit battre pd att rapportera in avvikelser, framfor
allt under sommaren.

Analys av avvikelser

Avvikelser hanteras enligt Riktlinjer for avvikelser KS-25/00980. Kvalitetsledningsgruppen
ansvarar for att gora en verksamhetsovergripande sammanstéllning av avvikelser. Dessa
presenteras i denna kvalitetsrapport. Delarsrapport av avvikelser rapporterades in 2025 (dir
raknades dven klagomal och synpunkter in).

Kvalitetsledningsgruppen har uppmarksammat att det finns behov av att sitta in
stodinsatser till chefer for att arbetet med avvikelsehanteringen ska bli mer effektivt. I
perioder dr chefstjanster vakanta och arbetet med avvikelser hamnar efter. Medicinskt
ansvarig sjukskoterska har regelbundet avsatt tid for att stotta cheferna i deras arbete med
avvikelser, genomgéng av avvikelsehantering i storgrupp med alla chefer har skett och
vikten av att ta emot och utreda avvikelser sa snart som mojligt har pétalats.
Kvalitetssakringssamordnare har gjort riktade insatser.



Egenkontroller
Den som bedriver verksamhet enligt socialtjinstlagen eller LSS ska utdva egenkontroll. Syfte
med egenkontrollen ar att sdkerstélla att verksamheten som bedrivs dr av god kvalitet.

Egenkontrollen kan se ut pa manga olika sitt. Det kan exempelvis rora sig om:

« Jamforelse av resultat dels med andra verksamheter, dels med verksamhetens
resultat fran tidigare ar.

« Granskning av journaler, akter, genomférandeplaner och annan dokumentation.
« Inhdmtande av synpunkter fran intressenter eller exempelvis revisorer.

« Analys av inkomna avvikelser pa enhetsniva och verksamhetsniva.

Omsorgens arshjul for systematiskt kvalitetsarbete och egenkontroller
(inkl. HSL)

Verksamhetsplan (jamna ar) Resultat KKIK
Uppféljning ledningssystem Arsbokslut
LANDY Egenkontroll handkiggning IFO

Egenkontrolier dokumentation : Oppna jamforelser

Kvalitetsrapport/arsrapport avvikelser
Patientsdkerhetsberittelse
e ' , egenkontroll fall {(mél 7)
KKIK "~ Bwvikelser utredning och uppféljning MARS
Omvarldsbevakning Ekonomisk uppfolning Verlsamhetsplan
Utreda och fatta beslut inom givna tidsramar
Onmwirldsbevakning
Rutiner och riktlinjer
Kvalitetsgrupp :
3 i APRIL
Malrapp?rtenng T2 Ledningsgrupp
Tertialrapport 2

Egenkontroller loggar
Egenkontroller bistdndsbeddmning

Tertialrapport 1
Halvérsrapport awikelser

Egenkontroll verkstallda insatser mal 5

Resultat 6ppna jamfarelser

Nedan redovisas de egenkontroller som dr genomférda inom omsorgens verksamhet f6r SoL
och LSS under 2025.



Handlaggning inom bistandsbedémning
I maj genomfordes senast aktgranskning av bistandshandldggning. Tio slumpvis utvalda
akter granskades med fragestdllningarna:

Har beslutet en tydlig malséttning?

Tydliggor mélen den enskildes vilja och syftet med beviljade insatser?
Framgar det om brukaren haft mojlighet att vara delaktig i faststdllda mal?
Finns koppling till IBIC

Bistdndshandldggaren ska enligt gédllande rutin f6lja upp fattade beslut inom

oA

hemtjinst 5-7 veckor efter beslutsdatum, darefter arligen. Ovriga SoL beslut ska
foljas upp var sjitte manad.
Ar beslut uppfoljda enligt angiven tidsram?

Inga anméarkningar fanns pd nagon av de granskade akterna, forutom att ett hemtjanstbeslut
inte fo6ljts upp inom 5-7 veckor efter beslutet.

Maluppfyllelse

Infor 2025 har verksamheten beslutat om verksamhetsmal kopplat till mandatmélen. Fran
Kommunfullmiktige har man beslutat att vi ska forbattra helhetssyn pa brukarenkiter inom
sdrskilt boende och hemtjanst. Inom sdrskilt boende var det ett lagt antal svarande.
Helhetssyn landade pa 62 % och &r ytterligare forsamring jamfort med 2024 da helhetssynen
lag pa 67 %. Malet dr 82 %. Noterbara forbattringar inom sirskilt boende éar till exempel att
man upplever att maten blivit battre, och att tillgangen till sociala aktiviteter 6kat markant
och nu ligger bland de 25 % bésta i riket. I hemtjdnsten 1ag verksamheten bland de 25 %
basta i riket och helhetssyn har 6kat frdn 93 % forra aret till 98 % i ar. Precis som forra aret
med malet 95 %. I hemtjansten syns en forbattring inom de flesta delarna.

Loggkontroller
Loggkontroller har genomforts inom verksamhetsomrade omsorg under 2025 enligt
riktlinjer for loggkontroller KS-25/00107.

I den systematiska loggkontrollen kontrolleras brukarrelation kopplat till uppdrag, tidpunkt
(inom schemalagd arbetstid), samt namn och sliktskap (dtkomst som indikerar sldktskap)
samt brukare av lokalt eller medialt intresse. Loggkontrollerna ska ske en gang per ar och
omfatta minst 10 % av medarbetarna vid varje tillféalle. Urvalet sker slumpmassigt.

Loggkontrollerna har skett en gdng under 2025. Loggkontroller har genomforts pa Solbacka,
hemtjinsten Norsjd, Medicinska enheten, Kroken, Akargatan, Snickan samt pa
enhetschefsniva. Samtliga loggkontroller genomfordes utan anméarkningar. Hemtjansten
Bastutrask, Vinkelbo avd 1 och 2, daglig verksamhet och personlig assistans har inte
genomfort loggkontroller.

Oversikt av oroanmaélningar, utredningar och placeringar
Under 2025 har IFO hanterat en hog drendeméngd. Totalt har 187 orosanmalningar
inkommit. Flertalet orosanmalningar ror barn och unga, ett fatal ror vuxna. Under 2024



inkom 160 orosanmélningar, vilket visar pa en 6kning under 2025. Samtliga skyddsbedémda
och férhandsbedomda inom 14 dagar, forutom i nagot enstaka fall. Detta kan bero pé att det
inte varit mojligt att fa till tid med aktuell person. Vardplaner finns i samtliga
placeringsirenden. Totalt har 20 barn varit placerade under 2025 (ett barn har bade varit pa
HVB och i familjehem). Utredningstiderna visar pé ett behov av starkt uppfoljning och
processtyrning. En viktig inriktning for kommande ar blir darfor att sdkerstilla att alla
utredningar avslutas inom lagstadgad tidsram.

Omrade Antal
Period for kontroll 250101 - 251231
Antal orosanmalningar 187

Skyddsbedomningar / forhandsbedomningar inom 14 dagar  Ja, med nagra enstaka undantag

Inledda BoU-utredningar 41
Avslutade BoU-utredningar 44
Inledda utredningar som overskridit 4 manader 9
Avslutade utredningar som overskridit 4 manader 1
Antal placerade barn 2025 20
Varav HVB 8
Varav familjehem 13 (4 konsulentstodda)

Dokumentation och genomfdrandeplaner

Socialtjanstens insatser ska bland annat ges i enlighet med de mal och 6vriga bestimmelser
som lagen anger, pa ett sddant sitt att den enskildes behov av stéd och hjélp tillgodoses och
syftet med insatsen eller verksamheten uppnas. For att uppna god kvalitet i socialtjinsten
kravs ocksa réttssikerhet, den enskildes medinflytande och en lattillganglig vard och
service. Dokumentationen dr hér ett viktigt redskap i det systematiska kvalitetsarbetet, for
att sékerstilla att individen far det stod hen har behov av och ratt till.

Egenkontroller av social dokumentation och genomforandeplaner genomférdes under 2025.
Fragestillningar journalgranskning;:

1. Star anteckningarna i kronologisk ordning och dr de daterade och signerade med
namn och tjanstetitel?
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Har man dokumenterat nar insatsen startade?

Har man dokumenterat nir genomforandeplanen uppréttats?

Har man dokumenterat ndr genomforandeplanen f6ljts upp?

Har man registrerat kontaktperson for brukaren?

Har man dokumenterat hindelser av betydelse, det vill sdga beslut och atgidrder som

SR W

har betydelse for insatsernas utférande?

7. Har man dokumenterat pa vilket sitt den enskilde har utovat inflytande 6ver
praktiska genomforandet av insatsen?

8. Har man dokumenterat om det intréffat omstadndigheter som medfort att insatsen
inte har kunnat genomforas som planerat?

9. Har man dokumenterat vad som har uppnatts i forhallande till de uppsatta mélen for
insatsen?

10. Har man dokumenterat om den enskildes behov har forandrats?

11. Har man dokumenterat om den enskilde berors av ett klagomal, en rapport om en
avvikelse eller ett missforhallande

12. Innehaller dokumentationen enbart fakta, eller inryms "tyckande" och asikter som
inte stods av fakta

13. Anvinds formellt eller vardagligt sprak?

Social dokumentation har granskats pa sirskilda boendet Solbacka och i LSS
verksamheterna Akargatan, Kroken och Snickan (ungefir 10 procent per enhet). Overlag
skrivs journalerna det datum som de avser. Pa en del individer har personal skrivit nir
insatsen startat men pa méanga har man inte gjort det. Forklaring till att man inte har gjort
det, beror manga génger pa att annat journalsystem da anviandes. Nagra har skrivit nir
genomforandeplan upprittats men manga saknar den dokumentationen. Samma sak géller
uppfoljning av genomforandeplan. Kontaktman/fast omsorgskontakt star registrerat pa alla
utom en brukare. Handelser av betydelse har dokumenterats pa alla brukare utom pa tva
brukare inom LSS verksamhet. Det dr drygt hilften av granskad dokumentation dar det
framgar pa vilket sitt den enskilde har utévat inflytande 6ver praktiska genomforandet av
insatsen. Personalen har pa Solbacka dokumenterat om insatsen inte kunnat genomforas
som planerat. Inom LSS verksamheterna har personalen inte alltid gjort det. I ungefar
hilften av granskad dokumentation har det dokumenterats vad som uppnatts i férhallande
till de uppsatta mélen for insatsen, ungefir detsamma giller dokumentation om den
enskildes behov har fordandrats. Svartolkat att svara pa om det dokumenterats pa den
enskilde om denne berors av ett klagomal eller avvikelse, d& det kanske &r fa av de som
granskats som det gjorts avvikelse pa. Over lag grundar sig dokumentationen pé fakta. P&
vissa individer finns f4 journalanteckningar och vissa anteckningar visar pa “tyckande” av
personalen.

Forutom granskning av social dokumentation enligt de tretton fragorna ovan, har dven
kvalitetssakringssamordnare granskat viss dokumentation inom dldreomsorgen. Syftet har
ofta varit att se hur det gar i valet av rubriker enligt arbetssittet Individens behov i centrum
(IBIC). Kvalitetssakringssamordnare och systemforvaltare har uppfattat att ménga tycker
valet av rubrik 4r svart. Atgirder i syfte att underlitta var vidtagits i omgangar.
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Fragestillningar granskning av genomforandeplan:

Framgar det vem uppdraget giller?

Framgar datum for planens uppréattande och for uppfdljning av planen?
Framgar vem som har uppréttat planen?

Framgar vilka som deltagit i upprittandet av planen?

Framgar vilka hansyn/ 6nskemal fran individen som har tagits med i planen?
Framgar vilka insatser som individen behdver stod med?

Framgar hur stodet ska ges?

® NS

Framgar det om insatsen ir ett stod eller avlosning for en anhorig som vérdar eller
stodjer narstaende?

9. Framgar det om/hur arbetssittet styrker individens egna resurser och delaktighet?
10. Framgér ev. samverkan med andra utforare eller andra huvudman?

11. Framgér relevanta livsomraden?

12. Framgar relevanta mal?

13. Framgér hur maélen ska uppnas?

14. Finns fritext kopplade till malen?

15. Framgér det om eventuella hjdlpmedel bidrar till att nd mélen?

16. Nar har genomforandeplanen senast foljts upp?

17. Framgar det i uppfdljningen av genomforandeplanen vilka mal som har uppnatts?
18. Om genomforandeplanen inte har f6ljts upp, vad dr orsaken till detta?

Genomforandeplaner har granskats pa sarskilda boendet Solbacka och LSS verksamheterna
Akargatan, Kroken och Snickan. Genomférandeplaner upprittas inte alltid inom 14 dagar
vilket verksamheten har som mal enligt verksamhetsplan 2025. Lagen anger ingen sarskild
tid for ndr en genomférandeplan ska uppréttas, endast hur insatser ska utforas bor
dokumenteras i en genomforandeplan. P4 kortbo ska genomforandeplan uppréttas inom tre
dagar enligt verksamhetens malsattning.

Uppfdljning av genomforandeplaner inom sex ménader ir i manga fall inte aktuellt pa
grund av att det exempelvis inte gatt sex manader vid granskningstillfallet, uppf6ljning ar
inplanerad eller sa finns andra skil som gor att det inte ar aktuellt.

Det framgar vilka som deltagit vid uppréttande av genomforandeplanen. Individerna har
over lag varit delaktiga och genomforandeplanerna ar individanpassade och brukarnas
onskemal framgér. I nigot fall ej aktuellt och det stir pa nagot stélle att det beror pa diagnos.
Det framgar vad individen behover stod med och hur stodet ska ges samt individens egna
resurser och delaktighet och inom vilka relevanta livsomraden stod behovs, samt relevanta
mal och hur dessa ska uppnés. I de fall det 4r relevant har hjdlpmedel beskrivits i
genomforandeplanen. Samverkan med andra huvudméin framgar i vissa
genomforandeplaner, inte alla.

Kvalitetssdkringssamordnare har i mars respektive september 2025 granskat hur manga som
saknar genomforandeplan, planer som ska f6ljas upp samt planer dir det gatt ett 4r och som
behover fornyas. Denna granskning har genomforts pé Solbacka, Vinkelbo korttidsboende
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och Vinkelbo sirskilt boende samt Bickgarden. En tydlig forbéttring syns i september,
jamfort med resultaten i mars.

Utvardering av sommaren 2025

Efter varje sommar genomfors en utvirdering av verksamheten under semesterperioden, da
ordinarie personal ar ledig och sommarvikarier ticker delar av bemanningen.
Utvarderingen skickas till bade ordinarie medarbetare och vikarier, 4r anonym och kopplas
till respektive arbetsplats. Syftet med utviarderingen dr att fdnga upp erfarenheter och
synpunkter som kan bidra till att utveckla och forbattra planeringen infér kommande
sommar. Den ar ett viktigt verktyg for att sékerstélla god kvalitet i omvardnaden dven under
semestertiden. Nedan presenteras de fragestillningar som ingatt samt en kort analys av
resultatet. For en fullstindig sammanstillning, se bildspelet Utvdrdering sommaren 2025.
Viktigt att podngtera dr att ndr verksamheten jamfor arets siffror med aren 2024 och 2023
visar det pa forbéttrat resultat ar for ar.

Fanns sommarschemat pa plats i god tid?

Bland den ordinarie personalen upplevde ungefir hilften att arbetsschemat inte kom i
tillrackligt god tid. Vikarierna daremot, upplevde i stor utstrackning att schemat delades ut i
god tid.

Vikarier - hur var inskolningen som helhet, samt hur upplevdes pre-boardingen?

De flesta upplevde att de ftt en bra inskolning och att pre-boardingen var bra. Onskemal om
tydligare riktlinjer, behov av extra tid for att 14ra sig larmtelefonen samt forslag pa HLR-kurs
framkom.

Ordinarie - hur fungerade introduktionen och inskolningen av vikarier pa arbetsplatsen?
Sammanfattningsvis efterlyser man mer tid till inskolning och att den pabdrjas tidigare.

Vikarier - Tycker du att du fick med dig tillrdckliga kunskaper fran introduktion och
inskolning for att klara ditt uppdrag i sommar?

De flesta tycker att de fatt tillrdckliga kunskaper.

Ordinarie - I hur stor utstrackning hade vikarierna tillrackliga firdigheter att klara
uppdraget? Vilka fardigheter tycker du ir viktiga?

De flesta tycker att de inte har tillrdackliga kunskaper. Viktiga fardigheter som lyfts fram ar
god yrkeskunskap, sdrskilt inom ldkemedelshantering och dldreomsorg, svenska spréaket,
social forméga, ansvarstagande, samarbetsvilja och forméga att arbeta sjalvstandigt.
Bemdtande, dokumentation och patientsidkerhet lyfts ocksd som centrala.

Vikarier - Var det nagon skillnad pa de tva semesterperioderna? Om det var nagon
skillnad - vad var skillnaden?
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Storre delen av vikarierna upplevde inte att det var nagon skillnad mellan
semesterperioderna.

Ordinarie - Fanns det tillridckligt med personal med medicindelegering?

Nej men siffror visar att det anda var fler med delegering denna sommar jaimfort med férra
sommaren.

Hur var sommaren 2025 som helhet?

Kommentarerna visar att god bemanning bidrar till en lugn arbetsmiljo, medan brist pa
delegerad personal skapar stress och ineffektivitet. Schemaldggning behover forbéattras bade
itid och kvalitet for att undvika 6verbelastning och otydlighet. Vikarier med riatt kompetens
och engagemang lyfts som positiva inslag, medan bristande delegering och kommunikation
fran chefer upplevs som belastande. Forslag pa forbattringar inkluderar battre planering,
tydligare ansvarsfordelning och att sékerstilla delegering pa varje avdelning.

Flera vikarier beskriver sommaren som positiv, med trivsel, fina kollegor och meningsfulla
aktiviteter for de boende. Samtidigt lyfts brister i schemaldggning, kommunikation och
chefens narvaro. Problem med sprakforstaelse och delegering forekom, liksom stress vid lag
bemanning. Forbattringsomréaden inkluderar tydligare information, bittre planering och
stod fran chef vid incidenter.

Undersdkningar och jamforelser

Oppna jamférelser

Oppna jamforelser gor det mojligt att jamfora hilso- och sjukvardens och socialtjdnstens
kvalitet i hela Sverige med hjilp av indikatorer. Resultaten av jimforelserna ger insyn och
kan anvindas for att folja upp, analysera och utveckla hilso- och sjukvardens och
socialtjanstens verksamheter pd olika nivder. Verksamhetsomréde omsorg deltar i Oppna
jamforelser arligen och lamnar in underlag for statistiken i alla delar dir det 4r mdjligt och
dir det efterfragas. I vissa fall 4r det inte mojligt att rapportera in statistik. Det dr nér det
finns ett for litet underlag vilket kan innebira att det blir for utpekande f6r nagon enskild
individ.

Oppna jamforelser syftar till att:

e skapa Oppenhet och ge forbattrad insyn i offentligt finansierad hilso- och
sjukvard och socialtjanst

e ge underlag for uppfoljning, analys, forbéttring och ldrande i
verksamheterna

e initiera lokala, regionala och nationella analyser och diskussioner om
verksamheternas kvalitet

e ge underlag for styrning och ledning.

Norsjé kommun deltar i alla enkdter inom 6ppna jimforelser:
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e ekonomiskt bistand

e skadligt bruk och beroende

e motverka hemloshet

e social barn- och ungdomsvard

e socialtjanstens krisberedskap

e stod till personer med funktionsnedsattning - LSS

o stod till personer med psykisk funktionsnedsittning - socialpsykiatri
e véldindira relationer

e aldreomsorg

e kommunal hilso- och sjukvard

Omsorgen deltar dven i brukarundersokningar f6r ordinirt boende, for sdrskilt boende och
nytt for 2025 dven for LSS gruppbostad och daglig verksamhet.

Verksamheten tar del av resultaten fran 6ppna jaimforelser och identifierar
forbattringsatgiarder. Resultaten fran 6ppna jamforelser finns pa www.kolada.se

Resultat brukarundersokning hemtjanst

Helhetssynen har o6kat till 98 % vilket ar en stor forbattring fran 2024. Generellt positiv
utveckling med forbattringar i trygghet, bemdtande och inflytande. Inga tydliga
forsamringar, snarare minskad upplevelse av dngslan och ensamhet. Dock skillnad mellan
man och kvinnor. Mannen verkar ma simre dn kvinnorna.

Resultat brukarundersokning sarskilt boende

Pa sarskilt boende har helhetssynen sjunkit till 62 %, vilket dr ytterligare forsamring sedan
2024. Det ar ganska fa som har svarat pa brukarundersokningen vilket gor att det &ar svart att
sdga om resultatet dr statistiskt signifikant. Resultaten visar blandad utveckling. Bemé&tande
och trygghet har forsdmrats nigot. Samtidigt har sociala aktiviteter och kdnslan av ensamhet
forbattrats markant. Tillgdng till sjukskoterska och mojlighet att framfora synpunkter har
ocksa forbattrats.

Resultat brukarundersokning gruppbostad
Mycket god trivsel och upplevelse av omtanke/vagledning. Forbattringsbehov inom
kommunikation, personcentrering i stodet och inflytande.

Resultat brukarundersokning daglig verksamhet
Mycket stark trivsel/trygghet/meningsfullhet. Forbattringsbehov i brukarinflytande och
samstdmmighet i personalens forstaelse.

Ekonomisk uppf6ljning, tertialrapporter och arsbokslut

Ekonomisk uppf6ljning sker varje manad och vid behov sétts atgérder in. Detta rapporteras
till utbildnings- och omsorgsutskottet och vidare till kommunstyrelsen, tillika namnden som
foljer upp atgidrderna. Verksamheten ldmnar in tertialrapporter pa for tertial ett och tva,
samt verksamhetsrapport for hela aret vid arsbokslut.
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Kommunernas kvalitet i korthet - KKIK

Norsjé kommun och verksamhetsomrade Omsorg deltar i KKIK - Kommunens Kvalitet i
Korthet. Det innebir att kommunen redovisar och jamfor resultat inom omraden som ar av
stort intresse for invanarna. Det dr i huvudsak den politiska ledningens underlag och verktyg
for att styra och bidra till en demokratisk dialog med medborgarna. Resultaten har
ambitionen att i ett 6vergripande perspektiv beskriva kommunens kvalitet och effektivitet i
jamforelse med andra kommuner.

Resultat
- Vantetid i antal dagar fran ansokningsdatum till forsta erbjudet
inflyttningsdatum till siarskilt boende ar 85 dagar, vilket 4r en minskning
fran 2024 da det var 154 dagars vantetid.
- Omsorgspersonal som ar underskoterska vardagar i sarskilt boende,
dldreomsorg ligger pa 53 %. Ar 2024 13g andelen pa 65 %.
Analys

Antalet avvikelser och klagomél och synpunkter har 6kat, dels utifran forbattrad
rapportering, dels utifran utmaningar pa specifika avdelningar dar det kravs mer
omfattande atgirder for att komma tillratta med avvikelserna.

Egenkontroller, granskning av genomforandeplaner och social dokumentation visar inte pa
nagra storre brister. De utbildningsinsatser som kvalitetssdkringssamordnare genomfort
visar pa effekt, da fler nu har aktuella genomférandeplaner, &ven om dokumentation bland
omsorgspersonal fortfarande ar ett utvecklingsomrade.

Utvardering av sommaren har gjorts. Tydligare planering, ansvarsférdelning och
sékerstdllande av att det finns personal med delegering pa varje avdelning dr av vikt att
jobba vidare med. Kommunikation och chefs nirvaro upplevs som otillracklig.

Omsorgen visar positiva tendenser inom hemtjanst och daglig verksamhet, medan sarskilt
boende ir ett tydligt forbattringsomrade, sarskilt gallande helhetssyn och bemétande.
Minskad vantetid pa att fa flytta in pa sdrskilt boende dr en styrka, men personalresurser
(underskoterskor) dr en riskfaktor. Konsskillnader i hemtjanst vad giller brukares psykiska
hélsa bor analyseras vidare.

Sammanfattningsvis jobbar verksamheten med egenkontroller och uppfoljning men det ar
viktigt att bli béttre pa att f6lja upp resultaten. Det som dr positivt dr att ddr verksamheten
gor uppfoljningar, ses forbattringar.
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