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1 Inledning

Féreskrift SOSFS 2011:9 — kvalitetsberéttelse

Arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet ska dokumenteras. Vardgivare eller den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bér med
dokumentationen som utgangspunkt varje ar uppratta en sammanhallen
kvalitetsberattelse av vilken det bor framga:

— hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under féregaende kalenderar, — vilka
atgarder som har vidtagits for att sékra verksamhetens kvalitet, och —
vilka resultat som har uppnatts.

Omfattning

Sociala sektorns kvalitetsberattelse for 2025 omfattar sektorns samtliga
verksamheter; aldreomsorg med ordinart boende samt sarskilt boende,
myndighet med individ- och familjeomsorg samt bistdndshandlaggning,
Oppenvard, verksamhet inom lagen om sarskilt service (LSS) samt
socialpsykiatri.

Genomférande och struktur

Kvalitetsberattelsen ar sammanstalld av sektorns socialt ansvarige samordnare
(SAS). Ledningsgruppen med socialchef, avdelningschefer, kvalitets- och
boendeutvecklare, strategisk samordnare for varumarke, digitaliseringsledare,
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) samt medicinskt ansvarig rehabilitering
(MAR) har varit delaktiga i framtagandet av underlag.

Strukturen féljer omradena i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Varje
kapitel inleds med utdrag ur foreskriften samt begreppsdefinitioner.

Infor 2024 ars kvalitetsberattelse genomférde sociala sektorns ledningsgrupp en
genomlysning av sektorns ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.
Arbetet utgick fran Socialstyrelsens checklista for ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete, med syfte att bedéma i vilken utstrackning olika
omraden var uppfyllda, delvis uppfyllda eller ej uppfylida. | denna
kvalitetsberattelse redovisas, under respektive kapitel, den status som
faststalldes vid 2024 ars genomgang. Det framgar aven om nagon férandring i
beddmning har skett sedan dess.

Som ett komplement till denna uppfdljning har Sveriges Kommuner och
Regioners (SKR) digitala verktyg Skatta ldget anvants. Verktyget har under 2024
och 2025 nyttjats i arbetet med nuldges- och behovsanalys infér inférandet av
den nya socialtjanstlagen, och bidrar till att ge en férdjupad och samlad bild av
sektorns kvalitetsarbete. | de fall dar underlag fran denna skattning ar relevant for
respektive kapitel redovisas aven detta.

Vidare innehaller varje kapitel en redovisning av identifierade forbattringsbehov,
genomfoért utvecklingsarbete under 2025 samt de resultat som uppnatts. Resultat
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presenteras i de fall dar insatserna har hunnit féljas upp, utvarderas och
sammanstallas under aret.

Avgrénsning

Vad gaéller beskrivning av det systematiska patientsdkerhetsarbetet hanvisas till
sektorns arliga patientsakerhetsberattelse.

2 Ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete

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

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete staller krav pa att halso- och
sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt LSS ska ha ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete. Socialstyrelsen féreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska
tilampas i arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra
kvaliteten i verksamheterna. Att ha ett ledningssystem for ett systematiskt
kvalitetsarbete innebar att verksamheten skapar strukturer for ledning och
styrning och bedriver ett kontinuerligt foérbattringsarbete av dessa strukturer.
Ledningssystemet ska omfatta verksamhetens alla delar och den som bedriver
verksamheten ska med stdd av ledningssystemet; planera, leda, kontrollera, félja
upp, utvérdera och foérbéttra verksamheten.

Begreppsdefinition

Kvalitet: att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for
verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter om halso- och sjukvard,
socialtjanst och stéd och service till vissa funktionshindrade och beslut som har
meddelats med stdd av sadana foéreskrifter.

Den som bedriver verksamhet kan valja att stélla ytterligare krav och mal utéver
dem som anges i forfattningar och beslut. Fér offentliga verksamheter kan det
vara kommunala riktlinjer eller andra prioriteringar och sarskilda satsningar
beslutade av kommunfullmaktige. Sddana krav och mal kan da ocksa inga i
ledningssystemet. Leksands kommuns malstyrning, "styrmodellen”, beskrivs
narmare under nadstkommande kapitel.



2026-03-23 5(32)
2.2 Leksands kommuns styrmodell

Leksands kommuns styrmodell ar kommunens verktyg for att planera, félja upp
och utveckla verksamheten. Den skapar en réd trad fran visionen till det dagliga
arbetet som alla kommunens medarbetare gor.

Stralegisk
plan
4-drsperiod

Kommunplan
pmm= ,' 1-arsperiod

Verksamhelsplan

‘
\; 1-arsperiod
Arsplan
1-arsperiod

Individuella mal
1-arsperiod Kvalitet och

| ulveckling

lllustration som visar de olika stegen i Leksands kommuns styrmodell

Styrningen i Leksands kommun utgar fran visionen. Visionen ar langsiktig och
innehaller en malbild av hur Leksand som samhalle ser ut i framtiden. Alla
kommunens verksamheter ska arbeta for att na visionen. Det ar politikerna i
kommunfullmaktige som tar beslut om visionen. | bérjan av varje ny
mandatperiod tar kommunfullmaktige beslut om en strategisk plan. Den
innehaller inriktningsmal, som anger vad som ska uppnas i kommunens

verksamhet for att visionen ska kunna foérverkligas. Varje ar tar
kommunfullmaktige beslut om en kommunplan, som & kommunens viktigaste
styrdokument. Kommunplanen innehaller budget, ekonomisk plan, mal, uppdrag
och indikatorer. Kommunplanen omfattar hela kommunkoncernen. Kommunens
namnder och bolagsstyrelser tar arligen fram varsin verksamhetsplan. |
verksamhetsplanen finns en plan fér hur verksamheten ska arbeta for att na
malen och uppdragen som finns i kommunplanen. Varje ar tar kommunens
sektorer, avdelningar och enheter fram varsin arsplan. Arsplanen utgar ifran de
mal som finns i kommunplanen och verksamhetsplanen. Arsplanen innehéller de
aktiviteter som verksamheten ska goéra under aret for att na malen i
kommunplanen och verksamhetsplanen.

Pa arbetsplatsen bedrivs det dagliga arbetet med att gemensamt uppfylla
gallande lagkrav och na de mal som beslutats. Mdnga av kommunens
verksamheter regleras av sarskild lagstiftning och omfattas av krav pa uppféljning
och redovisning. Att arbeta utifran styrmodellen innebar ocksa att ta tillvara den
nationella styrning som finns. De mal som kommunen beslutar om ska inte avse
att uppfylla lagkrav — lagstiftningen utgér en skyldighet som ska foljas, inte mal
att uppna.
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Kommunens styrning baseras pa tre férhallningssatt: mél- och resultatstyrning,
ekonomistyrning samt systematiskt kvalitetsarbete. Mal- och resultatstyrningen
anvands for att prioritera och styra kommunens utveckling och kombinerar ett
framatblickande perspektiv (mal) med ett tillbakablickande perspektiv (resultat).
Mal formuleras for att ange inriktning fér verksamheten, medan uppféljningen
syftar till att bedéma i vilken utstrackning insatserna har lett till 5nskade resultat.
Resultat kan baseras pa olika typer av matningar, men aven pa erfarenheter fran
uppdrag, kvalitetsredovisningar och omvarldsbevakning. Analys sker I6pande for
att forklara resultat och bedéma behov av ytterligare atgarder. Ett viktigt forum for
detta analysarbete ar avdelningarnas arbetsplatstraffar (APT).

Grunden foér ekonomistyrningen ar bestammelserna om god ekonomisk
hushallning i kommunallagen. Syftet ar att sakerstalla att kommunens resurser
anvands effektivt och andamalsenligt. Leksands kommuns systematiska
kvalitetsarbete beskrivs i styrmodellen och bedrivs i enlighet med kraven i
SOSFS 2011:9. Det systematiska kvalitetsarbetet utgar fran fem steg: planera,
genomfora, félja upp, analysera och agera.

| styrmodellen sker tre rapporteringstillfallen sker per ar, tertialrapport 1 (jan-
april), delarsbokslut med tertialrapport 2 (jan-aug) samt verksamhetsberattelsen
(helar). En ekonomisk rapport gors vid ytterligare tre tillfallen: mars, juni och
november. Resultatet fran rapporteringstillfallena redovisas muntligt i sektorns
utskott samt i skriftlig rapport. Resultaten redovisas inte i denna
kvalitetsberattelse.

( \ Arbeta ufifran
-Identifiera krav och mal i faststalida processer
lagstiftningen och rutiner
«Planera arbetet for att ~Ta emot rapporter,

Klagomal och
synpunkter- utred,
sammanstall och
analysera

sakerstalla dessa krav
och mal — ta fram
processer och rutiner
«Riskanalyser
Planera

Férbattra

-Utveckla och forbattr.

processer och rutiner — =F6lja upp och
arbeta 1or att uppnd krav = < utvardera resultatet -
och mal egenkontroll

lllustration ovan: Ur Socialstyrelsens handbok for tillampningen av foéreskrifter och allménna rad (SOSFS
2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Ledningssystemet som ett forbattringshjul. Bilden
visar grunden i uppbyggandet av ledningssystemet samt det systematiska férbattringsarbetet.
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3 Ledningssystemets grundlaggande
uppbyggnad

Féreskrift SOSFS 2011:9

4 kap. Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska anpassa ledningssystemet till verksamhetens inriktning
och omfattning.

Begreppsdefinition

Ledningssystem: system for att faststélla principer for ledning av
verksamheten

Resultat av genomfoérd skattning och identifierade utvecklingsbehov

O

Beddmningen av Sociala sektorns ledningssystem, baserad pa SKR:s
verktyg Skatta laget, visar att det ar anpassat till verksamhetens inriktning
och omfattning och ger en stabil grund fér omstallningen till ny
socialtjanstlag. Leksands kommun uppnadde 58,6 poang jamfért med
rikets 47,5 poang, vilket visar att styrningen stddjer en socialtjanst som ar
forebyggande, latt tillganglig, jamlik, jamstalld och kunskapsbaserad, med
tydliga mal och resurser for genomférande.

Samtidigt pekar skattningen pa behov av battre uppféljning och analys,
Okad samverkan med externa aktérer samt storre involvering av invanare,
brukare och anhdriga for att starka ledningssystemets funktion och
utveckling.

Vid genomlysningen enligt Socialstyrelsens checklista skattades omradet
"vad ska vi gora utifran olika lagrum” som delvis uppfylld. Det
identifierades behov av att starka medarbetarnas, narmast malgrupperna,
kunskap kring mal, lagar och foreskrifter och forstaelse for hur dessa
samverkar med varandra. Grunden i ett ledningssystem ar att man vet
vilka lagar och féreskrifter som galler och de mal och krav som stalls for
verksamheten i dessa. Da kvalitet kopplar till att verksamheten uppfyller
de krav och mal som galler fér verksamheten enligt lagar och féreskrifter
planerades for atgarder inom detta omrade.

Omradet "vem gor vad och vem har ansvar” bedémdes vid
genomlysningen, utifran Socialstyrelsens checklista, som delvis uppfyllt. |
analysen identifierades behov av att utveckla en tydligare struktur och en
reviderad uppbyggnad av sektorns kvalitetsledningssystem. Vidare
framkom behov av att klargéra ansvarsfordelningen inom
ledningssystemet samt att tydliggéra roller i verksamheterna, sdsom
dokumentansvariga. Utifran dessa identifierade behov planerades
atgarder for att starka tydlighet, ansvar och enhetlighet i sektorns
kvalitetsarbete.
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Atgérder som vidtagits

O

Under 2025 pabdrjades inférandet av stédsystemet Hypergene.
Implementeringen har skett stegvis och befinner sig i en uppbyggnads-
och implementeringsfas, vilket innebar att det kommer ta tid innan
arbetssattet ar fullt ut etablerat i verksamheterna. Pa sikt férvantas
systemet bidra till att starka mal- och resultatstyrningen, férbattra
uppfdljningen samt ge battre forutsattningar for ett systematiskt och
strukturerat kvalitetsarbete.

Fortsatt arbete med kvalitetsledningssystemet sker i stéd- och
kvalitetsgrupp bestaende av verksamhetsutvecklare, digitaliseringsledare,
strategisk samordnare fér varumarke, medicinskt ansvarig sjukskdterska
(MAS) och medicinskt ansvarig rehabiliteringen (MAR) samt i dialog med
avdelningschefer och socialchef.

Sociala sektorns kvalitet- och ledningssystem har idag ingang via
kommunens intranat och bakomliggande struktur i SharePoint och
Microsoft Teams. Plattformen anvands for lagring, organisering och
delning av styrande dokument, processer och rutiner, samt innehaller
lankar till avvikelserapportering, styrmodell och systematiskt
kvalitetsarbete.

Insamling av rutiner och processer fran verksamheterna pagar for att
bygga upp en enhetlig struktur. Stéd av Al undersoks for att underlatta
sokbarhet och 6ka anvandarvanligheten. Arbetet med att samla allt pa ett
Iattillgangligt och enhetligt satt fortléper.

Arbetet fortsatter med att ta fram en dvergripande struktur och beskrivning
som tydliggdr sektorns olika typer av dokument samt ansvarsférdelning. |
arbetet ingar aven att utveckla ett floidesschema fér dokumenthantering.
Bade digitala I6sningar och manuella paminnelser kopplade till arshjul och
planerade uppféljningar ses over.

Som en inledande atgard for att starka medarbetarnas kunskap om mal,
lagar och foreskrifter genomforde socialchef och verksamhetsutvecklare
under 2025 en "APT-turné” med besok vid flera arbetsplatstraffar. Syftet
var att hoja kunskapen och skapa utrymme for dialog. Genom
verksamhetsnara samtal har turnén aven bidragit till en samlad lokal
l&gesbild i arbetet med omstallningen till ny socialtjanstlag, inklusive en
genomgang av befintliga arbetssatt och identifiering av
utvecklingsomraden.

Under 2025 togs en mall for verksamhetsbeskrivningar fram for att
tydliggéra verksamheternas uppdrag, arbetssatt samt hur uppfdljning och
forbattringsarbete genomférs. Anvandningen har varit begransad da
verksamheterna i stor utstrackning upplever att uppdrag och arbetssatt
redan ar tydliga internt. | samband med implementeringen av Hypergene
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beddms behovet framdver kunna hanteras genom systemets funktioner.

o Arbetet med att ta fram en dvergripande instruktion for kvalitets- och

ledningssystemet har pabdrjats. | takt med att strukturen och plattformen
utvecklas och etableras kommer verksamheterna att informeras om dess

innehall samt hur systemet kan anvandas som ett stod i det dagliga
arbetet.

o Arbetet fortldper med att etablera en digital basniva i enlighet med

nationella riktlinjer fran SKR och Socialstyrelsen. Denna basniva omfattar

saker dokumentation, informationséverforing, e-tjanster och

valfardsteknik, vilket bidrar till 6kad kvalitet, tillganglighet och likvardighet.

3.1 Processer och rutiner

Féreskrift SOSFS 2011:9
4 kap. Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Processer och rutiner

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska identifiera, beskriva och faststalla de processer i
verksamheten som behdvs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

3 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska i varje process enligt 2 §

1. identifiera de aktiviteter som ingar, och

2. bestamma aktiviteternas inbordes ordning.

4 § For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst
eller verksamhet enligt LSS vidare utarbeta och faststalla de rutiner som
behdvs for att sakra verksamhetens kvalitet.

Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvagagangssatt for hur en
aktivitet ska utforas, dels ange hur ansvaret for utférandet ar foérdelat i
verksamheten.

Begreppsdefinition
Processer: serie aktiviteter som framjar ett bestamt andamal eller ett
avsett resultat

Resultat av genomfoérd skattning och identifierade utvecklingsbehov

o Vid genomlysningen 2024 enligt Socialstyrelsens checklista till stdd for
arbete med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete skattades

omradet processer och rutiner som delvis uppfylld.
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Atgirder som vidtagits

o Arbete pagar med att 6verféra samtliga avdelningars dokument till
sektorns plattform for kvalitets- och ledningssystem.

o Ett flddesschema fér dokumenthantering utvecklas. | arbetet ses bade
digitala I6sningar och manuella paminnelser kopplade till arshjul och
planerade uppféljningar 6ver.

o Mallar fér rutiner och processer ses 6ver for att skapa ett mer enhetligt
utseende.

o Dialogen inom ledningsgruppen har fortsatt kring utvecklingen av sektorns
processarbete. Infor sektorplanen fér 2026 har tre prioriterade processer
identifierats; avvikelser, ekonomi och inférande av digitala
valfardslésningar.

3.2 Samverkan

Féreskrift SOSFS 2011:9
4 kap. Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Samverkan

Socialtjignst och LSS

5 § Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
identifiera de processer enligt 2 § dar samverkan behdvs for att sakra
kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten.

Det ska framgéa av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom processerna och
rutinerna aven sakerstallas att samverkan mojliggérs med andra
verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS och med vardgivare,
myndigheter, féreningar och andra organisationer.

Halso- och sjukvard
6 § Vardgivaren ska identifiera de processer enligt 2 § dar samverkan
behovs for att forebygga att patienter drabbas av vardskada.

Det ska framgéa av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksamheten. Det ska genom processerna och
rutinerna aven sakerstallas att samverkan majliggérs med andra
vardgivare och med verksamheter inom socialtjansten eller enligt LSS
och med myndigheter.

Sektorns arbete med samverkan kopplar till kommunplanens uppdrag att starka
intern och extern samverkan. Samarbete sker internt med kommunens sektorer
och externt med exempelvis myndigheter, regional halso- och sjukvard, lanets
samverkansstrukturer och civilsamhallet. Syftet ar att skapa samordnade insatser
och starka stodet till den enskilde.
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Resultat av genomfoérd skattning och identifierade utvecklingsbehov

Vid genomlysningen 2024 enligt Socialstyrelsens checklista till stod for arbete
med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete skattades delen samverkan
som uppfylld.

©)

Enligt SKR:s Skatta laget framgar att sektorns samverkan kring
omstallningsarbetet infor inférandet av den nya socialtjanstlagen framfor
allt behdver utvecklas med arbetsmarknad, skola/férskola,
samhallsplanering, kultur och fritid samt civilsamhallet.

Behov av mer tillganglig information till brukare och medborgare har aven
identifierats, for att tydligare beskriva sektorns verksamheter.

Nedan beskrivs urval fran sektorns samverkansstrukturer som bidrar till att sakra
kvaliteten pa de insatser som ges i verksamheten.

O

Brukarmedverkan och samverkan med anhériga

Resultatet fran nationella brukarundersokningar, sdsom Vad tycker de
aldre om aldreomsorgen samt undersdkningar inom
funktionshinderomradet (daglig verksamhet LSS och gruppbostad LSS),
anvands i arbetet med att forbattra verksamheten. Aven resultat fran den
egna brukarundersékningen inom familjeteamets verksamhet, genomford
2025, tas tillvara i forbattringsarbetet.

Under aret har ett brukarrad startats vid ett LSS-gruppboende. Arbetet ar
under utveckling, med malsattning att pa sikt inféra brukarrad i fler LSS-
verksamheter. Brukarinflytandet har aven starkts inom hemtjansten
genom att enhetschefer genomfort informationstraffar och samlat in
synpunkter vid Métesplatsen 65:an.

Samverkan med anhoriga sker bland annat via anhorigtraffar i
verksamheterna samt anhdrigkonsulent som ger anhorigstéd, anordnar
anhdrigtraffar och samverkar med brukarorganisationer. Konsulenten
finns aven aterkommande pa nya métesplatsen.

Tidigare funktionshinderorganisationer har upphdrt med sin verksamhet i
Leksand, vilket uppges ha paverkat samverkan inom LSS negativt.

Facklig samverkan

Pa lokal samverkansniva hanteras fragor som rér den enskilda
verksamheten, till exempel forandringar i arbetssatt, arbetsmiljéfragor och
andra verksamhetsnara fragor. Pa sektorsévergripande niva behandlas
fragor som beror hela sektorn samt fragor av mer strategisk och
overgripande karaktar. | denna samverkan deltar samtliga fackliga
organisationer.
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Samverkan mellan IFO barn och unga och utbildningssektor
Samverkan regleras genom gemensamma rutiner som féljs upp arligen
enligt faststallt arshjul. Under varen 2025 har sociala sektorn, med stéd av
statsbidrag, starkt det férebyggande arbetet genom att utéka antalet
faltare. Sektorn finansierar tva faltare som kompletterar
utbildningssektorns tva befintliga tjanster, i syfte att starka stodet till unga.
Samverkan med skolan har ocksa utvecklats inom ramen foér TSI — tidiga
samordnade insatser — sasom skolsociala team samt genom SSPF
(skola, socialtjanst, polis, fritid).

Samverkan mellan socialtjanst, skola och polis

En samverkan mellan socialtjanst, skola och polis sker i samband med
den lokala lagesbilden fran brottsférebyggande radet (BRA), som
sammanstalls varje manad. Denna samverkan ar under utveckling.

Samverkan mellan LSS-handlaggare och IFO barn och unga
Forstarkt samverkan mellan LSS-handlaggare och IFO barn och unga
utifran upprattad rutin for att battre stddja barn och deras foraldrar att ta
del av kommunens stdd vid behov.

Samverkan inom socialpsykiatri, vuxengruppen, myndighet,
hemtjanst och boendestod

Verksamheterna arbetar utifran etablerade moétesstrukturer och arbetssatt
for att stodja personer med samsjuklighet eller missbruk. Malet ar att
mojliggora stdd i det ordinarie hemmet. Samverkan innefattar aven
vagledning for personal i arbetsgrupperna sa att de kan erbjuda adekvat
hjalp.

Samverkan inom IFO Vuxengrupp och andra verksamheter

Arbete utifran etablerade rutiner fér samverkan mellan; IFO Vuxengrupp
och AME, IFO Vuxengrupp och Integration, IFO Vuxengrupp och
Oppenvéardens beroendeenhet, IFO och Leksandsbostader.

Samverkan inom Oppenvarden

Oppenvarden har en god samverkan med regionen i foljande
verksamheter; Familjecentralen, familjeteamet, 6ppna forskolan,
barnavardscentralen, médravarden, ungdomsmottagningen

Extern samverkan inom familjeteamen

Familjeteamen i Leksand och Rattvik samverkar for att skapa stodinsatser
som moéter kommunernas behov. Insatserna kan sdkas direkt av familjer
eller beviljas genom bistand fran socialsekreterare.

Samverkan korttidsenheten och legitimerad personal
Genom intensifierad samverkan mellan korttidsenheten och legitimerad



2026-03-23 13(32)

personal har korttidsprocessen effektiviserats, vilket ledde till farre dagar
pa korttids samt hogre kvalitet.

o Samarbete mellan arbetsterapeut och bistandshandlaggare
Samarbete har paborjats mellan arbetsterapeut och bistandshandlaggare
vid férsta kundbesoket.

o Samverkan med vuxenutbildningen
Gemensamma utbildningslokaler och metodrum. Med anledning av de
nya sprakkraven som trader i kraft 2026 har sociala sektorn paborjat ett
samarbete med vuxenutbildningen for att etablera en riktad satsning pa
sprakombud inom aldreomsorgen. Tillsammans har en utbildning tagits
fram for att starka sprakutveckling pa arbetsplatserna och for att skapa
strukturer for kollegialt stéd och arbetsplatsnara larande.

o Teamtraffar mellan hemtjansten och hemsjukvarden och rehab
Samverkansmoéten mellan hemsjukvarden, rehab och hemtjanstens
enhetschefer har startats upp under aret. Fokus har varit pa
verksamhetsnara analyser av avvikelser, som fall eller
lakemedelsavvikelser. Det finns stor utvecklingspotential framat, da fokus
under detta ar framst har legat pa inférandet av det nya
verksamhetssystemet for avvikelsehantering.

o Samverkan Rattviks och Gagnefs kommun
Under aret har en ny samverkansmodell med styrgrupp och
arbetsgrupper etablerats fér strukturerat kommundvergripande samarbete
med Rattvik och Gagnef. Fokus ligger pa att identifiera omraden dar
samverkan kan minska sarbarhet, hdja kvaliteten och ge battre
resursutnyttjande.

o Samverkan IT
Sociala sektorn och IT-avdelningen har under aret etablerat regelbundna
samverkansmoten for att diskutera digitaliseringsfragor och sakerstalla att
verksamheten uppfyller kraven pa digital basniva.

o Samverkan HR
Samverkan har skett med HR inom ramen for sjukfranvaroprojektet, dar
orsaker till sjukfranvaro har identifierats genom statistik och uppféljning.
Atgarder har genomférts pa individ- och verksamhetsniva, inklusive
utbildning for chefer, reviderade rutiner, vagledning fér sjukanmalan samt
forstarkt samarbete med féretagshalsovard.

Atgirder som vidtagits

o Ett arbete har inletts for att se dver sektorns samverkansavtal i syfte att
identifiera avtal som har 16pt ut eller behdver uppdateras.
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o Pagaende arbete med att utveckla brukarinflytande och brukarsamverkan,
samt samverkan med anhdriga inom samtliga verksamheter.

o Vid tva tillfallen, under hdst och var, har enhetschefer fran hemtjansten
hallit informationstraffar pa Motesplatsen 65:an. Dar har de informerat om
hemtjanstens verksamhet samt gett méjlighet till fragor och dialog.
Hemtjansten bjod aven in till en jullunch till sjalvkostnadspris, dar samtliga
enhetschefer deltog och tog tillféllet i akt att fanga upp synpunkter fran
kunderna. Cirka 30 hemtjanstkunder deltog.

4 Systematiskt forbattringsarbete

4.1 Riskanalyser

Féreskrift SOSFS 2011:9
5 kap. Systematiskt forbattringsarbete

Riskanalys

1 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska fortlépande bedéma om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet.

For varje sadan handelse ska vardgivaren eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS
1. uppskatta sannolikheten for att handelsen intraffar, och
2. beddma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden
av handelsen

Sektorn genomfér kontinuerligt riskbedomningar bade pa individ- och
verksamhetsniva som en del i det systematiska arbetsmiljdarbetet fér att bedéoma
fysiska, organisatoriska och sociala arbetsférhallanden som kan innebara risker i
arbetsmiljon. Riskbeddémning genomférs dven nar det planeras for férandring i
verksamheten for att beddma om andringen kan medfdra risker for ohalsa eller
olycksfall.

Ansvarig for att utfora riskanalyserna beror pa situation och ar exempelvis
medarbetare, skyddsombud, enhetschef eller avdelningschef. Aven
teambaserade riskanalyser genomférs. Uppféljning av genomfdrda riskanalyser
sker enligt verenskommelse och lyfts &ven pa lokal samverkan.

Resultat av genomfoérd skattning och identifierade utvecklingsbehov

o Vid genomlysningen 2024 enligt Socialstyrelsens checklista till stod for
arbete med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete skattades
delen riskanalys som delvis uppfylld.

o Det finns ett behov av att utveckla arbetet med riskanalyser sa att det blir
mer systematiskt. Det handlar bland annat om att tydliggbra nar under
aret gemensamma analyser ska genomféras, samt hur resultaten ska tas
om hand, omsattas i konkreta atgarder och foljas upp.
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Atgarder som vidtagits

O

Ett sektorsdvergripande arbete med riskanalyser genomférdes under
varen 2025. En gemensam mall togs fram och anvandes som stod i
dialoger inom respektive verksamhet for att identifiera risker. Underlagen
sammanstalldes darefter av avdelningscheferna i en gemensam analys
for hela sektorn.

Arbetet resulterade i att sex gemensamma riskomraden identifierades:

- bristande digital kompetens hos omvardnadspersonal samt flera olika
system med separata inloggningar som férsvarar arbetet,

- utmaningar i kompetensforsdrjningen, sarskilt att rekrytera personal
med réatt utbildning,

- brister i dokumentation, exempelvis vid avvikelserapportering och
journalféring,

- behov av att starka evidensbaserade arbetssatt,

- hog sjukfranvaro, vilket paverkar kontinuitet och arbetsbelastning,

- brister i det systematiska brandskyddsarbetet, bland annat gallande
kunskap och rutiner.

Flera av de identifierade utvecklingsomradena har hanterats vidare inom
det sektorsévergripande arbetssattet "Resurseffektiv hallbar bemanning”.
Flera av nedan namna atgarder kopplas an till arbetssattet.

Sarskilt boende har paborjat en handlingsplan dar schemaléggning
identifierats som ett prioriterat utvecklingsomrade. Vissa scheman har
justerats och ytterligare férandringar planeras. Parallellt har olika Al-
baserade systemldsningar presenterats som underlag infor
upphandlingen av ett nytt verksamhetssystem.

Ordinart boende har under aret en genomfért en justering av
schemalaggningen inom hemtjansten, vilket resulterade i en minskning av
Overtidstimmarna under hdsten. Parallellt har aven ett projekt med fokus
pa att minska sjukfranvaron initierats i samverkan med HR.

Utifran genomford riskanalys har ett flertal atgarder vidtagits inom
omradet dokumentation och informationshantering. Detta har bland annat
resulterat i inférandet av en ny rutin for social dokumentation. Inom
sarskilt boende har dokumentationsombud utsetts, och beslut har fattats
om att avveckla bistandsbeslut i individuell genomférandeplan (IGP).
Vidare har en enhetschef inom sarskilt boende haft ett sarskilt uppdrag att
strukturera arbetet med IGP, vilket har mynnat ut i framtagandet av en
lathund fér livsomraden som nu prévas i verksamheten.
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o Som en del av atgarderna har aven informationsinsatser genomforts till
chefer pa dvergripande niva avseende avvikelsehantering, samt riktade
utbildningsinsatser kring Lex Sarah inom sarskilt boende.

o For att stéarka uppfdljning och systematiskt Iarande har kvalitetsmdten
inforts inom sarskilt boende. Detta har skett mot bakgrund av identifierad
underrapportering av avvikelser enligt SoL. Ett 6kat organisatoriskt
larande utgor ett centralt fokus i dessa méten.

4.2 Egenkontroll

Féreskrift SOSFS 2011:9

5 kap. Systematiskt forbattringsarbete

Egenkontroll

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska utdva egenkontroll.

Egenkontrollen ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Allménna rad

Egenkontroll kan innefatta

— jAmforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och
regionala kvalitetsregister enligt 7 kap. patientdatalagen (2008:355),

— jdmfdrelser av verksamhetens resultat dels med uppgifter i dppna
jamforelser, dels med resultat for andra verksamheter,

— jAmforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat,
— malgruppsundersokningar,

— granskning av journaler, akter och annan dokumentation,

— undersokning av om det finns férhallningssatt och attityder hos
personalen som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet,

— analys av uppgifter fran patientnamnder, och

— inhamtande av synpunkter fran revisorer och intressenter.

Begreppsdefinition

Egenkontroll: systematisk uppfdljning och utvardering av den egna
verksamheten samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och
rutiner som ingar i verksamhetens ledningssystem

Uppféljning av sociala sektorns kontrollmoment i évergripande internkontrollplan
samt egenkontrollplan har genomférts enligt beslutad struktur och
kontrollrapporter i maj och oktober. Rapportering till kommunens kvalitetsgrupp
och darefter kommundvergripande redovisning av kommunstrateg.

Resultat samlas I6pande in fran nationella och lokala uppfdljningar, jamférelser
och matningar. Resultat och utdata anvands som en del i sektorns systematiska
kvalitets- och férbattringsarbete. Uppfdljningar presenteras fér sociala sektorns
utskott Ipande och i samband med rapportering enligt styrmodellen.
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Resultat av genomfoérd skattning och identifierade utvecklingsbehov

O

Utifran genomlysning med hjalp av Socialstyrelsens checklista till stod for
arbete med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete skattades
delen egenkontroll som delvis uppfylld.

Genomlysningen pavisade aven behov av kunskapshéjande insats inom
sektorledning samt kunskapsspridning till sektorns stéd- och
kvalitetsgrupp. Aven behov av sektorgemensamma mallar och
stdédmaterial for att sakra en gemensam struktur for riskanalyser och
egenkontroller.

Behov av tydligare koppling och avgransning mellan den
forvaltningsovergripande internkontrollplanen och sektorns
egenkontrollansvar och plan identifierades under 2024 - fortsatt arbete
under 2025 med detta.

Identifierat behov av att starka arbetssattet i sektorn kring systematiskt
forbattringsarbete utifran genomférda riskanalyser och egenkontroller ->
genomférda forbattringsatgarder -> uppfdljning av effekter.

Atgirder som vidtagits

Fortsatt dialog i sektorns stdd- och kvalitetsgrupp utifran internkontrollplan
och egenkontroller.

Fortsatt arbete med den framtagna strukturen fér sektorn kontrollmoment:

- Kontrollmoment i férvaltningsévergripande internkontrollplan utifran
genomférd riskanalys.

- Kontrollmoment i sektorsévergripande egenkontroliplan, utifran
genomférd riskanalys.

- Kontrollmoment i avdelningarnas egenkontrollplan, utifran genomférd
riskanalys.

- Kontrollmoment utifran medicinskt ansvarig sjukskéterskas (MAS)
samt medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR) egenkontrollplan.

- Férvaltningsévergripande gemensamma kontrollmoment, ex utifran
chefsarshjul. Medarbetarundersékning, KIA, SAM, SBA med flera.

- Kontroller i enlighet med krav i SOSFS 2011:9 exempelvis nationella,
regionala och lokala métningar och jamférelser KPB, KKIK, OJ,
kvalitetsregister, brukarunders6kningar, synpunkter och klagomal,
avvikelsehantering.
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o Under varen 2025 arbetar ledningsgruppen med att uppdatera och
sakerstalla aktuella riskanalyser pa sektors- och avdelningsniva och dartill
egenkontrollplaner.

Nedan foljer ett urval av genomforda kontrolilmoment samt redovisning av
resultat

o En genomgéang av samtliga pagaende arenden inom IFO barn och unga
genomfordes under 2025 for att sakerstalla att barnperspektivet beaktas i
alla delar av verksamheten. Detta omfattade bla barns delaktighet i
samtal och i utformningen av genomférandeplaner samt att tydlig
information ges till barn pa ett satt som ar anpassat efter deras alder och
behov. Genom denna systematiska uppféljning sakerstalldes att barnens
rattigheter och behov star i fokus i allt arbete.

o En dversyn av externa placeringar inom IFO har pabérjats under aret.
Syftet ar att identifiera behov av egna insatser och strukturer for att i
storre utstrackning kunna méta behov i hemkommunen. Arbetet ar
prioriterat da externa placeringar utgor en betydande del av
verksamhetens kostnader. En sammanstallning tas fram som underlag for
fortsatt utvecklingsarbete.

o Kartlaggningen ska aven omfatta en genomgang av anvandningen av
kopta 6ppenvardsinsatser. Under 2025 uppgick kostnaderna for dessa
insatser till cirka 900 000 kronor. | arbetet ska darfér aven analyseras hur
verksamheten i stérre utstrdckning kan utveckla eller erbjuda egna
insatser.

4.2.1 Uppfoljningar, jamforelser och matningar
Kommunens kvalitet i korthet (KKiK)

Kommunens Kvalitet i Korthet (KKiK) ar ett nationellt projekt som omfattar cirka
180 kommuner, daribland Leksands kommun. Resultaten bygger pa nyckeltal
som tas fram utifran olika underlag, bland annat enkéater inom ramen fér Oppna
jamforelser. Fokus i rapporten ligger pa férandringar jamfért med féregaende ar
samt pa nyckeltal dar kommunen Over tid visar positiva eller negativa avvikelser,
uppdelat utifran omradena barn och unga, stéd och omsorg samt samhélle och
miljé. Hela rapporten finns tillganglig pa Koladas webbplats under rapporter
(KKiK — Kolada).

Ett urval av tio nyckeltal presenteras med fokus pa férandringar jamfort med
féregaende ar samt pa indikatorer dar kommunen under en langre period
uppvisar positiva eller negativa avvikelser. For ar 2025 har nytt underlag
rapporterats in for sju av dessa tio nyckeltal, vilket framgar av tabellen nedan.

Brukarbedémningen av LSS-boenden utmarker sig som sarskilt stark, dar 94
procent av brukarna kanner sig trygga med personalen.

Enligt Kolada ar den mest framtradande negativa forandringen andelen
omsorgspersonal som ar underskoéterskor i sarskilt boende har minskat med 16


https://kolada.se/rapporter/kkik
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procentenheter till 49 procent. Resultatet bor dock tolkas med viss forsiktighet, da
underlaget samlats in under en begransad tidsperiod (ett par veckor i mars
2025), vilket kan paverka tillforlitligheten. Minskningen hanger dven samman
med personalomsattning samt svarigheter att rekrytera underskoterskor. For att
mota kompetensbehovet arbetar verksamheten aktivt med kompetensutveckling
genom Aldreomsorgslyftet.

Nyckeltal Ar Virde Forandring

Brukarbedémning boende LSS totalt - Brukaren kénner sig trygg med alla i
. 2025
personalen, lageskommun, andel (%)
Brukarbedomning daglig verksamhet LSS - Verksambheten &r viktig for
. 2025
brukaren, lageskommun, andel (%)
Vantetid i antal dagar fran anstkningsdatum till forsta erbjudet

" s
. . s 5 2025
inflyttningsdatum till sérskilt boende, medelvérde -

Brukarbeddmning sérskilt boende dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 2025 e S

Brukarbeddmning hemtjénst dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) 2025
Enhetsundersékningen, dldreomsorg - Platser i sarskilt 2025

84 0
boende/sjukskoterska, dldreomsorg, vardagar, antal -
Enhetsundersokningen, dldreomsorg - Omsorgspersonal som &r 2025
underskoterska, vardagar i sarskilt boende, dldreomsorg, andel (%)

/A Alla kommuner (ovigt medel) @ Leksand

Enhetsundersodkningen, dldreomsorg - Omsorgspersonal Brukarbeddémning sérskilt boende dldreomsorg -
som &r underskoterska, vardagar i sirskilt boende, helhetssyn, andel (%)
dldreomsorg, andel (%)

-

—
o w022 200 2024 2028
2o 2025

Vardet har sedan forra tidsperioden gjort
Vardet har sedan forra tidsperioden  gjort oférdelaktig forandring. Jimférbara kommuner med
ofdrdelaktig férandring. bra resultat: Astorp, Forshaga och Tomelilla.
Brukarbeddmning boende LSS totalt - Brukaren kdnner Vantetid i antal dagar fran ansékningsdatum till forsta
sig trygg med alla i personalen, ldgeskommun, andel (%) erbjudet inflyttningsdatum till sérskilt boende, medelvérde

@

22 22 2024 028 202 w22 2 04 205

Vardet har sedan forra tidsperioden gjort fordelaktig Vardet har sedan forra tidsperioden gjort
forandring. ofrdelaktig forandring. Jamforbara kommuner med
bra resultat: Vargarda, Salem och Fagersta.
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Oppna jamforelser

Oppna jamférelser innehaller indikatorer och nyckeltal p& lokal, regional och
nationell niva. De gor det mgjligt att jamfora halso- och sjukvardens och
socialtjanstens kvalitet i hela Sverige. Jamforelserna ger insyn och kan anvandas
for att analysera, félja upp och utveckla halso- och sjukvardens och
socialtjanstens verksamheter pa olika nivaer. Oppna jamférelser av halso- och
sjukvard baseras pa arlig enkat som skickas till Sveriges kommuner samt pa
registerdata.

Oppna jamférelser finns fér nio omraden inom socialtjansten; hemléshet,
ekonomiskt bistand, stdd till personer med skadligt bruk och beroende,
funktionsnedsattning LSS, psykisk funktionsnedsattning/socialpsykiatri, vald i
nara relationer, sociala barn- och ungdomsvarden, stéd och service till personer
med funktionsnedsattning/LSS, dldreomsorg och krisberedskap. Aven kommunal
halso- och sjukvard omfattas av datainsamlingen.

Som en del i 6ppna jamforelser ombeds ocksa kommunen att svara pa
enhetsundersb6kningen om dldreomsorg och kommunal hélso- och sjukvard dar
hemtjanstverksamheter och sarskilda boenden svarar pa fragor om sin
verksamhet inom vard och omsorg om aldre samt enhetsundersékningen LSS
dar verksamheter som utfér insatserna "bostad med sarskild service fér vuxna”
(gruppboende) samt "daglig verksamhet enligt LSS” svarar pa fragor om sin
verksamhet.

Datainsamlingen genomfdrdes digitalt via webbenkater mellan januari och april
2025. Leksands kommuns resultat for 2025 finns att Iasa pa Socialstyrelsens
webbsida, Oppna jamférelser av socialtjanst - Socialstyrelsen

Hemtjanstindex

Hemtjanstindex skapar ett samlat matt pa hemtjanstens kvalitet fér Sveriges alla
290 kommuner. Hemtjanstindex ar en total summering av flera olika uppgifter och
undersdkningar; brukarundersdkningen, enhetsundersdkningen, kommunenkat
aldreomsorg, respektive kommuns webbsida, kommunenkat e-halsa, Senior alert
och Kolada. Indexet vager samman 18 kvalitetsomraden och 72 nyckeltal.
Hemtjanstindex 2025 publicerades i december.

Leksands kommuns hemtjanst placerar sig pa plats 15 av totalt 290 kommuner i
Hemtjanstindex 2025. Det innebér att Leksand for andra aret i rad star som
l&nets basta kommun inom hemtjansten. Dessutom klattrar kommunen 7
placeringar jamfort med forra arets index.

Hemtjanstindex 2025, genomsnitt: 68,9

Placering Placering Placering Placering Hemtjanstindex Resultat Index
2022 2023 2024 2025 férandring
232 70 22 15 79 Hogt + 3,9

Hela resultatet finns att lasa pa hemtjanstindex webbsida, Hemtjanstindex. En
handlingsplan for atgarder tas fram utifran resultat. Resultat och handlingsplan



https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/socialtjanst/
https://hemtjanstindex.se/hemtjanstindex-2025/
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presenteras for socialutskottet. Resultatet presenteras utifran fyra delindex, tabell

nedan.
DELINDEX 2022 2023 2024 2025
INFORMATION 20 delindex, plats 62,8 delindex, 90,0 delindex, 90,6 delindex,
250/290 plats 189/290 plats 17/290 plats 39/290
kommuner kommuner kommuner kommuner
BISTANDS- 37,8 delindex, 70,6 delindex, 59 delindex, plats 60 delindex, plats
HANDLAGGNING plats 177/290 plats 5/290 39/290 23/290
kommuner kommuner kommuner kommuner
UTFORARDELEN 53,4 delindex, 81,8 delindex, 75,7 delindex, 83,1 delindex,
plats 247/290 plats 133/290 plats 204/290 plats 192/290
kommuner kommuner kommuner kommuner
KOMMUNENS 68,3 delindex, 63,4 delindex, 73,8 delindex, 77,9 delindex,
STOD- OCH plats 116/290 plats 107/290 plats 51/290 plats 33/290
UTVECKLINGSARBETE kommuner kommuner kommuner kommuner

Kvalitetsregister

Sociala sektorn registrerar kvalitetsindikatorer i féljande nationella

kvalitetsregister:

o SveDem - ett nationellt kvalitetsregister for kognitiva
sjukdomar/demenssjukdomar. Forbattrad kvalitet pa demensvarden genom
att samla in data och félja patienter.

o Senior alert — ett nationellt kvalitetsregister och verktyg for att stédja
vardprevention, prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa
trycksar, utveckla undernaring och ohalsa i munnen eller har problem med

blasdysfunktion. Med hjalp av Senior alert kommer den aldres perspektiv och
teamets roll i fokus.

BPSD - ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssékra och
utveckla varden for personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Malet ar
att genom multiprofessionella vardatgarder minska beteendemassiga och
psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) och darigenom dka
livskvaliteten for personen med kognitiv sjukdom/demenssjukdom.

Svenska palliativregistret - ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att forbattra
varden i livets slut for patienten och deras narstaende.
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Kostnad per brukare (KPB)

Kostnad per brukare ar en metod for hur man kopplar ihop olika insatser med
kostnader och de individer som har fatt del av insatsen. KPB-analys genomfors
arligen inom sektorn och presenteras for utskottet samt i skriftlig rapport under
varen for foregadende ar. Analysen fangar upp verksamhetens insatser och ger
svar pa fragan; vem far vad och till vilken kostnad? Metoden identifierar
utvecklingsomraden, ger tydlig bild av prioriterade atgarder och méjliggor
jdmfdrelse inom organisationen och mellan kommuner. Metoden underlattar for
kommunala verksamheter att bedrivas med god kvalitet och ett effektivt
resursutnyttjande. Resultatet fran KPB samt forslag till atgarder presenteras och
analyseras dels ute i verksamheterna, dels i tertialrapporter enligt styrmodellen.

Uppfoljningar enligt arshjul for arbetsmiljo

Uppfdljning av arbetsmiljon genomfors regelbundet utifran arshjul. Chef ansvarar
Over att uppgifter gallande arbetsmiljé blir genomférda kontinuerligt under aret,
med undantag for vissa av uppgifterna som HR-avdelningen genomfor. |
uppfdljning av arbetsmiljé ingar bland annat uppfdljning och utvardering av
systematiskt arbetsmiljdarbetet (SAM), skyddsronder, undersékning av
organisatorisk och social arbetsmiljo (OSA), systematiskt brandskyddsarbete
(SBA). Uppfoljning och resultat redovisas och hanteras pa saval enhets-,
avdelnings-, sektors- samt

kommundvergripande niva. HR sammanstaller underlag for genomgang och
redovisning pa kommunledning och pa central samverkan samt kommunstyrelse.
Uppféljningarna dokumenteras och rapporteras digitalt i kommunens
webbaserade processverktyg B-engaged. Uppféljningar av arbetsmiljé sker dven
i indikatorerna "hallbart medarbetarskapsindex (HME)” och "arbetsmiljdindex”. |
den arliga uppfdljningen av det systematiska arbetsmiljdarbetet (SAM), som
genomfoérs i samverkan mellan chef, medarbetare och skyddsombud, tas
uppgifter och statistik inom arbetsmiljbomradet som sjukfranvaro, inrapporterade
tillbud och olyckor samt resultat fran medarbetarundersékning med.

Medarbetarundersbékning

Medarbetarundersdkningen genomférs arligen, och resultaten presenteras under
varen. Varje enhet redovisar resultaten vid arbetsplatstraffar (APT), och utifran
dessa genomfdrs riskanalyser och upprattas handlingsplaner dar behov
identifieras. Resultaten fran undersdkningen anvands aven som underlag for att
definiera fokusomraden i avdelningarnas planering och utvecklingsarbete.

Systematiskt brandskyddsarbete (SBA) innebar att man pa ett organiserat och
strukturerat satt planerar, utbildar, dokumenterar, kontrollerar och foljer upp
brandskyddsarbetet i en organisation. Dokumentation och uppféljning sker i SBA-
systemet Prevision (Presto). Utifran tillsyn inom daglig verksamhet och
gruppbostader har nya brandrutiner tagits fram. Pagaende 6versyn for att
sakerstalla att samtliga arbetsgrupper genomfort den teoretiska samt den
praktiska brandskyddsutbildningen och genomféra den praktiska.
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4.2.2 Externa kontroller

Externa kontroller sasom lagefterlevnadskontroller, myndighetstillsyner,
granskningar och revisioner genomfoérs I6pande inom sektorn.

Revisioner

Leksands kommuns revisorer ar valda av kommunfullmaktige. De ar ett av
fullmaktiges instrument fér att kontrollera att kommunens verksamhet inriktas och
bedrivs pa ett for medborgarna andamalsenligt satt. Revisionen granskar
kommunstyrelsens och 6vriga utskotts och namnders verksamhet och
ekonomiska redovisningar. Varje ar granskar revisorerna kommunens
arsredovisning. Dessutom faststaller revisionen en plan 6ver vad som ska
granskas under aret. Resultatet av de granskningar som genomforts av
kommunens revisorer presenteras i revisionsrapporter som publiceras pa
kommunens webbsida. En revisionsrapport finns fér 2025; Granskning av
motioner och medborgarnas férslagslada.

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) — ej verkstéllda beslut

Socialnamnden eller motsvarande i en kommun har en skyldighet att rapportera
till IVO om en beviljad insats om vard eller omsorg till en individ inte har
verkstallts inom tre manader. Rapportering av ej verkstallda beslut SoL och LSS
sker enligt faststalld rutin i sektorn. Det finns utsedda rapportorer fran varje
verkstallighet; ordinart boende, sarskilt boende, individ- och familjeomsorgen
samt lagen om sarskild service LSS. Rapportering gors till inspektionen foér vard
och omsorg (IVO), kommunfullmaktige (via individndmnden) och kommunens
revisorer. All rapportering sker kvartalsvis.

Under 2025 har totalt 10 beslut rapporterats som icke verkstallda, samtliga inom
LSS.

4.2.3 Brukarundersokningar

Sociala sektorn genomfér arligen flera nationella brukarundersokningar. Syftet
med undersdkningarna ar att bidra till kunskap och verksamhetsutveckling for att
framja god kvalitet. Resultaten anvands for att félja upp, analysera och utveckla
verksamheterna pa saval évergripande samt enhetsniva. Respektive avdelning
foljer upp, analyserar och utvecklar aktiviteter utifran resultaten.

Nationella brukarundersoékningar
Vad tycker de éldre om dldreomsorgen

Brukarenkaten Vad tycker de &ldre om &ldreomsorgen ar en del av Oppna
jamforelser och skickas till personer som ar 65 ar eller aldre och som har
hemtjanst eller bor i ett sarskilt boende for aldre.

Sammantaget visar 2025 ars undersokning att Leksands kommun likt férra aret
fortsatter ranka hogt inom bade sarskilt boende och hemtjansten. Avseende
helhetssyn och ndjdhet ligger Leksands kommun, sarskilt boende, pa 86 %, vilket
ar hogre an riket pa 79 %. Det placerar kommunen pa en tredje plats bland alla
kommuner i Dalarnas 1an. Inom hemtjansten ligger snittet pa 84 %, vilket ar
samma som forra aret men lagre an riket som ligger pa 85 %.

Resultaten visar pa fortsatt hog kvalitet inom aldreomsorgen i Leksands
kommun, sarskilt inom sarskilt boende dar kommunen placerar sig val bade

23(32)
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regionalt och nationellt. Inom hemtjansten ar det dkade fértroendet for
hemtjanstpersonalen sarskilt positivt. Samtidigt finns utvecklingsomraden, framst

gallande trivsel i boendet och mojligheten till kontakt med hemtjanstpersonal.

Leksands kommuns resultat i sin helhet fér 2025 finns att 1asa pa
Socialstyrelsens webbsida, Oppna jdmférelser av socialtjanst - Socialstyrelsen

Brukarundersékning inom funktionshinderomradet; daglig verksamhet LSS och
gruppbostad LSS

Nationellt deltar sektorn aven via SKR:s brukarundersdkningar, se nedan.
Resultaten finns att hitta i Kolada.

LSS - Gruppbostad

Nyckeltal 2022 2023 2024 2025
Svarsfrekvens och antal svar

6mning LSS, I (%) 1000 76.5 88.0 1000

ning d LSS, wn, antal svar 13 13 14 16

Resultat

., Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren far bestimma om saker som r vikliga
hemma, lageskommun, andel (%)

 Brukar qr LSS - bryr sig om brukaren, ligeskommun,
andel (%)

Brukarbedémning gruppbostad LSS - Brukaren far den hjalp hen vill ha, Idgeskommun,
andel (%)

Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Personalen pratar sa brukaren forstar,
lageskommun, andel (%)

Brukarbedtmning gruppbostad LSS - All personal forstar brukaren, ligeskommun, andel 69 69 77 69
(%)
., Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren kinner sig trygg med alla i personalen,
lageskommun, andel (%)

Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren & aldrig ridd fér nagot hemma,
ligeskommun, andel (%)

Brukarbedémning gruppbostad LSS - Brukaren trivs alltid hemma, ldgeskommun, andel
(%)

. Brukarbedomning gruppbostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om ndgot &r
daligt hemma, lageskommun, andel (%)

LSS - Daglig verksamhet

Nyckeltal 2022 2023 2024 2025

Svarsfrekvens och antal svar

Br 6 daglig LSS, (%) 100.0 48.9 52.0 69.0

Br daglig LSS, I3 antal svar 28 23 26 33

Resultat

Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren far bestamma om saker som &t
viktiga, ligeskommun, andel (%)

. Brukarbedmning daglig verksamhet LSS - Brukaren far den hjilp hen vill ha,
ldgeskommun, andel (%)

5mning daglig verksamhet LSS - pratar s& brukaren forstar,
lageskommun, andel (%)

Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - All personal férstér brukaren, ligeskommun,
andel (%)

 Brukarbedtmning dagli verksamhet LSS - Personalen bryr sig om brukaren,
lageskommun, andel (%)

Brukarbed&mning daglig verksamhet LSS - Brukaren kénner sig trygg med alla i
personalen, ligeskommun, andel (%)

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren ir aldrig radd fr nigot p sin
dagliga verksamhet, lageskommun, andel (%)

Brukarbedmning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga

verksamhet, lageskommun, andel (%)

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Verksamheten r viktig for brukaren,
lageskommun, andel (%)

Brukarbedmning daglig verksamhet LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om

négot 4r déligt, lsgeskommun, andel (%)

. Brukarbed&mning daglig verksamhet LSS - Personalen pratar med brukaren om att
kunna f3 ett arbete med I6n, Igeskommun, andel (%)


https://www.socialstyrelsen.se/statistik-och-data/oppna-jamforelser/socialtjanst/
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Egna brukarundersokningar

Under tidigare ar har sektorn genomfort ett antal egna brukarundersdkningar.
Infér 2025 beslutades dock att pausa dessa da de nationella undersdékningarna
beddms ge ett tillrackligt underlag samt att sektorn inte har haft tilliracklig
kapacitet att ta hand om och omsétta resultaten fran ytterligare undersdkningar.

Sektorn har pabdrjat ett arbete med att etablera en systematisk uppféljning av
insatser utifran individens behov, med fokus pa att mata effekten av stodet pa
individens situation (ISU — individbaserad systematisk uppféljning). Medarbetare
har utbildats i ISU och dess tillampning.

Med stdd av ISU genomférdes 2025 en brukarundersdkning inom familjeteamets
verksamhet, med utgangspunkt i de insatser som erbjuds dar. Resultatet
presenteras under 2026. Planen ar att successivt utoka anvandningen av ISU i
ovriga verksamheter for att starka en systematisk uppféljning.

4.3 Utredning av avvikelser

Féreskrift SOSFS 2011:9
5 kap. Systematiskt forbattringsarbete

Klagomal och synpunkter

3 § Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS samt
vardgivare ska ta emot och utreda klagomal och synpunkter pa
verksamhetens kvalitet fran

vard- och omsorgstagare och deras narstaende,

personal,

vardgivare,

andra som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS,
myndigheter, och

féreningar, andra organisationer och intressenter.

ocobhwnN~

Rapporteringsskyldighet
4 § Bestammelser om rapporteringsskyldighet

1. for halso- och sjukvardspersonal finns i 6 kap. 4 §
patientsakerhetslagen (2010:659),

2. fér den som fullgdér uppgifter inom socialtjansten eller vid Statens
institutionsstyrelse finns i 14 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453),
och 3. fér den som fullgér uppgifter i verksamhet enligt
lagstiftningen om stdd och service till vissa funktionshindrade finns
i24 b §LSS.

5 § Bestdmmelser om skyldighet

1. for vardgivaren att utreda handelser i verksamheten som har
medfort eller hade kunnat medfdra vardskada finns i 3 kap. 3 §
patientsakerhetslagen (2010:659),

2. foér den som bedriver socialtjanst att utan dréjsmal dokumentera,
utreda och avhjalpa eller undanrdja ett missférhallande eller en
pataglig risk for ett missforhallande finns i 14 kap. 6 §
socialtjanstlagen (2001:453), och 3. fér den som bedriver
verksamhet enligt LSS att utan dréjsmal dokumentera, utreda och
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avhjalpa eller undanréja ett missférhallande eller en pataglig risk
for ett missforhallande finns i 24 e § LSS.

Sammanstallning och analys

6 § Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstallas och
analyseras for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt LSS ska kunna se moénster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet.

Forbattrande atgarder i verksamheten
7 § Pa grundval av resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ ska de
atgarder vidtas som kravs for att sdkra verksamhetens kvalitet.

Forbattring av processerna och rutinerna

8 § Om resultaten av de aktiviteter som anges i 1-6 §§ visar att
processerna och rutinerna inte ar andamalsenliga for att sakra
verksamhetens kvalitet, ska processerna och rutinerna forbattras.

Klagomal och synpunkter med skriftliga svar och atgardsredovisning redovisas
per kvartal i utskottet samt pa externa webben. Klagomal och synpunkter
sammanstalls aven till en arssammanstalining sektorsvis till
verksamhetsutvecklare for att mojliggéra larande och évergripande analys.
Forbattrande atgarder utifran inkomna klagomal och synpunkter genomfors
I6pande i verksamheterna.

Interna avvikelser inom verksamheterna rapporteras utifran avvikelse vardskada
(utifran atta avvikelsetyper) samt annan avvikelse SoL (utifran tolv
avvikelsetyper) eller missférhallande/risk fér missférhallande. Anmalan utifran
Lex Sarah och Lex Maria sker enligt faststalld rutin.

Allvarliga missforhallanden och
«— risker for allvarliga missforhallanden
- lex Sarah-anmalan

Missforhallanden och
«— risker for missforhallanden
- lex Sarah-rapport

«— Klagomal och synpunkter

lllustration som visar olika nivaer av klagomal och synpunkter — fran positiva synpunkter pa verksamheten till
allvarliga missférhallanden eller risk for missférhallanden som rapporteras till IVO.

26(32)
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Externa avvikelser hanteras av medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) som
mottar och skickar avvikelser som berér andra verksamheter, exempelvis
vardcentral, apotek eller region Dalarna. Det regiongemensamma systemet
Synergi anvands da. Alla avvikelser sammanstalls av MAS per tertial och delges
verksamheten, ledningsgruppen och redovisas i utskottet. |
verksamhetssystemet, Lifecare avvikelser, kan statistik tas ut pa avvikelser.

Nar forbattringsatgarder identifieras av medarbetare, chef eller arbetsledare
diskuteras dessa i grupp, och nédvandiga férandringar av rutiner eller arbetssatt
genomfors for att sékra en god och saker vard och omsorg med kvalitet i
verksamheterna.

Resultat av genomfoérd skattning och identifierade utvecklingsbehov

o Utifran genomlysning med hjalp av checklista till stod for arbete med
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete skattades delen klagomal
och synpunkter samt rapporteringsskyldighet som uppfylid, delen
forbattrande atgarder som delvis uppfylld.

o Rutinen fér hantering av synpunkter och klagomal bedéms valkand saval
internt som externt. Klagomal och synpunkter lamnas via kommunens
externa hemsida "Tyck till”. Synpunkten skickas till ansvarig chef som
kontaktar uppgiftslamnaren om sa dnskas. Det gar aven att lAmna
anonyma synpunkter. Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter
analyseras, utreds, dokumenteras, atgardas och sammanstalls av
respektive berdrd chef.

o Rapporteringsskyldigheten ar kand i verksamheterna och medarbetarna
beddms ha grundldggande kunskap kring att rapportera avvikelser till
berdrda enligt rutin.

o Samtliga verksamheter har etablerade rutiner for att teambaserat
diskutera avvikelser vid APT och verksamhetsméten. Avvikelserad har
veckovisa avstamningar. Teambaserade, handelsenara analyser
genomfors for att identifiera orsaker och atgarda avvikelser pa ett
systematiskt satt.

o ldentifierat behov av att i 6kad utstrackning sammanstalla och analysera
arenden pa aggregerad niva, i syfte att framja ett gemensamt larande
mellan verksamheterna.

Atgarder som vidtagits

o Fortsatt arbete med det nya digitala verktyget Lifecare avvikelse. Under
aret har en dvergang skett fran olika manuella avvikelserapporteringar till
en gemensam digital 16sning. Ett viktigt férbattringsarbete for
verksamheterna som majliggor ett gemensamt strukturerat, effektivt,
sakert och kvalitetssakrat arbetssatt.
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o Verksamheter inom IFO och LSS saknar fortfarande avvikelsemodulen i
LifeCare. Implementeringen av detta planeras till bérjan av 2026.

o | samband med inférandet av det digitala avvikelsesystemet har det
funnits vissa utmaningar kopplade till den nya rutinen samt tydligheten
kring roller och ansvar. Med anledning av detta har darfor
utbildningstillfallen och kontinuerlig handledning genomférts, och
rutinerna har reviderats. Aterkommande traffar for fragor kring
avvikelsehantering har etablerats och arrangeras av MAS och MAR.
Samtliga avvikelser hanteras nu genom handelsenara analyser dar
avvikelser foljs upp i team pa veckobasis.

o Arbetet med en uppdaterad kommundvergripande rutin for hantering och
rapportering av klagomal och synpunkter pabdérjades under 2025. Den
nya rutinen inkluderar en e-tjanstfunktion och planeras att implementeras
under 2026, vilket forvantas forbattra tillgangligheten och effektiviteten i
hanteringen av inkommande synpunkter.

Nedan foljer redovisning for avvikelser enligt SoL/LSS
Antal forekomster per Rapporttyp och Organisation

IFO Enhet Barn och Unga

IFO Enhet Utférare

IFO Enhet Vuxna

LSS Daglig verksamhet

LSS Hagagatan Gruppbostad
LSS Korttids/Fritids/Stddfamilj
LSS Lycka Gruppbostad

LSS Stormorsvdgen Gruppbostad
VoO Boendestdd Sol/LSS
VoO Dagverksamhet

VoO Hemtjanst Norra

VoO Hemtjanst Sadra

VoO Hemtjanst Vastra

VoO Leksands korttidsboende
VoO Myndighetsutdvning
VoO Sabo Bjorkbacken

VoO Sabo Edshult plan 1

Vo0 Sabo Edshult plan 2

VoO Sabo Edshult plan 3

VoO Sabo Lyckavdgen AB
VoO Sabo Lyckavégen CD
VoO Sabo Lyckavagen EF
VoO Sabo Lyckavagen GH
VoO Sabo Solhem

VoO Vaxelvérd Bjérkbacken

e Ml

Sol/LSS Annan avvikelse

Antal avvikelser enligt SoL/LSS per enhet 2025.

Total rapporterades 308 antal avvikelser enligt SoL/LSS under 2025, 6 av dessa
avvikelser utreddes enligt Lex Sarah, och 4 av dessa rapporterades vidare till
IVO.

Avvikelserna som utreddes enligt Lex Sarah inkom fran enheterna Hemtjanst
Sddra (1), Hemtjanst Vastra (1), Sabo Edshult 1 (1), S&bo Edshult 2 (1), Sébo
Edshult 3 (1) samt Sabo Solhem (1).
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5 Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

Féreskrift SOSFS 2011:9

6 kap. Personalens medverkan i kvalitetsarbetet

1 § Véardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksamhet
enligt LSS ska sakerstalla att verksamhetens personal arbetar i enlighet
med processerna och rutinerna som ingar i ledningssystemet.

2 § Enligt 6 kap. 4 § patientsakerhetslagen (2010:659) ar halso- och
sjukvardspersonalen skyldig att bidra till att hog patientsakerhet
uppratthalls.

3 § Av 14 kap. 2 § socialtjanstlagen (2001:453) och 24 a § LSS framgar
det att var och en som fullgér uppgifter inom socialtjansten eller i
verksamhet enligt LSS ar skyldig att medverka i verksamhetens
kvalitetsarbete.

Personalens medverkan ar av stor vikt i sektorns systematiska kvalitetsarbete.
Manatliga chefstraffar for sociala sektorns chefer och chefsstéd genomférs dar
ledningsgruppen rapporterar kring sektorsévergripande arbete, resan mot en
hallbar omstallning och rapporter fran respektive avdelning och stédfunktioner.
Traffen syftar till att skapa medverkan i verksamheternas kvalitetsarbete, dela
kunskap, skapa delaktighet och starka tillit.

Personalen ar delaktiga i arbetet kring hur verksamheten kan forbattras genom
att komma med férslag och idéer samt problematisera kring det som behéver
forbattras. Arbetsgrupper tillsatts, planeringsdagar och verksamhetsmoten/APT
genomférs med fokus pa delaktighet.

Resultat av genomférd skattning och identifierade utvecklingsbehov

o Utifran checklista till stod for arbete med ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete identifierades delen personalens medverkan som delvis
uppfylld.

Atgirder som vidtagits

o Inforande av kvalitetsroller; kvalitetsledare, maltidssamordnare,
dokumentationsombud samt aktivitetssamordnare inom sarskilda
boenden som starkt kvalitetsarbetet. Kvalitetsrollerna starker det
verksamhetsnara arbetet med kvalitet, ar mojliggorare for att starka
personalens medverkan i kvalitetsarbetet samt att medarbetarna far
handledning i olika fragor nara kopplat till dar de uppstar.

o Starkt arbete utifran sprakkrav genom att utbilda sprakombud och
enhetschefer, fortsatta utbildningsinsatser under 2026 planeras. Arbetet
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omfattar aven utveckling av former fér att bedéma och félja upp
sprakkompetens - i linje med kommande sprakkrav.

o Under aret har personalens kompetens starkts genom flera
utbildningsinsatser. Personal inom korttidsverksamhet, hemtjanst, daglig
verksamhet, socialpsykiatri och sarskilt boende Edshult har fatt utbildning
i psykisk halsa av legitimerad personal och MHFA-instruktorer.
Hemtjansten och dagverksamheten ar nu helt stjarnmarkta enligt Svenskt
Demenscentrums utbildningsmodell, och enhetschefer samt
sjukskoterskor har deltagit i inspirationsdagen "Stjarnmarkt”. Parallellt
pagar kompetensutveckling inom Aldreomsorgslyftet,
underskoterskeutbildning, vidareutbildning till demenssjukskdterska samt
ledarskapsutbildningar.

o Under éaret har sarskilt boende arbetat med digitalisering och
kompetensutveckling genom visning av planeringssystem for insatser
samt inférande av digital introduktion via Visibel Care. All nyanstalld
personal genomfor utbildning och kunskapsprov inom ramen fér
introduktionen, vilket avslutas med ett kunskapsbaserat diplom. Insatsen
syftar till att stdrka personalens kompetens och bidra till en mer enhetlig
och kvalitetssakrad introduktion.

6 Ovrigt kvalitetsarbete

o Pagaende arbete med att starka det dévergripande systematiskt
kvalitetsarbete i sektorns samtliga verksamheter med fokus pa
resurseffektiva och vardeskapande arbetssatt utifran ny socialtjanstlag
samt Nara vard.

o Under 2025 anstalldes en socialt ansvarig samordnare (SAS) for att
stédja kvalitetsarbete. Rollen ska bland annat sakerstalla uppféljning och
utveckling i enlighet med SoL och LSS och bérjar sin tjanst i februari
2026.

o Under 2025 har aven en MAR anstallts i ledningsgruppen. MAR arbetar
framst mot halso- och sjukvarden, men samarbetar nara med bade SAS
och MAS, vilket innebar att rollen aven paverkar och starker
kvalitetsarbetet inom det sociala omradet.

o Under aret har arbetet med digitala I6sningar i ordinart boende fortsatt. Ett
breddinférande av digitala inkép har genomforts, och processen ar nu helt
digitaliserad. Verksamheten har aven utokat fjarrtillsynen, som nu
omfattar fler &n tio personer. Tillsynskamera har i vissa fall installerats hos
kund for tillsyn dagtid. Darutdver ar cirka 20 lakemedelsrobotar placerade
ute i verksamheten.

o Inom ordinart boende har arbetet med att inféra fast omsorgskontakt inom
hemtjansten intensifierats. Alla kunder har nu en kand fast
omsorgskontakt, och antalet individuella genomférandeplaner (IGP) har
Okat. Nasta steg ar att mata kundernas delaktighet.
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Sociala sektorn arbetar aktivt med digitalisering och valfardsteknik for att
Oka kvalitet, tillganglighet och resurseffektivitet. Digitala arbetssatt, som
videosamtal inom boendestdd och digital dokumentation inom
socialtjansten, har identifierats som viktiga for att frigéra tid till
karnuppdraget, och arbetet fortsatter successivt.

Arbetet med att starka trygghet, kvalitet och individfokus fér aldre och
personer med funktionsnedsattning har utvecklats positivt under perioden.
Genom framtagandet av dldreomsorgsplanen och det paborjade arbetet
med LSS-planen har en tydlig gemensam riktning for utvecklingen
etablerats.

7 Mal och strategier, framtida

utvecklingsomraden
Mal och strategier

Sociala sektorn arbetar utifran politiskt satta strategier, mal, uppdrag och
aktiviteter i enlighet med styrmodellen fér 2025. Fér innehall och beskrivning av
dessa hanvisas till respektive plan enligt styrmodell, ekonomi, mal- och
resultatstyrning och arlig uppféljning.

Framtida utvecklingsomraden

Har beskrivs framtida utvecklingsomraden som ar planerade eller har identifierats
som forbattringsomraden i kvalitetsberattelsen.

O

Utvecklingspotential fér sektorn ar starkt larande och analys utifran
resultat och matningar som genomférts samt vilka forbattringsatgarder
som genomfors utifran resultaten och vilka effekter dessa atgarder fatt.
Hur vet vi att en féréndring blir en férbéattring? Detta ar nagot kommer
med i omstallningsarbetet till ny socialtjanst da nya kunskapsbaserade
arbetssatt och att avimplementera ej fungerande arbetssatt ar en
prioriterad del i omstallningen.

Brukar- och anhdérigmedverkan ar ett fortsatt prioriterat
utvecklingsomrade, kopplat till omstallningen till ny socialtjanstlag och
Nara vard. Nya arbetssatt for att 6ka medverkan och delaktighet behéver
utvecklas. Granskningar visar att delaktigheten vid framtagande av
individuella genomfoérandeplaner behdver utvecklas inom flera
verksamheter, sarskilt inom sarskilt boende och ordinart boende, liksom
dokumentationen.

Fortsatt dialog i ledningsgruppen kring utveckling av sektorns
processarbete. Innebar bland annat dversyn av befintliga processer,
genomgang av vedertagna processmodeller i vard- och
omsorgsverksamhet utifran nationell informationsstruktur, prioritera vilka
av sektorns huvud, del- och stédprocesser som behdver kartlaggas.

Genom ett processorienterat synsatt fokusera pa individens behov och
sakerstalla vardeskapande, resurseffektiva arbetssatt. Ytterligare effekter;
tydliggéra dverenskomna arbetssatt, mojliggéra samverkan och
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samordning mellan processerna, tydliggéra ansvar och roller i form av
processagare, processledare, processanvandare, processtdd. Koppla
aktuell omvarldsbevakning till respektive process, tydliggora férvantningar
genom intressent- och kravanalyser.
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