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Sammanfattning

Bakgrund

Deloitte AB har av de fortroendevalda revisorerna i Vetlanda kommun fatt uppdraget
att genomfora en granskning av kvaliteten inom sarskild boende i Vetlanda kommun.
Syftet har varit att bedéma vard- och omsorgsndmnden sikerstéller att sarskilt boende
for aldre i Vetlanda kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning,
foreskrifter och kommunens egna mal. Granskningen har omfattat omfattar vard- och

omsorgsnamnden.

Revisionsfraga

Sdkerstdller vard- och omsorgsndmnden att sdrskilt boende for dldre i Vetlanda
kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning, foreskrifter och

kommunens egna mal?

Svar pa revisionsfraga
Var samlade revisionella bedémning ar att vard- och omsorgsnamnden till viss del*
sakerstaller att sarskilt boende for dldre i Vetlanda kommun bedrivs med god kvalitet, i

enlighet med lagstiftning, foreskrifter och kommunens egna mal.
*se bilaga A for beskrivning av kriterier.

Kritiska och visentliga iakttagelser och slutsatser

Nedan redovisas de mest visentliga iakttagelserna fran granskningen.

e Hog upplevd kvalitet enligt brukarna: Resultaten fran Socialstyrelsens
brukarundersokning 2025 visar att dldre i Vetlanda kommuns sarskilda boenden
genomgaende upplever en hog kvalitet inom flera centrala omraden, bland annat
bemotande, trygghet, inflytande, boendemiljoé och aktiviteter. Utfallet ligger tydligt
over bade riks- och lanssnittet, och den sammantagna néjdheten med boendet ar
hog.

e Aterkommande och bred kvalitetsrapportering till nimnden: Vard- och
omsorgsnamnden far aterkommande information om kvalitet och patientsakerhet

genom bland annat kvalitetsberattelse, patientsakerhetsberattelse,
brukarundersokningar, redovisningar av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria samt
via arbetssattet med kontaktpolitiker. Detta ger nimnden en relativt god 6verblick
over viktiga kvalitetsaspekter inom sarskilt boende.

Struktur for kompetensutveckling finns pa plats: Det finns en struktur for att ta
fram utbildningsplaner och erbjuda kompetensutveckling, bland annat genom
satsningar som Yrkesresan, BPSD-utbildningar och Stjarnmarkt. Introduktion av
ny personal sker enligt faststalld rutin och beskrivs i huvudsak fungera val, aven
om den ibland forkortas vid hog belastning.

Malstyrningen inom sarskilt boende ér inte tillriackligt konkretiserad eller
forankrad: Av granskningen framgar att det saknas tydliga riktlinjer for hur
verksamheten ska omséatta namndens mal i praktiken. Medarbetare beskriver
begransad kannedom om malen, vilket innebér att styrkedjan fran namnd till
enhetsniva inte fungerar fullt ut. Detta paverkar namndens mojligheter att styra
kvaliteten i verksamheten.

Verksamhetsmatten saknar malviarden - uppfoljningen blir beskrivande
snarare an styrande: Namnden har faststallt verksamhetsmatt, men inga
ambitionsnivaer ar formulerade. Utan méalvarden saknas en referenspunkt for att
avgora om resultat ar godtagbara eller kraver atgarder. Detta ar en central brist i
namndens styrning och férsvagar mojligheten att fatta valgrundade beslut.

Ledningssystemet enligt SOSFS 2011:9 tillampas inte enhetligt i praktiken:
Intervjuer visar variation i hur avvikelser, riskanalyser, klagomal och
egenkontroller hanteras. Dokument och rutiner finns, men ar svara att hitta och
inte fullt ut forankrade i verksamheten. Detta innebar risk for att aterkommande
brister inte identifieras och att féorbattringsarbetet inte blir systematiskt.

Genomférandeplaner och bistandsbeslut ar inte alltid aktuella eller
systematiskt uppdaterade: Intervjuer beskriver att genomférandeplaner ibland
upprattas utifran inaktuella bistandsbeslut. Det finns ocksa variation i hur
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planerna anvands och f6ljs upp. Detta utgor en risk for bristande
individanpassning och paverkar bade kvalitet och rattssakerhet i utférandet av
insatser.

¢ Kompetensforsorjningen saknar en sammanhallen, langsiktig struktur: Trots
att omradet ar prioriterat saknas en 6vergripande kompetensforsorjningsplan,
pensionsprognoser och en tydlig uppf6ljning av genomfoérda insatser.
Rekryteringsutmaningar kvarstar, sarskilt for vissa yrkesgrupper. Avsaknaden av
struktur forsvarar namndens mojligheter att mota framtida behov.

e Bemanning och tillgang till legitimerad personal ar sarbar vid
vardtyngdsforandringar och franvaro: Bemanningen bygger pa fasta
personaltathetstal och vardtyngdsmatningar gors inte rutinmassigt. Arbetssatt for
bemanningsforstarkning finns, men franvaro och rekryteringssvarigheter paverkar
kontinuitet och arbetsbelastning. Situationen upplevs som mer stabil &n tidigare,
men riskerna kvarstar.

e Individanpassning och aktivitetsutbud varierar mellan boenden: Intervjuerna
visar att arbetssatt, aktivitetsutbud och former for delaktighet skiljer sig at.
Husmoten genomfors inte alltid enligt faststélld frekvens och aktivitetsutbudet
beror i hog grad pa lokala forutsattningar och personalens initiativ. Detta innebar
risk for skillnader i likvardighet mellan boenden.

¢ Aldreomsorgsplanen har begriansat genomslag i det praktiska arbetet: Det
finns en langsiktig plan, men intervjuer och dokument visar att den inte anvands
som ett aktivt styrinstrument. Handlingsplaner och uppfoljning ar otydliga, vilket
innebar risk for att strategiska prioriteringar inte far fullt genomslag i
verksamheten.

Rekommendationer
Mot bakgrund av granskningens iakttagelser och bedomningar rekommendera vi att

vard- och omsorgsnamnden:

e Tydliggor styrkedjan fran namnd till verksamhet genom att konkretisera och
forankra namndens mal pa enhetsniva. Det innebdr att ndmnden behéver ange
hur malen ska omsdittas i det dagliga arbetet och hur framdriften ska féljas upp, for
att sdkerstdlla att mdlstyrningen far genomslag i verksamheten.

e Faststiller malviarden och ambitionsnivaer for verksamhetsmatt och
nyckeltal. Utan madlvdrden blir uppféliningen beskrivande snarare dn styrande.
Tydliga ambitionsnivder stdrker namndens mdojligheter att bedéma resultat,
identifiera avvikelser och fatta vil underbyggda beslut.

e Siakerstiller att aldreomsorgsplanen omsaitts i praktiken genom att klargoéra
ansvar, aktiviteter och uppféljning av planens handlingsdelar. Planens
genomslag i verksamheten dr i dag begrdnsat. En tydlig struktur for tillimpning och
uppfoljning stdrker den langsiktiga strategiska styrningen.

o  Utvecklar ett sammanhallet kvalitetsledningssystem som ar enhetligt
tillampat och lattillgiangligt i hela organisationen. Det omfattar
ansvarsfordelning, egenkontroller, riskanalyser, avvikelsehantering och
klagomdlshantering. Ett enhetligt och vil implementerat system dr en forutsdttning
for ett systematiskt kvalitetsarbete enligt gillande foreskrifter.

e Saikerstiller att individanpassning och delaktighet starks genom att
bistandsbeslut och genomférandeplaner halls aktuella och f6ljs upp
strukturerat. Variationer mellan boenden och inaktuella bistandsbeslut innebdr
risk for bristande rdttssdkerhet och kvalitet i insatserna. En tydligare struktur
minskar risken for skillnader i likvirdighet.

e Utvecklar en sammanhallen och langsiktig struktur fér kompetensforsorjning.
Det bor omfatta en behovsanalys (inklusive pensionsavgdangar), prioriterade
atgdrder och tydliga metoder for hur effekter av insatser foljs upp. Detta stédrker
ndmndens forutsdttningar att sdkerstdlla tillgang till ratt kompetens over tid.

Vaxjo, 2025-12-08

DELOITTE AB/Azets
Revsul Dedic Gustav Vinterek
Certifierad kommunal revisor Verksamhetskonsult
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1. Inledning

Bakgrund

Kommunen har enligt socialtjanstlagen och halso- och sjukvardslagen ett ansvar att
erbjuda sarskilt boende for aldre med omfattande behov av vard och omsorg, inklusive
medicinska insatser. Verksamheten ska praglas av god kvalitet och utga fran individens
behov, sjalvbestammande och delaktighet. Enligt SOSFS 2011:9 kravs dven ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Sarskilt boende ar en komplex verksamhetsform dar omsorg, medicinsk vard och
bostadsmiljo samverkar. Det stéller krav pa kontinuitet, kompetens och relationellt
bemotande, liksom péa formagan att skapa trygghet och meningsfullhet. Kvalitet kan inte
matas enbart i nyckeltal utan kraver ett helhetsgrepp dar brukarens upplevelse,

omsorgens innehall och namndens styrning ar centrala.

Vetlanda kommun har i sin Aldreomsorgsplan 2020-2030 identifierat 1&ngsiktiga mal
for att starka den enskildes sjalvbestammande, delaktighet och vardighet i
aldreomsorgen. I planen lyfts &ven behovet av tillracklig kompetensforsorjning, trygg
vardmiljé och meningsfull vardag. Kommunen har vidare faststallt riktlinjer for
bistandshandlaggning, ledningssystem for kvalitetsarbete och ett sarskilt
kompetensforsorjningsprogram for legitimerad personal. Vard- och omsorgsnamnden
ansvarar enligt sitt reglemente for att verksamheten bedrivs i enlighet med lagstiftning,
politiska mal och god ekonomisk hushallning. Kommunens senaste patientsakerhets-
och kvalitetsberattelse pekar samtidigt pa vissa utmaningar i det praktiska

kvalitetsarbetet.

Syfte och avgriansning
Mot denna bakgrund har de fértroendevalda revisorerna i Vetlanda kommun beslutat
att genomféra en granskning av vard- och omsorgsnamndens styrning, uppféljning och

kontroll av kvaliteten i sarskilt boende. Syftet med granskningen ar att bedéma om

vard- och omsorgsndmnden i Vetlanda kommun sikerstaller att sarskilt boende for
aldre bedrivs med god kvalitet i enlighet med géallande lagstiftning, féreskrifter och

kommunens egna mal och riktlinjer.

Granskningen omfattar vard- och omsorgsnamndens ansvar for sarskilt boende for
aldre i Vetlanda kommun och avser huvudsakligen verksamheten under ar 2025, med
tillbakablick pa relevanta forhallanden under 2024. Fokus ligger pa namndens styrning,
uppféljning och kontroll av kvaliteten i sarskilt boende, med sarskild uppméarksamhet
pé hur verksamheten utformas utifran brukarnas behov, sjalvbestimmande, trygghet
och livskvalitet. Granskningen inkluderar saval kommunal som eventuell privat regi
under namndens ansvar. Granskningen omfattar daremot inte externa myndigheters
tillsyn, handlaggning av bistandsbeslut enligt socialtjanstlagen, detaljerad ekonomisk
analys eller specifik avtalsuppfoljning av privata utférare utéver vad som ar relevant

for namndens ansvar.

Revisionsfraga

Sdkerstdller vard- och omsorgsndamnden att sdrskilt boende for dldre i Vetlanda
kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning, foreskrifter och
kommunens egna mal?

Underliggande fragestillningar
e  Har vard- och omsorgsnamnden sakerstallt att politiskt beslutade mal,
viljeriktningar och prioriteringar for aldreomsorgen konkretiseras, implementeras

och f6ljs upp inom sarskilt boende?

e Har ndmnden sikerstallt att det formella ledningssystemet for kvalitetsarbete
enligt SOSFS 2011:9 aven anvands i praktiken inom séarskilt boende — och leder till

uppfoljning, analys och forbattringsatgarder?
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e Foljer namnden systematiskt upp resultat och férhallanden i sarskilt boende som
ar relevanta for att bedéma kvaliteten i omsorgen, inklusive individanpassning,

trygghet och livskvalitet?

¢ Har namnden sékerstéllt att de boendes behov av individanpassning, delaktighet
och sjalvbestammande beaktas - inklusive moéjligheten till en meningsfull, trygg

och individanpassad vardag?

e Har ndamnden sdkerstallt att det inom sarskilt boende finns faktisk tillgang till ratt
kompetens, bemanning och en kontinuerlig personalnarvaro — inklusive hélso- och

sjukvardskompetens — som motsvarar brukarnas behov?

e Sikerstaller namnden att omsorgens faktiska innehall dokumenteras, foljs upp och
utformas utifran brukarens individuella behov, livssituation och sociala

forutsattningar?

Metod och granskningsinriktning

Granskningen genomférs genom dokumentstudier, intervjuer med relevanta
befattningshavare samt analys av styrning, uppféljning och verksamhetsresultat i
sarskilt boende. Intervjuer genomférs med representanter for vard- och
omsorgsnamnden, forvaltningsledning samt verksamhetsansvariga. Granskningen och
utgar fran faststallda revisionskriterier samt de fortroendevalda revisorernas

granskningsfragor.

Revisionskriterier och bedomningsgrund

Granskningen utgar fran krav och forvantningar som foljer av gallande lagstiftning,
foreskrifter samt kommunala mal och styrdokument. Centrala revisionskriterier utgors
av: socialtjanstlagen (2001:453), Halso- och sjukvardslagen (2017:30), SOSFS 2011:9,
Kommunallagen (2017:725), Vetlanda kommuns dldreomsorgsplan 2020-2030 samt

ovriga kommunala riktlinjer och styrdokument.

Kvalitetssakring
Kvalitetssdkring kommer att ske genom Deloittes interna kvalitetssidkringssystem.

Samtliga intervjuade personer har fatt mojlighet att faktagranska rapporten.
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2. Granskningsresultat

Utifran genomforda intervjuer och granskat material redovisas nedan en sammanfattande beskrivning samt iakttagelser kopplade till kvaliteten inom sdrskilda boende i Vetlanda
kommun. De iakttagelser som framkommit genom intervjuer och dokumentstudier presenteras under den rubrik som bedomts som mest relevant.

2.1 Har vard- och omsorgsniamnden sidkerstallt att politiskt beslutade mal,
viljeriktningar och prioriteringar for dldreomsorgen konkretiseras, implementeras

och f6ljs upp inom sarskilt boende?

Politisk styrning och namndens ansvar fér maluppfyllelse inom dldreomsorgen

Enligt det faststallda reglementet for vard- och omsorgsnamnden, beslutat av
kommunfullméaktige (2020-05-14 (Vard-och omsorgsndamnden § 59), framgar att nAmnden
fullgér kommunens uppgifter inom socialtjansten i fragor som ror aldre- och
funktionshinderomsorgen. Namnden leder 4ven den kommunala hilso- och sjukvarden
samt psykiatrin, och ansvarar for uppgifter enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade (LSS).

Reglementet anger att namnden ska planera, utveckla och félja upp verksamheten inom
aldreomsorgen. Det framgar att namnden ska verka for att politiskt beslutade mal uppnas
och att uppdrag fran kommunfullméaktige genomfors. Namnden ska ocksa regelbundet
folja upp verksamheten och tva ganger per ar redovisa till fullméktige hur uppdrag och
mal har fullgjorts. Redovisningen sker enligt riktlinjer faststallda av fullméaktige och

lamnas till kommunstyrelsen som samordnar namndernas rapportering.

Av dokumentet detaljbudget 2025, mal och budget framgar fullméktiges riktning och mal
samt vilka mal vard- och omsorgsnamnden antagit for att uppna detta. Namnden har

infor verksamhetsaret 2025 antagit fyra mal:

e Verka for att det finns boendeformer utifran malgruppernas behov

e  Brukarens helhetsupplevelse av insatsernas utférande ska 6ka

e Skapa forutsdttningar for en hallbar ekonomi och social samt ekologisk hallbarhet
e  Stdrka forutsdttningarna for att vaga testa nytt samt kontinuerligt 6ka den (digitala)

kompetensen

Till respektive namndmal finns en beskrivning av vilka typer av insatser, arbetssétt och

strategier som bedoms vara nédvandiga for att malen ska kunna uppnas.

Av dokumentet framgar dven att namnden har identifierat tre prioriterade
utvecklingsomraden som bedéms vara séarskilt viktiga under de kommande aren. Dessa
omraden ar kompetensforsorjning, valfardsteknik och digitalisering samt en langsiktigt

héllbar ekonomi.

Vidare framgar att namnden har antagit totalt 15 verksamhetsmatt och nyckeltal, vilka
redovisas med utfall fér aren 2021 till 2024. Dessa matt speglar bland annat
brukarupplevelser, ekonomiska indikatorer och interna arbetsgivarrelaterade aspekter.
Vinoterar att det inte finns nagra malvarden eller 6nskade nivaer for respektive

nyckeltal.

Av dokumentet detaljbudget 2025, mal och budget framgar det inte hur namndens mal
ska konkretiseras och omséttas i det verksamhetsnéara arbetet. Intervjuer med
enhetschefer och verksamhetsledning visar dessutom att de politiskt beslutade méalen
upplevs som generellt formulerade for dldreomsorgen som helhet, snarare an specifikt
anpassade for sarskilt boende. Detta innebéar att malen i begransad utstrackning fungerar

som operativa styrsignaler i det dagliga arbetet.
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Malstyrning - verksamhetsniva till enhetsniva

Av intervjuerna framgar att det saknas en faststalld riktlinje eller rutin som beskriver hur
malstyrningen ska genomféras och foljas upp. Trots detta uppges att det inom
verksamheten for sarskilt boende finns ett etablerat arbetssatt dar enhetschefer
tillsammans med funktionschef gemensamt bryter ned de 6vergripande malen med syftet

att gora dem relevanta for sarskilt boende verksamheten.

Enhetscheferna ansvarar darefter for att fora vidare malen till sina respektive enheter
och omsatta dem i konkreta atgarder. Enligt uppgift ska detta malarbete dokumenteras

av varje enhetschef i systemet Hypergene.

Det framkommer dock att malen inte alltid konkretiseras eller bryts ned pa ett tydligt satt
pa enhetsniva. Detta medfor att malen i vissa fall upplevs som allmént héallna, vilket kan
leda till att det dagliga arbetet framst fokuserar péa att hantera den l6pande driften och
bemanningssituationen. Flera intervjuade enhetschefer anger att budgetramar och
bemanningsforutsattningar i praktiken upplevs ha storre styrande betydelse for

prioriteringar i verksamheten an de politiskt beslutade malen.

Vidare framgar att arbetet med méalstyrning har forbattrats jamfort med tidigare ar.
Samtidigt uttrycker flera intervjuade viss osdkerhet kring hur méalen ska omsaéttas i
praktiken, vilket blir utmanande fér nya enhetschefer eftersom det saknas tydlig och

dokumenterad véagledning i processen.
Uppfoljningsprocess — enhetsniva till verksamhetsniva

Av intervjuer framgar att uppféljningen av malen pa enhetsniva framst sker via systemet
hypergene, dar respektive enhetschef ska registrera framdriften. Uppf6ljning av malen
kan aven ske via dialog med funktionschef eller pa arbetsplatstraff vid behov. Av intervju
framgar att funktionschefen har i uppgift att sammanstalla framdriften avseende méalen
inom sarskilt boende och skickar sedan vidare till vard- och omsorgschefen som gor

ytterligare en sammanstallning p& en mer 6vergripande niva.

Av intervjuer framgar att det finns en upplevelse av att resultaten av uppféljningen inte
aterrapporteras ner i organisationen pa ett tydligt satt. Flera intervjuade uppger att de

sallan far aterkoppling kring hur inrapporterade resultat, nyckeltal eller

kvalitetsuppgifter anvands i nimndens diskussioner eller prioriteringar, vilket begransar

moijligheten till larande och gemensam forstaelse for styrningen.

Uppfoljning pa namndniva

Vi har inte tagit del av ndgra beslutade riktlinjer eller rutiner som beskriver i vilken
omfattning eller frekvens aterrapportering ska ske till namnden gallande sarskilt boende

verksamhetens maluppfyllelse.

Vi har tagit del av delarsbokslutet som godkandes av vard- och omsorgsnamnden den 25
september 2025. Delarsrapporten innehaller en 6vergripande redovisning av namndens
mal, bedéomningar och trender, samt vissa kommentarer kopplade till sarskilt boende.
For sarskilt boende lyfts utmaningar kopplade till bland annat bemanning, hog
sjukfranvaro samt svarigheter att rekrytera personal med ratt kompetens. Framdriften av
malen for sarskilt boende redovisas dock inte systematiskt eller med tydlig koppling till

pagaende atgarder.
Enligt uppgift sker aven uppfoljning till namnden via arsbokslutet.

Av intervjuer framgar att funktionschef och vard-och omsorgschef 4&r med pa namndens
sammantraden och far utrymme att informera namnden om pagaende och aktuella

arenden.

Strategisk riktning for Vetlanda kommuns dldreomsorg under perioden 2020-2030

Utover den politiska styrningen via dokumentet detaljbudget 2025, mal och budget har vi
tagit del av dldreomsorgsplanen 2020-2030. Aldreomsorgsplanen initierades av vard-
och omsorgsndmnden den 7 februari 2019. Planen syftar till att ge en strategisk riktning
for Vetlanda kommuns dldreomsorg under perioden 2020-2030. Planen konkretiserar
inriktningar for sarskilda boenden, hemtjanst, forebyggande arbete och boendeformer,
och har ambitionen att ligga till grund foér planering och férbéattringsarbete inom vard-

och omsorgsfoérvaltningen.

Av dldreomsorgsplanen framgar exempelvis att sarskilda boenden ska organiseras
utifran individens behov, med inriktning mot vard- och omsorgsavdelningar samt
demensavdelningar. Planen pekar pa behovet av fler boendeplatser och att

mellanboenden ska utvecklas som ett kompletterande och kostnadseffektivt alternativ.
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Av dldreomsorgsplanen framgar att efter beslut i kommunfullméktige ska vard- och
omsorgsforvaltningen ta fram handlingsplaner och férdela uppdrag till arbetsgrupper,
for att planen ska kunna omsattas i verksamheten. Av intervjuer pa olika nivaer framgar
att Aldreomsorgsplanen i begransad utstrackning ar aktivt styrande i det dagliga arbetet
inom sarskilt boende. Endast enstaka intervjuade uppger att planen anvands, framst i
fragor om kapacitetsplanering och nybyggnation. Vi har inte tagit del av nagra
handlingsplaner kopplade till planen, trots att sddana efterfragats, vilket indikerar att

beslutade inriktningar inte har omsatts fullt ut i operativa styrdokument.

Slutsatser och bedémning
Var samlade bedémning ar att vard- och omsorgsnamnden till viss del har sakerstallt att
politiskt beslutade mal, viljeriktningar och prioriteringar for &ldreomsorgen

konkretiseras, implementeras och f6ljs upp inom sarskilt boende.

Var bedéomning grundas pa foljande iakttagelser, analyser och 6verviganden:
Bedomningen baseras pa de iakttagelser som redovisats ovan, jamférda med gallande
lagstiftning, kommunala mal och god revisionssed i kommunal verksamhet. Den vilar
aven pa var samlade analys av dokumentation, intervjuer med politisk och

forvaltningsmaéssig niva samt var erfarenhet av liknande granskningar i aldreomsorgen.

Vi konstaterar att namnden har antagit mal for verksamhetsaret 2025 utifran
kommunfullméaktiges styrning, samt formulerat prioriterade utvecklingsomraden och
nyckeltal som kan stodja uppfoljning. Vi noterar ockséa att det finns en praktisk struktur
for att bryta ned malen till verksamhetsniva — framfor allt genom arbetet mellan

funktionschef och enhetschefer.

Samtidigt anser vi att det saknas styrdokument, riktlinjer och rutiner som tydliggér hur
denna konkretisering, implementering och uppfoljning ska genomfoéras. Det innebar att
mycket av malstyrningen i sarskilt boende blir personberoende, med varierande tolkning
och genomslag. Var uppfattning ar att detta forsvagar forutsattningarna for likvardig

tillampning och systematisk uppfoljning inom ndmndens ansvarsomrade.

Vinoterar vidare att flera av de mal som anvands upplevs som generella for

aldreomsorgen i stort och inte tillrackligt anpassade for sarskilt boende. Enligt var

bedémning innebar det en risk att malen inte fullt ut fungerar som styrsignaler i den

dagliga verksamheten.

Nar det galler uppfoljning ser vi att systemet Hypergene anvands pa enhetsniva, och att
sammanstallningar sker bade till funktionschef och vard- och omsorgschef. Var
bedémning ar dock att denna uppféljning inte alltid aterkopplas till verksamheterna pa

ett tydligt eller strukturerat séatt, vilket minskar mojligheten till larande och férbattring.

Vi konstaterar att namnden antagit 15 verksamhetsmatt, men att dessa saknar
malvarden. Det innebar enligt var uppfattning att namnden saknar en tydlig
referenspunkt for att bedéma om utvecklingen ar tillfredsstillande. Utan definierade
ambitionsnivaer blir uppféljningen mer beskrivande 4n styrande, vilket forsvarar

namndens forméaga att fatta proaktiva beslut.

Vi noterar ocksa att aldreomsorgsplanen 2020-2030 - trots sin tydliga politiska
forankring - enligt flera intervjuer inte anvands aktivt i styrning eller
verksamhetsutveckling. De handlingsplaner som enligt beslut skulle konkretisera planen
har inte kunnat pavisas. Det samlade intrycket fran intervjuer med flera funktioner i

organisationen ar att planen inte langre fungerar som ett styrinstrument i praktiken.

Mot bakgrund av var samlade analys gor vi bedomningen att vard- och omsorgsnamnden
endast till viss del har sakerstéallt att politiskt beslutade mal, viljeriktningar och
prioriteringar konkretiseras, implementeras och f6ljs upp inom sarskilt boende. Grunden
finns i form av mal och ambitioner, men tillampningen saknar styrning, féorankring och
struktur i tillracklig grad for att kunna fungera som ett stabilt underlag fér styrning och

forbattringsarbete.

2.2 Har namnden sékerstillt att det formella ledningssystemet for kvalitetsarbete
enligt SOSFS 2011:9 dven anvands i praktiken inom sarskilt boende - och leder till

uppféljning, analys och forbattringsatgarder?

Kvalitetsorganisation
Inom Véard- och omsorgsforvaltningens organisation finns en sarskild kvalitets- och
utvecklingsavdelning som samlar flera centrala stodfunktioner. Hit hor bland annat

verksamhetsutvecklare, IT-utvecklare, Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och
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Socialt ansvarig samordnare (SAS). Avdelningens uppdrag ar att stodja verksamheterna i
fragor som ror kvalitet och utveckling, samt att tillhandahalla administrativt stéd i olika
former.

Av intervjuer med enhetschefer framgar att den centrala kvalitetsorganisationen upplevs
som ett stod, sarskilt nar det galler MAS och SAS. Samtidigt uppger flera att det
systematiska kvalitetsarbetet i praktiken drivs framst genom etablerade rutiner och

lokala initiativ, snarare dn genom en tydlig tillAmpning av ledningssystemets helhet.

Styrande dokument: ledningssystem for det systematiska kvalitetsarbetet

Vard- och omsorgsforvaltningen beslutade den 11 januari 2024 om revidering av
riktlinjen Vard- och omsorgsférvaltningens ledningssystem for det systematiska
kvalitetsarbetet. Riktlinjen aterkopplar till Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rad
(SOSFS 2011:9), som utgor det centrala regelverket for hur kommuner ska organisera,
dokumentera och folja upp sitt kvalitetsarbete inom socialtjanst, halso- och sjukvard

samt verksamhet enligt LSS.

Dock noterar vi att ledningssystemet for det systematiska kvalitetsarbetet ar i behov av
ny revidering, da beskrivningen av arbetet med hallplatser for larande inte ar
uppdaterad. Enligt uppgifter i granskningen har arbetet forandrats till tva aterkommande

hallplatser, medan dokumentet anger fem.

Av intervjuerna framgar att det finns ett ledningssystem med rutiner och manualer, men
att dokumenten ar svéra att hitta. De ar inte samlade utan finns sparade bade pa
intranitet och i Teams, och vissa rutiner kan delas manuellt av enhetschef till
medarbetare. Vidare av intervjuerna framgar en upplevelse av att det ar oklart var

aktuella dokument ska s6kas och att personalen inte har full atkomst till dokumenten.

Flera enhetschefer uppger att det ar otydligt var rutiner och styrande dokument ar
lagrade, vilket leder till att de i praktiken sdllan anvéinds i det dagliga kvalitetsarbetet. I

stallet forlitar sig verksamheten ofta pa invanda arbetssatt och lokala rutiner.
Dokument: VO guide till kvalitetshjulet 2025

Som stod for att tillampa riktlinjen i praktiken har férvaltningen tagit fram dokumentet

VO Guide till kvalitetshjulet 2025, vilket riktar sig till chefer inom organisationen. Guiden

ger stod for hur tva aterkommande arbetsmoten med personalgrupper — benamnda
hallplatser for larande — kan genomforas. Dessa hallplatser ska utgora en del av det
systematiska kvalitetsarbetet och syftar till att skapa utrymme for reflektion och analys i
arbetsgruppen, med fokus pa verksamhetens kvalitet och brukarens perspektiv. Den
forsta hallplatsen behandlar avvikelser och risker, medan den andra fokuserar pa rutiner
och riktlinjer. Resultatet fran hallplatserna ska dokumenteras i det digitala systemet
Hypergene, dar dven forbattringsaktiviteter kan skapas och foljas upp. Enligt guiden ska
sammanstallningar fran hallplatserna foras vidare till funktionschefer, ledningsgrupp

och vard- och omsorgsnamnden.

Av intervjuerna framgar att antalet hallplatser har minskats fran fyra till tva, med fokus
pa avvikelser, risker och rutiner. Enligt uppgift varierar dock tillampningen av
haéllplatserna mellan olika verksamheter. Vissa enheter genomfor hallplatser regelbundet
medan andra inte hinner med eller saknar struktur for efterarbete, vilket forsvarar

mojligheten att uppna ett larande arbetssatt.

Rutiner som stod for det systematiska kvalitetsarbetet
For att bedoma om ledningssystemet anvands i praktiken har vi granskat ett antal rutiner

som styr hanteringen av kvalitetsarbetet inom verksamheten.

Rutin avvikelsehantering.

Vi har tagit del av dokumentet: VO Avvikelsehantering rutin. Rutindokumentet beskriver
tillvagagangssatt, ansvarsférdelning och hantering av avvikelser inom vard- och
omsorgsforvaltningen. Rutinen tydliggor att alla avvikelser som kan innebéara negativa
konsekvenser for brukare eller patienter ska rapporteras, utredas och vid behov féljas
upp. Ansvar for utredning ligger i forsta hand pa omradeschef, medan sjukskoterska
ansvarar for lakemedelsrelaterade avvikelser. Vid allvarliga handelser eller misstanke
om missforhallanden enligt lex Sarah eller vardskada enligt lex Maria involveras MAS
och/eller SAS, som aven ansvarar for eventuell anmélan till IVO. Utredningen ska leda till
identifiering av bakomliggande orsaker och atgarder for att minska risken for
upprepning. Uppfoljning av vidtagna forbattringsatgarder ska enligt rutinen ske av

omradeschef eller funktionschef beroende pa drendets karaktar.
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Av intervjuerna framgar att avvikelser dokumenteras i systemet DF-respons och
hanteras framst vid analystraffar tillsammans med sjukskoterska, rehabpersonal och
arbetsterapeut. Hanteringen sker dven ibland pa APT, men arbetssattet ar inte helt
enhetligt mellan enheter. Vidare uttrycks att det ar svart att fa en samlad bild av tidigare

avvikelser pa respektive individ.

Flera enhetschefer uppger att det saknas tid och struktur for att f6lja upp och analysera
avvikelser pa ett systematiskt satt. Det bidrar till att det ar svart att sakerstalla att

lardomar sprids och leder till férbattring, sarskilt 6ver enhetsgranser.

Rutin klagomdl och synpunkter

Vi har tagit del av dokumentet: VO Hantering av synpunkter och klagomdal. Rutinen
beskriver hur synpunkter och klagomal fran brukare, anhoriga och andra aktorer ska tas
emot, dokumenteras och hanteras inom vard- och omsorgsforvaltningen. Synpunkter
kan lamnas via kommunens e-tjanst eller via en tryckt informationsfolder kallad Vi
lyssnar. Ansvarig chef utreder drendet och aterkopplar till den som lamnat synpunkten.
Inkomna synpunkter sammanstélls kvartalsvis och redovisas till ledningsgruppen samt

vard- och omsorgsnamnden.

Enligt intervjuer sker ingen registrering avinkomna klagomal och synpunkter i det
dagliga. Dessa hanteras lopande i verksamheten av enhetschef framst via dialog med

brukare och anhoriga.

Av intervjuer framgar att det inte genomfors ett gemensamt forbattringsarbete utifran en
samlad analys av inkomna synpunkter och klagomal. Dessa hanteras i stallet var for sig,
utan att leda till 6vergripande atgarder. Vi konstaterar att detta ytterligare indikerar att
det systematiska kvalitetsarbetet inte fullt ut fungerar som ett verktyg for larande och

forbattring pa aggregerad niva.

Egenkontroller och riskanalyser

Vi har inte tagit del av nagra rutiner som narmare beskriver hur arbetet med
egenkontroller och riskanalyser ska genomforas. Daremot framgéar det av riktlinjen for
det systematiska kvalitetsarbetet att egenkontroller bland annat kan ske genom
anvandning av kvalitetshjulet och arbetet med - héllplatser. Det anges dven att

kvalitetsuppfoljningar som genomférs av MAS och SAS kan betraktas som en form av

egenkontroll. (Under rubriken kvalitetsuppfoljningar pa avdelningsniva finns en tydligare

beskrivning av vad kvalitetsuppfé6ljningen bestar av).

Inom vard- och omsorgsforvaltningen sker ytterligare egenkontroll genom deltagande i
6ppna jamforelser, nationella matningar och kvalitetsregister, sdsom Senior Alert, BPSD

och det Svenska palliativregistret.

Vidare anges i riktlinjen for det systematiska kvalitetsarbetet att varje verksamhet ska
genomfora riskanalyser regelbundet samt vid behov, utifran risker som kan paverka
brukare eller patienter. Enligt dokumentet finns det mallar for riskanalys och
riskbedémning, inklusive handlingsplaner, tillgangliga pa intranatet. Dessa mallar ska

kunna anvéandas bade pa individ- och gruppniva.

Av intervjuerna framgar att arbetet med riskanalyser inte ar systematiskt etablerat inom
sarskilt boende. Flera enhetschefer uppger att mallarna inte anvands regelbundet, och
att det saknas en tydlig process for hur riskbedomningar ska integreras i det l6pande

kvalitetsarbetet.

Kvalitetsuppféljningar pa avdelningsniva

Inom vard- och omsorgsférvaltningen genomfors kvalitetsuppfoljningar enligt en
faststalld arsplan av medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och socialt ansvarig
samordnare (SAS). Uppféljningarna omfattar bade kommunala verksamheter och
utforare enligt LOV, dar sarskilda boenden for dldre f6ljs upp under termin ett, hemtjanst
under termin tva och funktionshinderomsorg under termin tre. Utéver den planerade
cykeln kan uppfoljningar aven genomforas vid behov, exempelvis vid allvarliga
avvikelser. Uppfoljningen omfattar omraden som avvikelsehantering, dokumentation,
samverkan, kvalitetsregister, ldkemedelshantering och skyddsatgarder. Efter genomférd
uppfoljning ska verksamheten fa en rapport med forslag pa forbattringsomraden, och
resultaten sammanstalls terminsvis for vidare rapportering till ledningsgrupp,

chefsgrupper och namnd.

Av intervjuer framgar att dessa uppfoljningar uppfattas som viktiga men ocksa som
centralt drivna. Enhetscheferna ser MAS och SAS som ett viktigt stod, men beskriver
ocksa att det kan vara svart att omsatta forbattringsforslagen i praktiken nar tid och

resurser ar begransade.
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Strukturer for personalens delaktighet i kvalitetsarbetet

I riktlinjerna for det systematiska kvalitetsarbetet beskrivs hur personalens delaktighet i
kvalitetsarbetet framjas genom séarskilda arbetssatt. Ett sddant ar inforandet av
ombudsroller, dar medarbetare far specifika uppdrag inom omraden som
dokumentation, hygien, demens och palliativ vard. Uppdragen ska tydliggoras genom
skriftliga uppdragsbeskrivningar och syftar till att sprida kunskap och stodja kollegor i
det dagliga arbetet. Ombuden ska delta i aterkommande traffar for fortbildning och
erfarenhetsutbyte. I riktlinjen beskrivs dven att forvaltningen ar ansluten till ESTHER-
natverket, dar utbildade forbattringscoacher driver mindre forbattringsarbeten i sina
verksamheter. Natverket samordnas lokalt och anvénds som ett forum for larande och

utveckling.

Av intervjuer framgar att arbetssattet kring ombudsroller ar aktivt, dar olika ombud far
uppdrag fran flera funktioner, exempelvis MAS, SAS och kostchef, beroende pa
respektive ansvarsomrade. Uppdragen kan handla om specifika insatser som méatningar
eller uppfoljningar kopplade till hygien, palliativ vard eller kost. Samtidigt finns en
upplevelse av att det ar svart att hinna med dessa uppgifter fullt ut, framst pa grund av

verksamhetens 6vriga behov och tidsbegransningar.

Flera enhetschefer uppger att &ven om ombudsrollerna ar viktiga, saknas en tydlig
koppling till det 6vergripande ledningssystemet. Initiativen drivs ofta lokalt utan

systematisk forankring i riktlinjer eller strukturer fér uppféljning.

Slutsatser och bedémning
Var samlade bedomning ar att namnden till viss del sékerstallt att det formella
ledningssystemet for kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 aven anvands i praktiken inom

sarskilt boende — och leder till uppfoljning, analys och forbattringsatgarder.

Sammantaget konstaterar vi att kommunen har ett formellt ledningssystem enligt SOSFS
2011:9. Kvalitetsarbetet bedrivs aktivt pa enhetsniva, men inte alltid enhetligt eller inom
ramen for ett sammanhdllet system som omfattar planering, uppfoljning, analys och

forbdttring.

Var bedémning grundas pa foljande iakttagelser, analyser och 6verviganden:

Mot bakgrund av SOSFS 2011:9 konstaterar vi att det formella ledningssystemet till stor
del motsvarar de krav som stélls i foreskriften. Forvaltningen har en riktlinje som

aterkopplar till centrala delar av regelverket och i viss man kompletteras med rutiner.

Vi noterar att dokument och rutiner ar spridda mellan intranit, Teams och manuella
delningar. Enligt var uppfattning innebar detta en risk for bristande tillganglighet och

inkonsekvent tillampning, sarskilt vid personalomséttning eller nyrekrytering.

Nar det galler egenkontroller genomfors flera aktiviteter, exempelvis hallplatser for
larande dar avvikelser och rutiner foljs upp, kvalitetsuppfoljningar enligt arsplan av MAS
och SAS, samt jamforelser i 6ppna jamforelser och nationella kvalitetsregister som
Senior Alert, BPSD och Svenska palliativregistret. Vi bedomer detta som positivt och i allt

vasentligt i linje med Socialstyrelsens foreskrifter.

Daremot saknas en faststalld rutin som tydliggér hur egenkontroller ska genomforas.
Avsaknad av faststalld rutin skapar risk for otydlighet och variation i egenkontrollerna,
vilket kan paverka kvalitetssdkringen och féljsamheten mot foreskrifter. Risken okar

aven vid personalomsattning da kunskap om arbetssatt kan ga forlorad.

Kommunen har en rutin och ett system for att samla in synpunkter och klagomal via e-
tjanst, vilket aven rapporteras till nAmnden. Det finns ocksa ett etablerat arbetssatt for
lopande hantering av inkomna synpunkter och klagomal i den dagliga driften, vilket vi
bedomer som positivt. Vi konstaterar dock brister i hanteringen. Dels kan klagomal och
synpunkter hanteras utan att registreras i systemet, vilket innebar att all information inte
tas tillvara. Dels saknas en samlad analys av inkomna klagomal och synpunkter som
grund for forbattringsarbete. Detta ar inte i enlighet med Socialstyrelsens foreskrift, som
anger att klagomal och synpunkter fran enskilda ska ses som en del av det systematiska
kvalitetsarbetet. Féreskriften betonar att dessa utgor ett viktigt underlag for
verksamhetens utveckling och forbattring, och darfor ska de hanteras strukturerat och
anvandas for att identifiera risker, brister och forbattringsomraden.

Enligt var uppfattning ar avsaknaden av samlad analys en svag lank i kedjan for
systematiskt kvalitetsarbete, da aterkoppling fran brukare och anhoriga utgor ett viktigt

forbattringsunderlag enligt bade foreskrifter och beprovad erfarenhet.
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Gallande avvikelser finns en upprattad rutin och ett arbetssatt for hantering via
multiprofessionella team-moten pa individniva, vilket vi ser positivt pa, eftersom det ger

forutsattningar for bedémning av avvikelsen utifran flera perspektiv.

Granskningen visar dock att arbetssattet inte ar helt enhetligt inom sarskilt boende. Det
uppges i intervjuer att det nuvarande systemet for avvikelsehantering har begransningar
i att tydligt visualisera tidigare avvikelser per brukare, vilket ar viktigt for att skapa

overblick och forsta historiken for den enskilde.

2.3 Foljer namnden systematiskt upp resultat och forhallanden i sarskilt boende
som ar relevanta for att bedéma kvaliteten i omsorgen, inklusive individanpassning,

trygghet och livskvalitet?

For att ndrma oss revisionsfragan om uppféljning och underlag till bedomning har vi
genomfort en genomgang av vard- och omsorgsnamndens protokoll for perioden 2024-
10-24 till 2025-10-23. Syftet med genomgangen ar att undersoka i vilken utstrackning
namnden har tillgang till relevant underlag for att kunna styra, félja upp och ta ansvar for

kvalitetsutvecklingen inom verksamheten.

Genomgéangen visar att namnden under perioden har tagit del av &terkommande
redovisningar och rapporter som beror kvalitetsarbetet inom sarskilt boende.

Informationen har framst férmedlats genom foljande:

Kvalitetsberdttelse 2024. Av berattelsen framgar att kvalitetsuppféljningar har
genomforts av Socialt ansvarig samordnare (SAS) och Medicinskt ansvarig sjukskoterska
(MAS) pa fyra sarskilda boenden, med fokus pa bland annat dokumentation, maltider,
kontaktmannaskap och avvikelsehantering. Det framgar att dessa uppfoljningar
resulterat i forbattringsforslag till verksamheterna och att nAmnden informerats om

detta.

Patientsdikerhetsberdttelse 2024. Av patientsékerhetsberattelsen framgar att namnden
har fatt information om genomforda kvalitetsuppfoljningar. Det framgar information om
hantering av halso- och sjukvardsavvikelser, inklusive Lex Maria-anmalningar. Det
framgar dven att resultat fran kvalitetsregister, punktprevalensmatningar och planerade

forbattringsaktiviteter och mal for kommande ar. Vi noterar att

patientsdkerhetsberattelsen ar daterad till den 5 mars 2025, och att namnden tog del av
dokumentet vid sammantradet den 27 mars 2025 (8§ 50). Detta innebéar att dokumentet har
upprattats nagra dagar efter den tidsfrist som anges i 3 kap. 10 § patientsdkerhetslagen,
dar det framgar att vardgivaren senast den 1 mars varje ar ska uppratta en

patientsékerhetsberattelse.

Servicedeklarationer. Dokument som tydliggor vad brukaren kan forvanta sig av

kommunens tjanster, exempelvis sarskilt boende, demensvard och trygghetslarm.

Brukarundersdékning. Resultat fran Socialstyrelsens undersokning om hur aldre
upplever omsorgen, med fokus pa bade hemtjanst och sarskilt boende. Resultatet av

brukarundersékningen tog namnden &ven emot via kvalitetsberattelsen.

Kvalitetsarshjulet. Redovisningar fran tva hallplatser med fokus pa centrala processer,
rutiner, avvikelser och risker i verksamheten. Av intervjuer med verksamhetschef och
enhetschefer framgar att sammanstallningarna fran héllplatserna fungerar som ett
internt aterféringsinstrument, men att det i praktiken kan vara otydligt for medarbetare

hur resultaten f6ljs upp pa namndniva.

Lex Maria. Aterkommande redovisningar av allvarliga handelser inom sérskilt boende

som anmalts till IVO.

Lex Sarah. Information om missforhallanden som utretts och anmalts, samt beslut fran
IVO.

Synpunkt Vetlanda. Kvartalsvisa sammanstallningar avinkomna synpunkter. Det
framgar dock av intervjuer att dessa sammanstéallningar inte alltid leder till fordjupad
analys eller diskussion i namnden kring forbattringsomraden, vilket kan begransa deras

anvandbarhet i kvalitetsstyrningen.

Kontaktpolitiker. Muntlig och skriftlig aterkoppling fran besok i verksamheten. Enligt
uppgifter fran intervjuer upplevs kontaktpolitiker som en viktig kanal for att formedla
brukarperspektiv till nAmnden, &ven om aterkopplingens omfattning och systematik kan

variera mellan politiker.
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Ombudsroller. Namndsinitiativ om att kartlagga roller som palliativvardsombud,
hygienombud och anhérigombud inom séarskilt boende. Vi noterar att detta initiativ aven
uppfattas som ett satt att synliggéra personalens kompetensutveckling och engagemang i
kvalitetsarbetet, vilket i sin tur kan ge namnden en mer nyanserad bild av verksamhetens

kvalitetsdrivande strukturer.

Fordndring av aktiveringsledare. Information om planerad férandring i organisationen,
dar oro fran personal och anhériga har framférts till nAmnden. Detta illustrerar att
namnden &ven far viss information om upplevd kvalitet och trygghet i verksamheten
genom informella signaler, vilket bor ses som ett komplement till mer strukturerade

uppfoljningsverktyg.

Slutsatser och bedomning
Var samlade bedémning ar att namnden till stor del foljer systematiskt upp resultat och
forhallanden i sarskilt boende som ar relevanta for att bedéma kvaliteten i omsorgen,

inklusive individanpassning, trygghet och livskvalitet?

Var bedémning grundas pa foljande iakttagelser, analyser och 6verviganden:
Bedomningen grundas pa de iakttagelser som redovisats ovan, jamforda med kraven i
socialtjanstlagen, patientsdkerhetslagen och foreskrifter om systematiskt

kvalitetsarbete, samt god revisionssed i kommunal verksamhet.

Vi konstaterar att nAmnden far aterkommande och varierad information om
kvalitetsarbetet inom séarskilt boende. Underlagen omfattar kvalitetsberattelse,
patientsdkerhetsberittelse, brukarundersokningar och redovisningar av avvikelser, Lex
Sarah och Lex Maria. Vi noterar ocksa att information formedlas via strukturer som

héllplatser, sammanstallningar av synpunkter (Synpunkt Vetlanda) och kontaktpolitiker.

Var uppfattning ar att detta ger goda forutsattningar fér namnden att folja upp
verksamhetens kvalitet — inte enbart p& en 6vergripande niva utan 4ven med baring pa
individanpassning, trygghet och livskvalitet. Informationen ror saval upplevd kvalitet

som faktisk kvalitet, och inkluderar bade brukar- och verksamhetsperspektiv.

Samtidigt anser vi att det finns vissa begransningar i systematiken. Flera intervjuer pekar

pé att analys och aterforing till namnden varierar beroende pa vilken typ av uppfoljning

det galler. Det ar inte alltid tydligt hur information fran exempelvis klagomal,
ombudsroller eller forandringar i organisationen (som fragan om aktiveringsledare)
integreras i ett samlat beslutsunderlag. Det kan innebéra att vissa relevanta aspekter av

kvaliteten inte fullt ut fangas upp eller analyseras pa namndniva.

Vinoterar aven att 2024 ars patientsakerhetsberattelse formellt uppréattades nagra dagar
efter den tidsfrist som anges i patientsikerhetslagen (2010:659). Var bedomning ar att
fordrojningen inte paverkat namndens mojlighet till uppféljning, men vi anser att det ar

angelaget att uppratthalla efterlevnad av lagstadgade tidsramar.

Mot denna bakgrund ar var slutsats att namnden till stor del sdkerstallt en &ndamalsenlig
uppfoljning av kvaliteten i sarskilt boende. Samtidigt finns viss forbattringspotential nar

det galler samlad analys och systematik i aterrapporteringen.
2.4

Har ndmnden sakerstillt att de boendes behov av individanpassning, delaktighet
och sjialvbestaimmande beaktas - inklusive méjligheten till en meningsfull, trygg och

individanpassad vardag?

Sdkerstaller namnden att omsorgens faktiska innehall dokumenteras, foljs upp och
utformas utifran brukarens individuella behov, livssituation och sociala

forutsattningar?

Sakerstillande av meningsfull och individanpassad vardag
For att besvara fragan om ndmnden har sakerstallt individanpassning, delaktighet och
sjalvbestammande — samt hur detta dokumenteras och foljs upp - har vi utgatt fran de

rutiner som styr upprattande och uppféljning av genomférandeplaner.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om dokumentation (SOSFS 2014:5) ska det framga hur
en insats ska genomforas. Detta bér dokumenteras i en genomférandeplan som tas fram

av utféraren, med hansyn till den enskildes sjalvbestimmande och integritet.

Enligt SOSFS 2014:5 bor en genomférandeplan bland annat visa:
e  Malen for insatsen och for varje aktivitet.

e  Vilka aktiviteter som ingar och vem som ansvarar for dem.
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e Nar och hur aktiviteterna ska genomféras och féljas upp.

e Om den enskilde har deltagit i planeringen och i sa fall vilken hansyn som har

tagits till hans eller hennes synpunkter och 6nskemal.

Rutin genomférandeplan

Vi har tagit del av rutin dokumentet VO social dokumentation i genomforandet, dar det
framgar hur en genomfoérandeplan ska upprattas och anvandas i det dagliga arbetet.
Planen ska beskriva vad som ska goras, av vem och nar, samt hur brukarens delaktighet
har beaktats. Den ska tas fram kort efter att insatsen paborjats och foljas upp
regelbundet. Rutinen anger ocksa att dokumentation ska ske lo6pande genom

journalanteckningar, for att mojliggora uppfoljning och anpassning av insatserna.

Genomforandeplanens omséttning i praktiken
Enligt intervjuerna uppges att varje boende har en utsedd kontaktperson som ska ha
sarskilt ansvar for att lara kanna brukaren, uppmarksamma forandringar, uppratta

genomférandeplan samt siakerstalla att denna foljs.

Vi har av intervjuer tagit del av olika uppfattningar om hur vél efterlevnaden av
genomfoérandeplansuppfoljningar fungerar i praktiken. Det framkommer att det finns
variationer mellan enheter i hur uppf6ljningen genomfors och dokumenteras, enligt de
intervjuade. Kontroll av att genomférandeplanerna ar uppdaterade sker framst pa
enhetsniva via enhetschef. Pa 6vergripande niva kan 4ven SAS genomfora stickprov eller

andra kontroller.

Vidare framkommer i intervjuer att det finns utmaningar kopplade till bistdndsbesluten
som ligger till grund for genomférandeplanerna. Enligt intervjuade ar besluten ibland inte
uppdaterade eller aktuella, vilket enligt dem kan skapa osédkerhet i planeringen av
insatser. Det uppges att det forekommer att genomforandeplaner upprattas pa beslut
som inte langre speglar brukarens behov. Det beskrivs ocksa att uppféljningen av

bistandsbeslut fran myndighetssidan upplevs som bristfallig.

Det finns ocksé variation i hur genomférandeplanerna omsatts i det praktiska arbetet. P&
vissa boenden anvands exempelvis arbetskort eller nyckelknippor med kortfattade

beskrivningar av hur insatser ska genomfoéras, som ett stod i vardagen. Enligt intervjuade

upplever personalen att arbetssatten fungerar, men att det kraver kontinuerlig

kommunikation och inldsning.

Enligt intervjuerna ar kontaktmannaskapet en central forutsattning for individanpassning
och kontinuitet. Det uppges fungera vil, men det beskrivs ockséa att arbetsséattet paverkas

vid personalomsattning, sjukfranvaro och under perioder med hog arbetsbelastning.

Aktivitet och meningsfullvardag

Av intervjuerna framgar att samtliga boenden arbetar med att erbjuda aktiviteter for att
framja en trygg och meningsfull vardag for de boende, exempelvis sociala aktiviteter,
gemensamma maltider, utevistelser och musikstunder. Aktivitetsledare beskrivs ha en
viktig roll i detta arbete, men enligt de intervjuade varierar upplagget mellan boenden

beroende pa personalens engagemang, tillgang till volontarer och lokala forutsattningar.

En forandring av aktivitetsledarnas roll har nyligen beslutats. Enligt intervjuade innebar
forandringen att aktivitetsledarnas arbetstid ska schemaliggas pa ett annat sétt an

tidigare, for att skapa storre flexibilitet och battre helhetslésning.

Enligt intervjuerna ska husmoten hallas tva ganger per ar pa respektive sarskilt boende.
Nar moten genomfors ska enhetschefen folja en faststélld dagordning dar aktuella fragor
tas upp, och inbjudna far moéjlighet att framfora synpunkter. Inbjudna till dessa
husmoten kan exempelvis vara anhoriga, kontaktpolitiker och pensionarsféreningen. Det
uppges dock att dessa moten inte alltid halls tva ganger per ar, utan att frekvensen

varierar mellan boendena.

Vidare framgar det av intervjuer att anhorigsamverkan ar en viktig del i verksamheten.
Det beskrivs att kontakten med anhoriga sker bade via moten och telefon, och att deras
synpunkter ofta tas till vara i det dagliga arbetet. Samtidigt uppges att det ibland finns

skillnader i forvantningar kring vad verksamheten kan erbjuda.

Brukarundersokning 2025
Av intervjuer framgar att personalen upplever att trygghet och trivsel f6ljs upp bade
genom brukarundersoékningar och genom den dagliga dialogen med brukare. Resultaten

fran brukarundersokningarna anvands enligt de intervjuade for att identifiera
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forbattringsomraden, exempelvis kopplat till bemo6tande, delaktighet eller
aktivitetsutbud.

Vi har tagit del av resultaten fran Socialstyrelsens 6ppna jamforelser ”Vad tycker de
aldre om aldreomsorgen 2025”. Undersokningen ar en rikstickande enkat som
aterkommande mater dldre personers uppfattning om hemtjanst och sarskilda boenden.
Resultaten visar att Vetlandas aldre inom sarskilt boende upplever en hog kvalitet inom

flera centrala omraden.

Nar det galler boendemiljo uppger 86 % att de trivs med sitt rum eller lagenhet, vilket ar
klart hogre an riket (74 %) och lidnet (76 %). Aven trivsel i gemensamma utrymmen och
utomhusmiljé ligger 6ver jamforelsegrupperna. Inom omradet aktiviteter och mojlighet
att komma utomhus ar 76 % nojda med aktiviteterna och 71 % anser att mojligheterna att
komma ut ar goda, vilket 6verstiger bade riket (60 % respektive 59 %) och lanet (63 %

respektive 59 %).

Vidare visar resultatet att bemotande och inflytande ar ett starkt omrade, dar 98 %
upplever att personalen bemoéter dem véal och 91 % att personalen tar hansyn till deras
onskemal, jaAmfért med riket (84 % och 78 %) och linet (92 % och 78 %). Aven trygghet och
fortroende ar hogt — 95 % kanner sig trygga och 92 % har fortroende for personalen, vilket
ar hogre an riket (86 % och 85 %) och lanet (87 % och 83 %).

Slutligen ar den sammantagna néjdheten med boendet mycket hog, dar 91 % ar nojda
jamfort med 79 % i riket och 81 % ilanet. Andelen som vet vart de ska vanda sig med

synpunkter ar 48 %, vilket ar nagot hogre an riket (46 %) och lanet (44 %).

Slutsatser och bedomning
Var samlade bedomning ar att namnden till viss del sdkerstaller att de boendes behov av
individanpassning, delaktighet och sjalvbestimmande beaktas — inklusive mojligheten till

en meningsfull, trygg och individanpassad.

Var samlade bedomning ar att namnden till viss del sékerstaller naAmnden att omsorgens
faktiska innehéll dokumenteras, foljs upp och utformas utifran brukarens individuella

behov, livssituation och sociala forutsattningar.

Var bedomning grundas pa foljande iakttagelser, analyser och 6vervaganden:
Vi konstaterar att det finns faststéillda rutiner for upprattande och uppféljning av

genomférandeplaner, i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2014:5). Dessa
rutiner anger att planen ska tas fram kort efter insatsens start, féljas upp regelbundet
och dokumenteras l6pande. Enligt var uppfattning utgor detta en god struktur for att

stodja individanpassad omsorg.

Vi noterar dock att efterlevnaden av rutinerna varierar mellan enheter. Av intervjuerna
framgar att kontaktmannaskapet ar centralt for individanpassning och kontinuitet.
Samtidigt uppges att arbetssattet paverkas negativt vid personalomséattning,
sjukfranvaro eller hog arbetsbelastning, vilket kan medféra att uppfoljning och
anpassning av insatser inte sker fullt ut. Dessutom framkommer att genomférandeplaner
ibland upprattas utifran bistandsbeslut som inte ar uppdaterade, vilket enligt var
bedémning innebar en risk for att insatser inte fullt ut speglar den enskildes aktuella
behov.

Mot bakgrund av detta anser vi att det finns ett behov av att sdkerstilla att ansvar och
forutsattningar for att folja upp och revidera genomférandeplanerna ar tydligt forankrade

i bade organisation och praktik.

Nar det galler meningsfullhet och aktivitet visar granskningen att verksamheterna
erbjuder aktiviteter som musikstunder, utevistelser och gemensamma maltider, men att
omfattning och innehall varierar mellan boenden. Detta bedomer vi speglar att
aktiviteterna till viss del ar beroende av personalens initiativ, tillgang till volontarer och
lokala forutsattningar. Foérandringen av aktivitetsledarnas roll syftar till 6kad flexibilitet,

men vid tidpunkten for granskningen ar effekterna &nnu inte mojliga att bedéma.

Vi noterar att formerna for brukarmedverkan, t.ex. husmoten, inte genomférs i enlighet
med malsattningen om tva moten per ar. Detta innebéar en risk att strukturerad dialog

med brukare och anhériga inte sker i tillracklig omfattning pa alla boenden.

Vi konstaterar dven att det finns viss uppf6ljning pa enhetsniva av delaktighet och
sjalvbestaimmande, men att analys och uppfoljning pa férvaltnings- och namndniva ar
mer begransad. Anvandningen av brukarundersokningar ar ett positivt exempel, dar

resultaten i 2025 ars undersokning visar att Vetlanda kommun ligger 6ver rikssnittet
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inom flera centrala omraden, sdsom bemotande, trygghet, inflytande och boendemiljo.

Detta tyder pa att brukarna 6verlag upplever god kvalitet i omsorgen.

Mot bakgrund av ovanstdende bedémer vi att namnden till viss del har sakerstallt att de
boendes behov av individanpassning, delaktighet och sjalvbestammande beaktas samt
att omsorgens innehall dokumenteras, foljs upp och utformas utifran brukarens

individuella behov, livssituation och sociala forutsattningar.

2.5 Har namnden sdkerstallt att det inom sérskilt boende finns faktisk tillgang till
ratt kompetens, bemanning och en kontinuerlig personalnirvaro - inklusive halso-

och sjukvardskompetens — som motsvarar brukarnas behov?

Styrning och uppfoljning kopplat till kompetensférsorjning

Som redan ndmnts framgar det av namndens detaljbudget for 2025, méal och budget, att
kompetensfoérsorjning ar ett av tre prioriterade omraden for de kommande aren. I
dokumentet beskrivs planerade insatser, bland annat att statliga medel inom ramen for
Aldreomsorgslyftet ska nyttjas fram till 2026. Darutéver planeras ett tredrigt EU-projekt
tillsammans med rekryteringsenheten och Larvux. Projektet omfattar uppbyggnad av ett
metodrum for introduktion av medarbetare utan utbildning, dar metodhandledare ska

ansvara for en tredagars introduktion med bade teoretiska och praktiska moment.

Tre av de femton verksamhetsmatt/nyckeltal som namnden redovisar i detaljbudget for

2025 har en koppling till kompetens och kompetensforsorjning. Dessa ar:
e Jag upplever att Vetlanda kommun ar en bra arbetsgivare
e Jagfar den kompetensutveckling som behovs utifran verksamhetens behov

e Jaglar nytt och utvecklas i mitt arbete

Som tidigare namnts har inga malvarden tagits fram for nagot av verksamhetsmatten
eller nyckeltalen. Det framgar inte heller om det finns nagra framtagna aktiviteter
kopplade till verksamhetsmatten/nyckeltalen. Dock redovisas resultat fran tidigare ar,

vilket gor det mojligt att folja utvecklingen over tid och identifiera trender.

Framdrift/uppféljning av kompetensférsorjningen.

For att undersoka hur framdriften inom kompetensforsoérjningsomradet har gatt under
aret har vi tagit del av namndens delarsrapport. I rapporten framgéar pa 6vergripande
niva att kompetensforsorjning fortsatt 4r en utmaning. Svarigheter att rekrytera
medarbetare med ratt kompetens, sarskilt underskoterskor och stodpedagoger, har lett
till 6kad belastning och fler anstéllda utan adekvat utbildning. Vissa insatser har
genomforts, bland annat utbildning av tio underskéterskor via Aldreomsorgslyftet samt
introduktion av 277 vikarier genom IRMA-projektet, vilket omfattar hela namndens

ansvarsomrade.

Vid intervju med presidiet framholls att det rader en fortsatt oro for
kompetensforsorjningen pa langre sikt, trots pagaende projekt. Enligt presidiet finns det
ett behov av att ta fram en tydlig plan for hur kommunen langsiktigt ska klara bemanning

och behalla kompetens, sarskilt inom sjukskoterskegruppen.

Vi noterar att det inte framgar pa ett tydligt satt hur effekterna av insatserna f6ljs upp.
Vidare har vi i samband med granskningen inte tagit del av ndgon upprattad
kompetensférsorjningsplan. En sddan plan syftar normalt till att samla kommunens
arbete inom omradet och tydliggéra mal, aktiviteter och uppféljning for att sékerstalla

tillgang till ratt kompetens.

Bemanning Sarskilt boende

Av intervjuerna framgar att bemanning i sarskilt boende utgar fran ett fast
personaltathetsmatt, 0,63, vilket schemat byggs efter. Vardtyngdsmétningar gors inte
rutinmassigt vid inflyttning av nya brukare. Om en brukares behov 6kar sker en
behovsbedémning av enhetschef tillsammans med personalgrupp. Sedan sker en dialog
mellan enhetschef och funktionschef om att satta in extra resurser, vilket kan innebéra
bemanning utéver budget. Upplevelsen av intervjuade ar att sjukskoterskor,
fysioterapeut och arbetsterapeut finns tillgdngliga. Upplagget av bemanningen gallande

legitimerad personal kan skilja sig mellan boendena utifran behov och storlek.

Av intervjuer framgar att rekrytering och personalforsorjning ar en aterkommande
utmaning, sarskilt nar det galler legitimerad personal sdsom sjukskoterskor. Enligt
intervjuade har det tidvis varit svart att rekrytera och behalla sjukskoterskor, vilket

ibland medfort ett behov av att anlita bemanningssjukskoterskor. Det framkommer dven i
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intervjuerna att viss forbattring skett under 2025, men att situationen fortfarande ar skor

- sarskilt under sommarmaéanaderna och vid franvaro.

Vid korttidsfranvaro framgar det av intervjuer att bemanningsenheten anvands for att
tacka vakanser, men korttidsfranvaro uppges som en aterkommande utmaning. Det finns
en rutin for hantering av franvaro. Dock framgar det av intervjuer att
sjukfranvaroprocessen ska tittas 6ver och eventuellt omarbetas sa att sjukfranvaron kan

anmalas till narmaste chef och inte ga direkt till bemanningsenheten

Kompetens - Sarskilt boende.

Av kvalitetsberattelsen 2024 framgar att varje verksamhet inom namndens
ansvarsomrade ska ha en plan for personalens kompetensutveckling. Under 2024 har
detta arbete genomforts i samband med kvalitetshjulets andra hallplats, och resultatet av

kartlaggningen har legat till grund for utbildningsplanen for 2025.

For sarskilt boende har foljande kompetensutvecklings- och fortbildningsaktiviteter

planerats for 2025:
e  Uppstart av Yrkesresan inom dldreomsorgen

e Fortsatt utbildning av BPSD-administratorer i verksamheter som saknar denna

kompetens

e Fortsatt implementering av utbildningsmodellen Stjarnmérkt inom flera

verksamheter.

Av intervjuerna framgar att introduktion av ny personal sker enligt en faststalld rutin med
introduktionsplan och handledning av erfarna kollegor. Upplevelsen éar att
introduktionen fungerar véal, men att den ibland blir kortare an énskat vid hog
personalomséattning eller tidsbrist.

Nar det galler kompetensnivan uppges att majoriteten av medarbetarna ar utbildade
underskoterskor, men att det aven finns vardbitraden och vikarier med mindre
erfarenhet. Kompetensen bedéms generellt som god av intervjuade, men behov av
kontinuerlig kompetensutveckling lyfts, sarskilt inom demensvard, psykisk ohélsa och

palliativ vard. Kompetensutveckling erbjuds genom interna och externa utbildningar

samt webbutbildningar via kommunens larplattform, men deltagandet paverkas av

bemanningssituationen.

Vid intervju med MAS och SAS lyftes att det finns skillnader i bemanning och kompetens
mellan olika boenden, vilket i vissa fall kan paverka forutsattningarna for en jamlik och
sdker vard. Det framkom aven att det ar en pagdende utmaning att sakerstalla att vikarier
och ny personal har tillracklig forstaelse for dokumentation och rutiner — nagot som flera

chefer enligt intervjuer anser kraver starkt intern utbildning och handledning.

Slutsatser och bedémning

Var samlade bedomning ar att namnden till viss del sikerstéller att det inom séarskilt
boende finns faktisk tillgang till ratt kompetens, bemanning och en kontinuerlig
personalnarvaro - inklusive halso- och sjukvardskompetens — som motsvarar brukarnas
behov

Var bedémning grundas pa féljande iakttagelser, analyser och 6verviaganden:
Kompetensforsorjning ar ett av namndens tre prioriterade omraden. Vi konstaterar att

vissa insatser genomfors, exempelvis Aldreomsorgslyftet och IRMA-projektet. Samtidigt
anser vi att det saknas en sammanhallen struktur som tydliggor vilka atgarder som ska
genomforas och hur de ska foljas upp. Vi har inte tagit del av ndgon behovsanalys som
visar framtida kompetensbehov, exempelvis kopplat till pensionsavgangar inom olika
yrkeskategorier. Vi bedomer att kompetensforsorjningsomradet ar ett utvecklingsomrade
och att namnden inte har sadkerstallt en tydlig struktur i arbetet vilket begransar

namndens mojlighet att planera langsiktigt och vidta atgarder vid behov.

Nar det galler kompetensutveckling anser vi att det finns en utvecklad struktur dar en
utbildningsplan tas fram och kompetensutveckling erbjuds via interna och externa

utbildningar, vilket vi ser positivt pa.

Bemanningen inom sarskilt boende verksamheten utgar fran en faststalld
grundbemanning dar vardtyngdsméatningar inte gors rutinméassigt. Det finns dock ett
etablerat arbetssétt for att férstarka bemanningen vid behov i samrad med funktionschef.
Intervjuer visar att tillgangen till legitimerad personal upplevs som god, 4&ven om

rekryteringen av legitimerad personal historiskt varit en utmaning. Samtidigt noterar vi
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att uppfattningen om tillgadngen till legitimerad personal skiljer sig nadgot mellan olika
nivaer i organisationen. Pa enhetsniva beskrivs tillgdngen som i huvudsak god men
sarbar vid franvaro och under sommarperioder, medan foretradare pa lednings- och
presidieniva uttrycker en fortsatt oro for den langsiktiga kompetensférsorjningen,
sarskilt vad galler sjukskoterskor. Enligt var uppfattning behover dessa skillnader foljas

upp over tid for att sakerstalla en langsiktigt hallbar bemanning.

Mot bakgrund av ovan bedémer vi att ndimnden till viss del har sakerstallt tillgang till ratt

kompetens, bemanning och kontinuitet inom séarskilt boende verksamheten.
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	Sammanfattning 
	Bakgrund 
	Deloitte AB har av de förtroendevalda revisorerna i Vetlanda kommun fått uppdraget att genomföra en granskning av kvaliteten inom särskild boende i Vetlanda kommun. Syftet har varit att bedöma vård- och omsorgsnämnden säkerställer att särskilt boende för äldre i Vetlanda kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning, föreskrifter och kommunens egna mål. Granskningen har omfattat omfattar vård- och omsorgsnämnden. 
	Revisionsfråga 
	Säkerställer vård- och omsorgsnämnden att särskilt boende för äldre i Vetlanda kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning, föreskrifter och kommunens egna mål? 
	Svar på revisionsfråga 
	Vår samlade revisionella bedömning är att vård- och omsorgsnämnden till viss del* säkerställer att särskilt boende för äldre i Vetlanda kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning, föreskrifter och kommunens egna mål. 
	*se bilaga A för beskrivning av kriterier. 
	Kritiska och väsentliga iakttagelser och slutsatser 
	Nedan redovisas de mest väsentliga iakttagelserna från granskningen.  
	•
	•
	•
	 Hög upplevd kvalitet enligt brukarna: Resultaten från Socialstyrelsens brukarundersökning 2025 visar att äldre i Vetlanda kommuns särskilda boenden genomgående upplever en hög kvalitet inom flera centrala områden, bland annat bemötande, trygghet, inflytande, boendemiljö och aktiviteter. Utfallet ligger tydligt över både riks- och länssnittet, och den sammantagna nöjdheten med boendet är hög. 

	•
	•
	 Återkommande och bred kvalitetsrapportering till nämnden: Vård- och omsorgsnämnden får återkommande information om kvalitet och patientsäkerhet 

	genom bland annat kvalitetsberättelse, patientsäkerhetsberättelse, brukarundersökningar, redovisningar av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria samt via arbetssättet med kontaktpolitiker. Detta ger nämnden en relativt god överblick över viktiga kvalitetsaspekter inom särskilt boende. 
	genom bland annat kvalitetsberättelse, patientsäkerhetsberättelse, brukarundersökningar, redovisningar av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria samt via arbetssättet med kontaktpolitiker. Detta ger nämnden en relativt god överblick över viktiga kvalitetsaspekter inom särskilt boende. 

	•
	•
	 Struktur för kompetensutveckling finns på plats: Det finns en struktur för att ta fram utbildningsplaner och erbjuda kompetensutveckling, bland annat genom satsningar som Yrkesresan, BPSD-utbildningar och Stjärnmärkt. Introduktion av ny personal sker enligt fastställd rutin och beskrivs i huvudsak fungera väl, även om den ibland förkortas vid hög belastning. 

	•
	•
	Målstyrningen inom särskilt boende är inte tillräckligt konkretiserad eller förankrad: Av granskningen framgår att det saknas tydliga riktlinjer för hur verksamheten ska omsätta nämndens mål i praktiken. Medarbetare beskriver begränsad kännedom om målen, vilket innebär att styrkedjan från nämnd till enhetsnivå inte fungerar fullt ut. Detta påverkar nämndens möjligheter att styra kvaliteten i verksamheten.
	 
	 


	•
	•
	 Verksamhetsmåtten saknar målvärden – uppföljningen blir beskrivande snarare än styrande: Nämnden har fastställt verksamhetsmått, men inga ambitionsnivåer är formulerade. Utan målvärden saknas en referenspunkt för att avgöra om resultat är godtagbara eller kräver åtgärder. Detta är en central brist i nämndens styrning och försvagar möjligheten att fatta välgrundade beslut. 

	•
	•
	 Ledningssystemet enligt SOSFS 2011:9 tillämpas inte enhetligt i praktiken: Intervjuer visar variation i hur avvikelser, riskanalyser, klagomål och egenkontroller hanteras. Dokument och rutiner finns, men är svåra att hitta och inte fullt ut förankrade i verksamheten. Detta innebär risk för att återkommande brister inte identifieras och att förbättringsarbetet inte blir systematiskt. 

	•
	•
	 Genomförandeplaner och biståndsbeslut är inte alltid aktuella eller systematiskt uppdaterade: Intervjuer beskriver att genomförandeplaner ibland upprättas utifrån inaktuella biståndsbeslut. Det finns också variation i hur 

	planerna används och följs upp. Detta utgör en risk för bristande individanpassning och påverkar både kvalitet och rättssäkerhet i utförandet av insatser. 
	planerna används och följs upp. Detta utgör en risk för bristande individanpassning och påverkar både kvalitet och rättssäkerhet i utförandet av insatser. 

	•
	•
	 Kompetensförsörjningen saknar en sammanhållen, långsiktig struktur: Trots att området är prioriterat saknas en övergripande kompetensförsörjningsplan, pensionsprognoser och en tydlig uppföljning av genomförda insatser. Rekryteringsutmaningar kvarstår, särskilt för vissa yrkesgrupper. Avsaknaden av struktur försvårar nämndens möjligheter att möta framtida behov. 

	•
	•
	 Bemanning och tillgång till legitimerad personal är sårbar vid vårdtyngdsförändringar och frånvaro: Bemanningen bygger på fasta personaltäthetstal och vårdtyngdsmätningar görs inte rutinmässigt. Arbetssätt för bemanningsförstärkning finns, men frånvaro och rekryteringssvårigheter påverkar kontinuitet och arbetsbelastning. Situationen upplevs som mer stabil än tidigare, men riskerna kvarstår. 

	•
	•
	Individanpassning och aktivitetsutbud varierar mellan boenden: Intervjuerna visar att arbetssätt, aktivitetsutbud och former för delaktighet skiljer sig åt. Husmöten genomförs inte alltid enligt fastställd frekvens och aktivitetsutbudet beror i hög grad på lokala förutsättningar och personalens initiativ. innebär risk för skillnader i likvärdighet mellan boenden.
	 
	Detta 
	 


	•
	•
	 Äldreomsorgsplanen har begränsat genomslag i det praktiska arbetet: Det finns en långsiktig plan, men intervjuer och dokument visar att den inte används som ett aktivt styrinstrument. Handlingsplaner och uppföljning är otydliga, vilket innebär risk för att strategiska prioriteringar inte får fullt genomslag i verksamheten. 


	Rekommendationer 
	Mot bakgrund av granskningens iakttagelser och bedömningar rekommendera vi att vård- och omsorgsnämnden: 
	•
	•
	•
	 Tydliggör styrkedjan från nämnd till verksamhet genom att konkretisera och förankra nämndens mål på enhetsnivå. Det innebär att nämnden behöver ange hur målen ska omsättas i det dagliga arbetet och hur framdriften ska följas upp, för att säkerställa att målstyrningen får genomslag i verksamheten. 

	•
	•
	 Fastställer målvärden och ambitionsnivåer för verksamhetsmått och nyckeltal. Utan målvärden blir uppföljningen beskrivande snarare än styrande. Tydliga ambitionsnivåer stärker nämndens möjligheter att bedöma resultat, identifiera avvikelser och fatta väl underbyggda beslut. 

	•
	•
	 Säkerställer att äldreomsorgsplanen omsätts i praktiken genom att klargöra ansvar, aktiviteter och uppföljning av planens handlingsdelar. Planens genomslag i verksamheten är i dag begränsat. En tydlig struktur för tillämpning och uppföljning stärker den långsiktiga strategiska styrningen. 

	•
	•
	 Utvecklar ett sammanhållet kvalitetsledningssystem som är enhetligt tillämpat och lättillgängligt i hela organisationen. Det omfattar ansvarsfördelning, egenkontroller, riskanalyser, avvikelsehantering och klagomålshantering. Ett enhetligt och väl implementerat system är en förutsättning för ett systematiskt kvalitetsarbete enligt gällande föreskrifter. 

	•
	•
	Säkerställer att individanpassning och delaktighet stärks genom att biståndsbeslut och genomförandeplaner hålls aktuella och följs upp strukturerat. Variationer mellan boenden och inaktuella biståndsbeslut innebär risk för bristande rättssäkerhet och kvalitet i insatserna. tydligare struktur minskar risken för skillnader i likvärdighet.
	 
	En 
	 


	•
	•
	 Utvecklar en sammanhållen och långsiktig struktur för kompetensförsörjning. Det bör omfatta en behovsanalys (inklusive pensionsavgångar), prioriterade åtgärder och tydliga metoder för hur effekter av insatser följs upp. Detta stärker nämndens förutsättningar att säkerställa tillgång till rätt kompetens över tid. 


	 
	 
	Växjö, 2025-12-08 
	 
	DELOITTE AB/Azets 
	Revsul Dedic       Gustav Vinterek 
	Certifierad kommunal revisor  Verksamhetskonsult 
	Bakgrund  
	Kommunen har enligt socialtjänstlagen och hälso- och sjukvårdslagen ett ansvar att erbjuda särskilt boende för äldre med omfattande behov av vård och omsorg, inklusive medicinska insatser. Verksamheten ska präglas av god kvalitet och utgå från individens behov, självbestämmande och delaktighet. Enligt SOSFS 2011:9 krävs även ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. 
	Särskilt boende är en komplex verksamhetsform där omsorg, medicinsk vård och bostadsmiljö samverkar. Det ställer krav på kontinuitet, kompetens och relationellt bemötande, liksom på förmågan att skapa trygghet och meningsfullhet. Kvalitet kan inte mätas enbart i nyckeltal utan kräver ett helhetsgrepp där brukarens upplevelse, omsorgens innehåll och nämndens styrning är centrala. 
	Vetlanda kommun har i sin Äldreomsorgsplan 2020–2030 identifierat långsiktiga mål för att stärka den enskildes självbestämmande, delaktighet och värdighet i äldreomsorgen. I planen lyfts även behovet av tillräcklig kompetensförsörjning, trygg vårdmiljö och meningsfull vardag. Kommunen har vidare fastställt riktlinjer för biståndshandläggning, ledningssystem för kvalitetsarbete och ett särskilt kompetensförsörjningsprogram för legitimerad personal. Vård- och omsorgsnämnden ansvarar enligt sitt reglemente för
	Syfte och avgränsning 
	Mot denna bakgrund har de förtroendevalda revisorerna i Vetlanda kommun beslutat att genomföra en granskning av vård- och  omsorgsnämndens styrning, uppföljning och kontroll av kvaliteten i särskilt boende. Syftet med granskningen är att bedöma om vård- och omsorgsnämnden i Vetlanda kommun säkerställer att särskilt boende för äldre bedrivs med god kvalitet i enlighet med gällande lagstiftning, föreskrifter och kommunens egna mål och riktlinjer. 
	Granskningen omfattar vård- och omsorgsnämndens ansvar för särskilt boende för äldre i Vetlanda kommun och avser huvudsakligen verksamheten under år 2025, med tillbakablick på relevanta förhållanden under 2024. Fokus ligger på nämndens styrning, uppföljning och kontroll av kvaliteten i särskilt boende, med särskild uppmärksamhet på hur verksamheten utformas utifrån brukarnas behov, självbestämmande, trygghet och livskvalitet. Granskningen inkluderar såväl kommunal som eventuell privat regi under nämndens an
	Revisionsfråga  
	Säkerställer vård- och omsorgsnämnden att särskilt boende för äldre i Vetlanda kommun bedrivs med god kvalitet, i enlighet med lagstiftning, föreskrifter och kommunens egna mål? 
	 
	Underliggande frågeställningar 
	1.
	1.
	1.
	 Inledning 
	 Inledning 
	 Inledning 
	 Inledning 




	•
	•
	 Har vård- och omsorgsnämnden säkerställt att politiskt beslutade mål, viljeriktningar och prioriteringar för äldreomsorgen konkretiseras, implementeras och följs upp inom särskilt boende? 

	•
	•
	 Har nämnden säkerställt att det formella ledningssystemet för kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 även används i praktiken inom särskilt boende – och leder till uppföljning, analys och förbättringsåtgärder? 

	•
	•
	 Följer nämnden systematiskt upp resultat och förhållanden i särskilt boende som är relevanta för att bedöma kvaliteten i omsorgen, inklusive individanpassning, trygghet och livskvalitet? 

	•
	•
	 Har nämnden säkerställt att de boendes behov av individanpassning, delaktighet och självbestämmande beaktas – inklusive möjligheten till en meningsfull, trygg och individanpassad vardag? 

	•
	•
	 Har nämnden säkerställt att det inom särskilt boende finns faktisk tillgång till rätt kompetens, bemanning och en kontinuerlig personalnärvaro – inklusive hälso- och sjukvårdskompetens – som motsvarar brukarnas behov? 

	•
	•
	 Säkerställer nämnden att omsorgens faktiska innehåll dokumenteras, följs upp och utformas utifrån brukarens individuella behov, livssituation och sociala förutsättningar? 


	Metod och granskningsinriktning  
	Granskningen genomförs genom dokumentstudier, intervjuer med relevanta befattningshavare samt analys av styrning, uppföljning och verksamhetsresultat i särskilt boende. Intervjuer genomförs med representanter för vård- och omsorgsnämnden, förvaltningsledning samt verksamhetsansvariga. Granskningen och utgår från fastställda revisionskriterier samt de förtroendevalda revisorernas granskningsfrågor. 
	Revisionskriterier och bedömningsgrund  
	Granskningen utgår från krav och förväntningar som följer av gällande lagstiftning, föreskrifter samt kommunala mål och styrdokument. Centrala revisionskriterier utgörs av: socialtjänstlagen (2001:453), Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30), SOSFS 2011:9, Kommunallagen (2017:725), Vetlanda kommuns äldreomsorgsplan 2020–2030 samt övriga kommunala riktlinjer och styrdokument. 
	 
	Kvalitetssäkring 
	Kvalitetssäkring kommer att ske genom Deloittes interna kvalitetssäkringssystem. Samtliga intervjuade personer har fått möjlighet att faktagranska rapporten.  
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	Utifrån genomförda intervjuer och granskat material redovisas nedan en sammanfattande beskrivning samt iakttagelser kopplade till kvaliteten inom särskilda boende i Vetlanda kommun.  De iakttagelser som framkommit genom intervjuer och dokumentstudier presenteras under den rubrik som bedömts som mest relevant.
	2.1 Har vård- och omsorgsnämnden säkerställt att politiskt beslutade mål, viljeriktningar och prioriteringar för äldreomsorgen konkretiseras, implementeras och följs upp inom särskilt boende? 
	Politisk styrning och nämndens ansvar för måluppfyllelse inom äldreomsorgen 
	Enligt det fastställda reglementet för vård- och omsorgsnämnden, beslutat av kommunfullmäktige (2020-05-14 (Vård-och omsorgsnämnden § 59), framgår att nämnden fullgör kommunens uppgifter inom socialtjänsten i frågor som rör äldre- och funktionshinderomsorgen. Nämnden leder även den kommunala hälso- och sjukvården samt psykiatrin, och ansvarar för uppgifter enligt lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS). 
	Reglementet anger att nämnden ska planera, utveckla och följa upp verksamheten inom äldreomsorgen. Det framgår att nämnden ska verka för att politiskt beslutade mål uppnås och att uppdrag från kommunfullmäktige genomförs. Nämnden ska också regelbundet följa upp verksamheten och två gånger per år redovisa till fullmäktige hur uppdrag och mål har fullgjorts. Redovisningen sker enligt riktlinjer fastställda av fullmäktige och lämnas till kommunstyrelsen som samordnar nämndernas rapportering. 
	Av dokumentet detaljbudget 2025, mål och budget framgår fullmäktiges riktning och mål samt vilka mål vård- och omsorgsnämnden antagit för att uppnå detta. Nämnden har inför verksamhetsåret 2025 antagit fyra mål:  
	•
	•
	•
	 Verka för att det finns boendeformer utifrån målgruppernas behov 

	•
	•
	 Brukarens helhetsupplevelse av insatsernas utförande ska öka 

	•
	•
	 Skapa förutsättningar för en hållbar ekonomi och social samt ekologisk hållbarhet 

	•
	•
	 Stärka förutsättningarna för att våga testa nytt samt kontinuerligt öka den (digitala) kompetensen 


	Till respektive nämndmål finns en beskrivning av vilka typer av insatser, arbetssätt och strategier som bedöms vara nödvändiga för att målen ska kunna uppnås. 
	Av dokumentet framgår även att nämnden har identifierat tre prioriterade utvecklingsområden som bedöms vara särskilt viktiga under de kommande åren. Dessa områden är kompetensförsörjning, välfärdsteknik och digitalisering samt en långsiktigt hållbar ekonomi.  
	Vidare framgår att nämnden har antagit totalt 15 verksamhetsmått och nyckeltal, vilka redovisas med utfall för åren 2021 till 2024. Dessa mått speglar bland annat brukarupplevelser, ekonomiska indikatorer och interna arbetsgivarrelaterade aspekter. Vi noterar att det inte finns några målvärden eller önskade nivåer för respektive nyckeltal. 
	Av dokumentet detaljbudget 2025, mål och budget framgår det inte hur nämndens mål ska konkretiseras och omsättas i det verksamhetsnära arbetet. Intervjuer med enhetschefer och verksamhetsledning visar dessutom att de politiskt beslutade målen upplevs som generellt formulerade för äldreomsorgen som helhet, snarare än specifikt anpassade för särskilt boende. Detta innebär att målen i begränsad utsträckning fungerar som operativa styrsignaler i det dagliga arbetet. 
	 
	Målstyrning - verksamhetsnivå till enhetsnivå 
	Av intervjuerna framgår att det saknas en fastställd riktlinje eller rutin som beskriver hur målstyrningen ska genomföras och följas upp. Trots detta uppges att det inom verksamheten för särskilt boende finns ett etablerat arbetssätt där enhetschefer tillsammans med funktionschef gemensamt bryter ned de övergripande målen med syftet att göra dem relevanta för särskilt boende verksamheten. 
	Enhetscheferna ansvarar därefter för att föra vidare målen till sina respektive enheter och omsätta dem i konkreta åtgärder. Enligt uppgift ska detta målarbete dokumenteras av varje enhetschef i systemet Hypergene. 
	Det framkommer dock att målen inte alltid konkretiseras eller bryts ned på ett tydligt sätt på enhetsnivå. Detta medför att målen i vissa fall upplevs som allmänt hållna, vilket kan leda till att det dagliga arbetet främst fokuserar på att hantera den löpande driften och bemanningssituationen. Flera intervjuade enhetschefer anger att budgetramar och bemanningsförutsättningar i praktiken upplevs ha större styrande betydelse för prioriteringar i verksamheten än de politiskt beslutade målen. 
	Vidare framgår att arbetet med målstyrning har förbättrats jämfört med tidigare år. Samtidigt uttrycker flera intervjuade viss osäkerhet kring hur målen ska omsättas i praktiken, vilket blir utmanande för nya enhetschefer eftersom det saknas tydlig och dokumenterad vägledning i processen. 
	Uppföljningsprocess – enhetsnivå till verksamhetsnivå 
	Av intervjuer framgår att uppföljningen av målen på enhetsnivå främst sker via systemet hypergene, där respektive enhetschef ska registrera framdriften. Uppföljning av målen kan även ske via dialog med funktionschef eller på arbetsplatsträff vid behov. Av intervju framgår att funktionschefen har i uppgift att sammanställa framdriften avseende målen inom särskilt boende och skickar sedan vidare till vård- och omsorgschefen som gör ytterligare en sammanställning på en mer övergripande nivå. 
	Av intervjuer framgår att det finns en upplevelse av att resultaten av uppföljningen inte återrapporteras ner i organisationen på ett tydligt sätt. Flera intervjuade uppger att de sällan får återkoppling kring hur inrapporterade resultat, nyckeltal eller kvalitetsuppgifter används i nämndens diskussioner eller prioriteringar, vilket begränsar möjligheten till lärande och gemensam förståelse för styrningen. 
	Uppföljning på nämndnivå 
	Vi har inte tagit del av några beslutade riktlinjer eller rutiner som beskriver i vilken omfattning eller frekvens återrapportering ska ske till nämnden gällande särskilt boende verksamhetens måluppfyllelse. 
	Vi har tagit del av delårsbokslutet som godkändes av vård- och omsorgsnämnden den 25 september 2025. Delårsrapporten innehåller en övergripande redovisning av nämndens mål, bedömningar och trender, samt vissa kommentarer kopplade till särskilt boende. För särskilt boende lyfts utmaningar kopplade till bland annat bemanning, hög sjukfrånvaro samt svårigheter att rekrytera personal med rätt kompetens. Framdriften av målen för särskilt boende redovisas dock inte systematiskt eller med tydlig koppling till pågå
	Enligt uppgift sker även uppföljning till nämnden via årsbokslutet.  
	Av intervjuer framgår att funktionschef och vård-och omsorgschef är med på nämndens sammanträden och får utrymme att informera nämnden om pågående och aktuella ärenden.  
	Strategisk riktning för Vetlanda kommuns äldreomsorg under perioden 2020–2030 
	Utöver den politiska styrningen via dokumentet detaljbudget 2025, mål och budget har vi tagit del av äldreomsorgsplanen 2020–2030. Äldreomsorgsplanen initierades av vård- och omsorgsnämnden den 7 februari 2019. Planen syftar till att ge en strategisk riktning för Vetlanda kommuns äldreomsorg under perioden 2020–2030. Planen konkretiserar inriktningar för särskilda boenden, hemtjänst, förebyggande arbete och boendeformer, och har ambitionen att ligga till grund för planering och förbättringsarbete inom vård-
	Av äldreomsorgsplanen framgår exempelvis att särskilda boenden ska organiseras utifrån individens behov, med inriktning mot vård- och omsorgsavdelningar samt demensavdelningar. Planen pekar på behovet av fler boendeplatser och att mellanboenden ska utvecklas som ett kompletterande och kostnadseffektivt alternativ. 
	Av äldreomsorgsplanen framgår att efter beslut i kommunfullmäktige ska vård- och omsorgsförvaltningen ta fram handlingsplaner och fördela uppdrag till arbetsgrupper, för att planen ska kunna omsättas i verksamheten. Av intervjuer på olika nivåer framgår att äldreomsorgsplanen i begränsad utsträckning är aktivt styrande i det dagliga arbetet inom särskilt boende. Endast enstaka intervjuade uppger att planen används, främst i frågor om kapacitetsplanering och nybyggnation. Vi har inte tagit del av några handl
	Slutsatser och bedömning  
	Vår samlade bedömning är att vård- och omsorgsnämnden till viss del har säkerställt att politiskt beslutade mål, viljeriktningar och prioriteringar för äldreomsorgen konkretiseras, implementeras och följs upp inom särskilt boende.  
	Vår bedömning grundas på följande iakttagelser, analyser och överväganden: 
	Bedömningen baseras på de iakttagelser som redovisats ovan, jämförda med gällande lagstiftning, kommunala mål och god revisionssed i kommunal verksamhet. Den vilar även på vår samlade analys av dokumentation, intervjuer med politisk och förvaltningsmässig nivå samt vår erfarenhet av liknande granskningar i äldreomsorgen. 
	Vi konstaterar att nämnden har antagit mål för verksamhetsåret 2025 utifrån kommunfullmäktiges styrning, samt formulerat prioriterade utvecklingsområden och nyckeltal som kan stödja uppföljning. Vi noterar också att det finns en praktisk struktur för att bryta ned målen till verksamhetsnivå – framför allt genom arbetet mellan funktionschef och enhetschefer. 
	Samtidigt anser vi att det saknas styrdokument, riktlinjer och rutiner som tydliggör hur denna konkretisering, implementering och uppföljning ska genomföras. Det innebär att mycket av målstyrningen i särskilt boende blir personberoende, med varierande tolkning och genomslag. Vår uppfattning är att detta försvagar förutsättningarna för likvärdig tillämpning och systematisk uppföljning inom nämndens ansvarsområde. 
	Vi noterar vidare att flera av de mål som används upplevs som generella för äldreomsorgen i stort och inte tillräckligt anpassade för särskilt boende. Enligt vår bedömning innebär det en risk att målen inte fullt ut fungerar som styrsignaler i den dagliga verksamheten. 
	När det gäller uppföljning ser vi att systemet Hypergene används på enhetsnivå, och att sammanställningar sker både till funktionschef och vård- och omsorgschef. Vår bedömning är dock att denna uppföljning inte alltid återkopplas till verksamheterna på ett tydligt eller strukturerat sätt, vilket minskar möjligheten till lärande och förbättring. 
	Vi konstaterar att nämnden antagit 15 verksamhetsmått, men att dessa saknar målvärden. Det innebär enligt vår uppfattning att nämnden saknar en tydlig referenspunkt för att bedöma om utvecklingen är tillfredsställande. Utan definierade ambitionsnivåer blir uppföljningen mer beskrivande än styrande, vilket försvårar nämndens förmåga att fatta proaktiva beslut. 
	Vi noterar också att äldreomsorgsplanen 2020–2030 – trots sin tydliga politiska förankring – enligt flera intervjuer inte används aktivt i styrning eller verksamhetsutveckling. De handlingsplaner som enligt beslut skulle konkretisera planen har inte kunnat påvisas. Det samlade intrycket från intervjuer med flera funktioner i organisationen är att planen inte längre fungerar som ett styrinstrument i praktiken. 
	Mot bakgrund av vår samlade analys gör vi bedömningen att vård- och omsorgsnämnden endast till viss del har säkerställt att politiskt beslutade mål, viljeriktningar och prioriteringar konkretiseras, implementeras och följs upp inom särskilt boende. Grunden finns i form av mål och ambitioner, men tillämpningen saknar styrning, förankring och struktur i tillräcklig grad för att kunna fungera som ett stabilt underlag för styrning och förbättringsarbete. 
	2.2 Har nämnden säkerställt att det formella ledningssystemet för kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 även används i praktiken inom särskilt boende – och leder till uppföljning, analys och förbättringsåtgärder?  
	Kvalitetsorganisation  
	Inom Vård- och omsorgsförvaltningens organisation finns en särskild kvalitets- och utvecklingsavdelning som samlar flera centrala stödfunktioner. Hit hör bland annat verksamhetsutvecklare, IT-utvecklare, Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) och 
	Socialt ansvarig samordnare (SAS). Avdelningens uppdrag är att stödja verksamheterna i frågor som rör kvalitet och utveckling, samt att tillhandahålla administrativt stöd i olika former. 

	Av intervjuer med enhetschefer framgår att den centrala kvalitetsorganisationen upplevs som ett stöd, särskilt när det gäller MAS och SAS. Samtidigt uppger flera att det systematiska kvalitetsarbetet i praktiken drivs främst genom etablerade rutiner och lokala initiativ, snarare än genom en tydlig tillämpning av ledningssystemets helhet. 
	Styrande dokument: ledningssystem för det systematiska kvalitetsarbetet 
	Vård- och omsorgsförvaltningen beslutade den 11 januari 2024 om revidering av riktlinjen Vård- och omsorgsförvaltningens ledningssystem för det systematiska kvalitetsarbetet. Riktlinjen återkopplar till Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9), som utgör det centrala regelverket för hur kommuner ska organisera, dokumentera och följa upp sitt kvalitetsarbete inom socialtjänst, hälso- och sjukvård samt verksamhet enligt LSS. 
	Dock noterar vi att ledningssystemet för det systematiska kvalitetsarbetet är i behov av ny revidering, då beskrivningen av arbetet med hållplatser för lärande inte är uppdaterad. Enligt uppgifter i granskningen har arbetet förändrats till två återkommande hållplatser, medan dokumentet anger fem. 
	Av intervjuerna framgår att det finns ett ledningssystem med rutiner och manualer, men att dokumenten är svåra att hitta. De är inte samlade utan finns sparade både på intranätet och i Teams, och vissa rutiner kan delas manuellt av enhetschef till medarbetare. Vidare av intervjuerna framgår en upplevelse av att det är oklart var aktuella dokument ska sökas och att personalen inte har full åtkomst till dokumenten. 
	Flera enhetschefer uppger att det är otydligt var rutiner och styrande dokument är lagrade, vilket leder till att de i praktiken sällan används i det dagliga kvalitetsarbetet. I stället förlitar sig verksamheten ofta på invanda arbetssätt och lokala rutiner. 
	Dokument: VO guide till kvalitetshjulet 2025 
	Som stöd för att tillämpa riktlinjen i praktiken har förvaltningen tagit fram dokumentet VO Guide till kvalitetshjulet 2025, vilket riktar sig till chefer inom organisationen. Guiden ger stöd för hur två återkommande arbetsmöten med personalgrupper – benämnda hållplatser för lärande – kan genomföras. Dessa hållplatser ska utgöra en del av det systematiska kvalitetsarbetet och syftar till att skapa utrymme för reflektion och analys i arbetsgruppen, med fokus på verksamhetens kvalitet och brukarens perspektiv
	Av intervjuerna framgår att antalet hållplatser har minskats från fyra till två, med fokus på avvikelser, risker och rutiner. Enligt uppgift varierar dock tillämpningen av hållplatserna mellan olika verksamheter. Vissa enheter genomför hållplatser regelbundet medan andra inte hinner med eller saknar struktur för efterarbete, vilket försvårar möjligheten att uppnå ett lärande arbetssätt. 
	Rutiner som stöd för det systematiska kvalitetsarbetet 
	För att bedöma om ledningssystemet används i praktiken har vi granskat ett antal rutiner som styr hanteringen av kvalitetsarbetet inom verksamheten. 
	Rutin avvikelsehantering. 
	Vi har tagit del av dokumentet: VO Avvikelsehantering rutin. Rutindokumentet beskriver tillvägagångssätt, ansvarsfördelning och hantering av avvikelser inom vård- och omsorgsförvaltningen. Rutinen tydliggör att alla avvikelser som kan innebära negativa konsekvenser för brukare eller patienter ska rapporteras, utredas och vid behov följas upp. Ansvar för utredning ligger i första hand på områdeschef, medan sjuksköterska ansvarar för läkemedelsrelaterade avvikelser. Vid allvarliga händelser eller misstanke om
	Av intervjuerna framgår att avvikelser dokumenteras i systemet DF-respons och hanteras främst vid analysträffar tillsammans med sjuksköterska, rehabpersonal och arbetsterapeut. Hanteringen sker även ibland på APT, men arbetssättet är inte helt enhetligt mellan enheter. Vidare uttrycks att det är svårt att få en samlad bild av tidigare avvikelser på respektive individ. 
	Flera enhetschefer uppger att det saknas tid och struktur för att följa upp och analysera avvikelser på ett systematiskt sätt. Det bidrar till att det är svårt att säkerställa att lärdomar sprids och leder till förbättring, särskilt över enhetsgränser. 
	Rutin klagomål och synpunkter 
	Vi har tagit del av dokumentet: VO Hantering av synpunkter och klagomål. Rutinen beskriver hur synpunkter och klagomål från brukare, anhöriga och andra aktörer ska tas emot, dokumenteras och hanteras inom vård- och omsorgsförvaltningen. Synpunkter kan lämnas via kommunens e-tjänst eller via en tryckt informationsfolder kallad Vi lyssnar. Ansvarig chef utreder ärendet och återkopplar till den som lämnat synpunkten. Inkomna synpunkter sammanställs kvartalsvis och redovisas till ledningsgruppen samt vård- och 
	Enligt intervjuer sker ingen registrering av inkomna klagomål och synpunkter i det dagliga. Dessa hanteras löpande i verksamheten av enhetschef främst via dialog med brukare och anhöriga.  
	Av intervjuer framgår att det inte genomförs ett gemensamt förbättringsarbete utifrån en samlad analys av inkomna synpunkter och klagomål. Dessa hanteras i stället var för sig, utan att leda till övergripande åtgärder. Vi konstaterar att detta ytterligare indikerar att det systematiska kvalitetsarbetet inte fullt ut fungerar som ett verktyg för lärande och förbättring på aggregerad nivå. 
	Egenkontroller och riskanalyser 
	Vi har inte tagit del av några rutiner som närmare beskriver hur arbetet med egenkontroller och riskanalyser ska genomföras. Däremot framgår det av riktlinjen för det systematiska kvalitetsarbetet att egenkontroller bland annat kan ske genom användning av kvalitetshjulet och arbetet med - hållplatser. Det anges även att kvalitetsuppföljningar som genomförs av MAS och SAS kan betraktas som en form av egenkontroll. (Under rubriken kvalitetsuppföljningar på avdelningsnivå finns en tydligare beskrivning av vad 
	Inom vård- och omsorgsförvaltningen sker ytterligare egenkontroll genom deltagande i öppna jämförelser, nationella mätningar och kvalitetsregister, såsom Senior Alert, BPSD och det Svenska palliativregistret. 
	Vidare anges i riktlinjen för det systematiska kvalitetsarbetet att varje verksamhet ska genomföra riskanalyser regelbundet samt vid behov, utifrån risker som kan påverka brukare eller patienter. Enligt dokumentet finns det mallar för riskanalys och riskbedömning, inklusive handlingsplaner, tillgängliga på intranätet. Dessa mallar ska kunna användas både på individ- och gruppnivå. 
	Av intervjuerna framgår att arbetet med riskanalyser inte är systematiskt etablerat inom särskilt boende. Flera enhetschefer uppger att mallarna inte används regelbundet, och att det saknas en tydlig process för hur riskbedömningar ska integreras i det löpande kvalitetsarbetet. 
	Kvalitetsuppföljningar på avdelningsnivå 
	Inom vård- och omsorgsförvaltningen genomförs kvalitetsuppföljningar enligt en fastställd årsplan av medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) och socialt ansvarig samordnare (SAS). Uppföljningarna omfattar både kommunala verksamheter och utförare enligt LOV, där särskilda boenden för äldre följs upp under termin ett, hemtjänst under termin två och funktionshinderomsorg under termin tre. Utöver den planerade cykeln kan uppföljningar även genomföras vid behov, exempelvis vid allvarliga avvikelser. Uppföljninge
	Av intervjuer framgår att dessa uppföljningar uppfattas som viktiga men också som centralt drivna. Enhetscheferna ser MAS och SAS som ett viktigt stöd, men beskriver också att det kan vara svårt att omsätta förbättringsförslagen i praktiken när tid och resurser är begränsade. 
	Strukturer för personalens delaktighet i kvalitetsarbetet 
	I riktlinjerna för det systematiska kvalitetsarbetet beskrivs hur personalens delaktighet i kvalitetsarbetet främjas genom särskilda arbetssätt. Ett sådant är införandet av ombudsroller, där medarbetare får specifika uppdrag inom områden som dokumentation, hygien, demens och palliativ vård. Uppdragen ska tydliggöras genom skriftliga uppdragsbeskrivningar och syftar till att sprida kunskap och stödja kollegor i det dagliga arbetet. Ombuden ska delta i återkommande träffar för fortbildning och erfarenhetsutby
	Av intervjuer framgår att arbetssättet kring ombudsroller är aktivt, där olika ombud får uppdrag från flera funktioner, exempelvis MAS, SAS och kostchef, beroende på respektive ansvarsområde. Uppdragen kan handla om specifika insatser som mätningar eller uppföljningar kopplade till hygien, palliativ vård eller kost. Samtidigt finns en upplevelse av att det är svårt att hinna med dessa uppgifter fullt ut, främst på grund av verksamhetens övriga behov och tidsbegränsningar. 
	Flera enhetschefer uppger att även om ombudsrollerna är viktiga, saknas en tydlig koppling till det övergripande ledningssystemet. Initiativen drivs ofta lokalt utan systematisk förankring i riktlinjer eller strukturer för uppföljning. 
	Slutsatser och bedömning  
	Vår samlade bedömning är att nämnden till viss del säkerställt att det formella ledningssystemet för kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 även används i praktiken inom särskilt boende – och leder till uppföljning, analys och förbättringsåtgärder. 
	Sammantaget konstaterar vi att kommunen har ett formellt ledningssystem enligt SOSFS 2011:9. Kvalitetsarbetet bedrivs aktivt på enhetsnivå, men inte alltid enhetligt eller inom ramen för ett sammanhållet system som omfattar planering, uppföljning, analys och förbättring. 
	Vår bedömning grundas på följande iakttagelser, analyser och överväganden: 
	Mot bakgrund av SOSFS 2011:9 konstaterar vi att det formella ledningssystemet till stor del motsvarar de krav som ställs i föreskriften. Förvaltningen har en riktlinje som återkopplar till centrala delar av regelverket och i viss mån kompletteras med rutiner. 
	Vi noterar att dokument och rutiner är spridda mellan intranät, Teams och manuella delningar. Enligt vår uppfattning innebär detta en risk för bristande tillgänglighet och inkonsekvent tillämpning, särskilt vid personalomsättning eller nyrekrytering. 
	När det gäller egenkontroller genomförs flera aktiviteter, exempelvis hållplatser för lärande där avvikelser och rutiner följs upp, kvalitetsuppföljningar enligt årsplan av MAS och SAS, samt jämförelser i öppna jämförelser och nationella kvalitetsregister som Senior Alert, BPSD och Svenska palliativregistret. Vi bedömer detta som positivt och i allt väsentligt i linje med Socialstyrelsens föreskrifter. 
	Däremot saknas en fastställd rutin som tydliggör hur egenkontroller ska genomföras. Avsaknad av fastställd rutin skapar risk för otydlighet och variation i egenkontrollerna, vilket kan påverka kvalitetssäkringen och följsamheten mot föreskrifter. Risken ökar även vid personalomsättning då kunskap om arbetssätt kan gå förlorad. 
	Kommunen har en rutin och ett system för att samla in synpunkter och klagomål via e-tjänst, vilket även rapporteras till nämnden. Det finns också ett etablerat arbetssätt för löpande hantering av inkomna synpunkter och klagomål i den dagliga driften, vilket vi bedömer som positivt. Vi konstaterar dock brister i hanteringen. Dels kan klagomål och synpunkter hanteras utan att registreras i systemet, vilket innebär att all information inte tas tillvara. Dels saknas en samlad analys av inkomna klagomål och synp
	Gällande avvikelser finns en upprättad rutin och ett arbetssätt för hantering via multiprofessionella team-möten på individnivå, vilket vi ser positivt på, eftersom det ger förutsättningar för bedömning av avvikelsen utifrån flera perspektiv. 
	Granskningen visar dock att arbetssättet inte är helt enhetligt inom särskilt boende. Det uppges i intervjuer att det nuvarande systemet för avvikelsehantering har begränsningar i att tydligt visualisera tidigare avvikelser per brukare, vilket är viktigt för att skapa överblick och förstå historiken för den enskilde. 
	2.3 Följer nämnden systematiskt upp resultat och förhållanden i särskilt boende som är relevanta för att bedöma kvaliteten i omsorgen, inklusive individanpassning, trygghet och livskvalitet? 
	För att närma oss revisionsfrågan om uppföljning och underlag till bedömning har vi genomfört en genomgång av vård- och omsorgsnämndens protokoll för perioden 2024-10-24 till 2025-10-23. Syftet med genomgången är att undersöka i vilken utsträckning nämnden har tillgång till relevant underlag för att kunna styra, följa upp och ta ansvar för kvalitetsutvecklingen inom verksamheten. 
	Genomgången visar att nämnden under perioden har tagit del av återkommande redovisningar och rapporter som berör kvalitetsarbetet inom särskilt boende. Informationen har främst förmedlats genom följande: 
	Kvalitetsberättelse 2024. Av berättelsen framgår att kvalitetsuppföljningar har genomförts av Socialt ansvarig samordnare (SAS) och Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) på fyra särskilda boenden, med fokus på bland annat dokumentation, måltider, kontaktmannaskap och avvikelsehantering. Det framgår att dessa uppföljningar resulterat i förbättringsförslag till verksamheterna och att nämnden informerats om detta. 
	Patientsäkerhetsberättelse 2024. Av patientsäkerhetsberättelsen framgår att nämnden har fått information om genomförda kvalitetsuppföljningar. Det framgår information om hantering av hälso- och sjukvårdsavvikelser, inklusive Lex Maria-anmälningar. Det framgår även att resultat från kvalitetsregister, punktprevalensmätningar och planerade förbättringsaktiviteter och mål för kommande år. Vi noterar att patientsäkerhetsberättelsen är daterad till den 5 mars 2025, och att nämnden tog del av dokumentet vid samma
	Servicedeklarationer. Dokument som tydliggör vad brukaren kan förvänta sig av kommunens tjänster, exempelvis särskilt boende, demensvård och trygghetslarm. 
	Brukarundersökning. Resultat från Socialstyrelsens undersökning om hur äldre upplever omsorgen, med fokus på både hemtjänst och särskilt boende. Resultatet av brukarundersökningen tog nämnden även emot via kvalitetsberättelsen. 
	Kvalitetsårshjulet. Redovisningar från två hållplatser med fokus på centrala processer, rutiner, avvikelser och risker i verksamheten. Av intervjuer med verksamhetschef och enhetschefer framgår att sammanställningarna från hållplatserna fungerar som ett internt återföringsinstrument, men att det i praktiken kan vara otydligt för medarbetare hur resultaten följs upp på nämndnivå. 
	Lex Maria. Återkommande redovisningar av allvarliga händelser inom särskilt boende som anmälts till IVO. 
	Lex Sarah. Information om missförhållanden som utretts och anmälts, samt beslut från IVO. 
	Synpunkt Vetlanda. Kvartalsvisa sammanställningar av inkomna synpunkter. Det framgår dock av intervjuer att dessa sammanställningar inte alltid leder till fördjupad analys eller diskussion i nämnden kring förbättringsområden, vilket kan begränsa deras användbarhet i kvalitetsstyrningen. 
	Kontaktpolitiker. Muntlig och skriftlig återkoppling från besök i verksamheten. Enligt uppgifter från intervjuer upplevs kontaktpolitiker som en viktig kanal för att förmedla brukarperspektiv till nämnden, även om återkopplingens omfattning och systematik kan variera mellan politiker. 
	Ombudsroller. Nämndsinitiativ om att kartlägga roller som palliativvårdsombud, hygienombud och anhörigombud inom särskilt boende. Vi noterar att detta initiativ även uppfattas som ett sätt att synliggöra personalens kompetensutveckling och engagemang i kvalitetsarbetet, vilket i sin tur kan ge nämnden en mer nyanserad bild av verksamhetens kvalitetsdrivande strukturer. 
	Förändring av aktiveringsledare. Information om planerad förändring i organisationen, där oro från personal och anhöriga har framförts till nämnden. Detta illustrerar att nämnden även får viss information om upplevd kvalitet och trygghet i verksamheten genom informella signaler, vilket bör ses som ett komplement till mer strukturerade uppföljningsverktyg. 
	Slutsatser och bedömning  
	Vår samlade bedömning är att nämnden till stor del följer systematiskt upp resultat och förhållanden i särskilt boende som är relevanta för att bedöma kvaliteten i omsorgen, inklusive individanpassning, trygghet och livskvalitet? 
	Vår bedömning grundas på följande iakttagelser, analyser och överväganden: 
	Bedömningen grundas på de iakttagelser som redovisats ovan, jämförda med kraven i socialtjänstlagen, patientsäkerhetslagen och föreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete, samt god revisionssed i kommunal verksamhet. 
	Vi konstaterar att nämnden får återkommande och varierad information om kvalitetsarbetet inom särskilt boende. Underlagen omfattar kvalitetsberättelse, patientsäkerhetsberättelse, brukarundersökningar och redovisningar av avvikelser, Lex Sarah och Lex Maria. Vi noterar också att information förmedlas via strukturer som hållplatser, sammanställningar av synpunkter (Synpunkt Vetlanda) och kontaktpolitiker. 
	Vår uppfattning är att detta ger goda förutsättningar för nämnden att följa upp verksamhetens kvalitet – inte enbart på en övergripande nivå utan även med bäring på individanpassning, trygghet och livskvalitet. Informationen rör såväl upplevd kvalitet som faktisk kvalitet, och inkluderar både brukar- och verksamhetsperspektiv. 
	Samtidigt anser vi att det finns vissa begränsningar i systematiken. Flera intervjuer pekar på att analys och återföring till nämnden varierar beroende på vilken typ av uppföljning det gäller. Det är inte alltid tydligt hur information från exempelvis klagomål, ombudsroller eller förändringar i organisationen (som frågan om aktiveringsledare) integreras i ett samlat beslutsunderlag. Det kan innebära att vissa relevanta aspekter av kvaliteten inte fullt ut fångas upp eller analyseras på nämndnivå. 
	Vi noterar även att 2024 års patientsäkerhetsberättelse formellt upprättades några dagar efter den tidsfrist som anges i patientsäkerhetslagen (2010:659). Vår bedömning är att fördröjningen inte påverkat nämndens möjlighet till uppföljning, men vi anser att det är angeläget att upprätthålla efterlevnad av lagstadgade tidsramar. 
	Mot denna bakgrund är vår slutsats att nämnden till stor del säkerställt en ändamålsenlig uppföljning av kvaliteten i särskilt boende. Samtidigt finns viss förbättringspotential när det gäller samlad analys och systematik i återrapporteringen. 
	2.4  
	Har nämnden säkerställt att de boendes behov av individanpassning, delaktighet och självbestämmande beaktas – inklusive möjligheten till en meningsfull, trygg och individanpassad vardag? 
	Säkerställer nämnden att omsorgens faktiska innehåll dokumenteras, följs upp och utformas utifrån brukarens individuella behov, livssituation och sociala förutsättningar? 
	Säkerställande av meningsfull och individanpassad vardag 
	För att besvara frågan om nämnden har säkerställt individanpassning, delaktighet och självbestämmande – samt hur detta dokumenteras och följs upp – har vi utgått från de rutiner som styr upprättande och uppföljning av genomförandeplaner. 
	Enligt Socialstyrelsens föreskrifter om dokumentation (SOSFS 2014:5) ska det framgå hur en insats ska genomföras. Detta bör dokumenteras i en genomförandeplan som tas fram av utföraren, med hänsyn till den enskildes självbestämmande och integritet. 
	Enligt SOSFS 2014:5 bör en genomförandeplan bland annat visa: 
	•
	•
	•
	 Målen för insatsen och för varje aktivitet. 

	•
	•
	 Vilka aktiviteter som ingår och vem som ansvarar för dem. 

	•
	•
	 När och hur aktiviteterna ska genomföras och följas upp. 

	•
	•
	 Om den enskilde har deltagit i planeringen och i så fall vilken hänsyn som har tagits till hans eller hennes synpunkter och önskemål. 


	Rutin genomförandeplan 
	Vi har tagit del av rutin dokumentet VO social dokumentation i genomförandet, där det framgår hur en genomförandeplan ska upprättas och användas i det dagliga arbetet. Planen ska beskriva vad som ska göras, av vem och när, samt hur brukarens delaktighet har beaktats. Den ska tas fram kort efter att insatsen påbörjats och följas upp regelbundet. Rutinen anger också att dokumentation ska ske löpande genom journalanteckningar, för att möjliggöra uppföljning och anpassning av insatserna. 
	Genomförandeplanens omsättning i praktiken 
	Enligt intervjuerna uppges att varje boende har en utsedd kontaktperson som ska ha särskilt ansvar för att lära känna brukaren, uppmärksamma förändringar, upprätta genomförandeplan samt säkerställa att denna följs. 
	Vi har av intervjuer tagit del av olika uppfattningar om hur väl efterlevnaden av genomförandeplansuppföljningar fungerar i praktiken. Det framkommer att det finns variationer mellan enheter i hur uppföljningen genomförs och dokumenteras, enligt de intervjuade. Kontroll av att genomförandeplanerna är uppdaterade sker främst på enhetsnivå via enhetschef. På övergripande nivå kan även SAS genomföra stickprov eller andra kontroller. 
	Vidare framkommer i intervjuer att det finns utmaningar kopplade till biståndsbesluten som ligger till grund för genomförandeplanerna. Enligt intervjuade är besluten ibland inte uppdaterade eller aktuella, vilket enligt dem kan skapa osäkerhet i planeringen av insatser. Det uppges att det förekommer att genomförandeplaner upprättas på beslut som inte längre speglar brukarens behov. Det beskrivs också att uppföljningen av biståndsbeslut från myndighetssidan upplevs som bristfällig. 
	Det finns också variation i hur genomförandeplanerna omsätts i det praktiska arbetet. På vissa boenden används exempelvis arbetskort eller nyckelknippor med kortfattade beskrivningar av hur insatser ska genomföras, som ett stöd i vardagen. Enligt intervjuade upplever personalen att arbetssätten fungerar, men att det kräver kontinuerlig kommunikation och inläsning. 
	Enligt intervjuerna är kontaktmannaskapet en central förutsättning för individanpassning och kontinuitet. Det uppges fungera väl, men det beskrivs också att arbetssättet påverkas vid personalomsättning, sjukfrånvaro och under perioder med hög arbetsbelastning. 
	Aktivitet och meningsfullvardag 
	Av intervjuerna framgår att samtliga boenden arbetar med att erbjuda aktiviteter för att främja en trygg och meningsfull vardag för de boende, exempelvis sociala aktiviteter, gemensamma måltider, utevistelser och musikstunder. Aktivitetsledare beskrivs ha en viktig roll i detta arbete, men enligt de intervjuade varierar upplägget mellan boenden beroende på personalens engagemang, tillgång till volontärer och lokala förutsättningar. 
	En förändring av aktivitetsledarnas roll har nyligen beslutats. Enligt intervjuade innebär förändringen att aktivitetsledarnas arbetstid ska schemaläggas på ett annat sätt än tidigare, för att skapa större flexibilitet och bättre helhetslösning. 
	Enligt intervjuerna ska husmöten hållas två gånger per år på respektive särskilt boende. När möten genomförs ska enhetschefen följa en fastställd dagordning där aktuella frågor tas upp, och inbjudna får möjlighet att framföra synpunkter. Inbjudna till dessa husmöten kan exempelvis vara anhöriga, kontaktpolitiker och pensionärsföreningen. Det uppges dock att dessa möten inte alltid hålls två gånger per år, utan att frekvensen varierar mellan boendena. 
	Vidare framgår det av intervjuer att anhörigsamverkan är en viktig del i verksamheten. Det beskrivs att kontakten med anhöriga sker både via möten och telefon, och att deras synpunkter ofta tas till vara i det dagliga arbetet. Samtidigt uppges att det ibland finns skillnader i förväntningar kring vad verksamheten kan erbjuda. 
	Brukarundersökning 2025 
	Av intervjuer framgår att personalen upplever att trygghet och trivsel följs upp både genom brukarundersökningar och genom den dagliga dialogen med brukare. Resultaten från brukarundersökningarna används enligt de intervjuade för att identifiera 
	förbättringsområden, exempelvis kopplat till bemötande, delaktighet eller aktivitetsutbud. 

	Vi har tagit del av resultaten från Socialstyrelsens öppna jämförelser ”Vad tycker de äldre om äldreomsorgen 2025”. Undersökningen är en rikstäckande enkät som återkommande mäter äldre personers uppfattning om hemtjänst och särskilda boenden. Resultaten visar att Vetlandas äldre inom särskilt boende upplever en hög kvalitet inom flera centrala områden. 
	När det gäller boendemiljö uppger 86 % att de trivs med sitt rum eller lägenhet, vilket är klart högre än riket (74 %) och länet (76 %). Även trivsel i gemensamma utrymmen och utomhusmiljö ligger över jämförelsegrupperna. Inom området aktiviteter och möjlighet att komma utomhus är 76 % nöjda med aktiviteterna och 71 % anser att möjligheterna att komma ut är goda, vilket överstiger både riket (60 % respektive 59 %) och länet (63 % respektive 59 %). 
	Vidare visar resultatet att bemötande och inflytande är ett starkt område, där 98 % upplever att personalen bemöter dem väl och 91 % att personalen tar hänsyn till deras önskemål, jämfört med riket (84 % och 78 %) och länet (92 % och 78 %). Även trygghet och förtroende är högt – 95 % känner sig trygga och 92 % har förtroende för personalen, vilket är högre än riket (86 % och 85 %) och länet (87 % och 83 %). 
	Slutligen är den sammantagna nöjdheten med boendet mycket hög, där 91 % är nöjda jämfört med 79 % i riket och 81 % i länet. Andelen som vet vart de ska vända sig med synpunkter är 48 %, vilket är något högre än riket (46 %) och länet (44 %). 
	Slutsatser och bedömning  
	Vår samlade bedömning är att nämnden till viss del säkerställer att de boendes behov av individanpassning, delaktighet och självbestämmande beaktas – inklusive möjligheten till en meningsfull, trygg och individanpassad. 
	Vår samlade bedömning är att nämnden till viss del säkerställer nämnden att omsorgens faktiska innehåll dokumenteras, följs upp och utformas utifrån brukarens individuella behov, livssituation och sociala förutsättningar. 
	Vår bedömning grundas på följande iakttagelser, analyser och överväganden: 
	Vi konstaterar att det finns fastställda rutiner för upprättande och uppföljning av genomförandeplaner, i enlighet med Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2014:5). Dessa rutiner anger att planen ska tas fram kort efter insatsens start, följas upp regelbundet och dokumenteras löpande. Enligt vår uppfattning utgör detta en god struktur för att stödja individanpassad omsorg. 
	Vi noterar dock att efterlevnaden av rutinerna varierar mellan enheter. Av intervjuerna framgår att kontaktmannaskapet är centralt för individanpassning och kontinuitet. Samtidigt uppges att arbetssättet påverkas negativt vid personalomsättning, sjukfrånvaro eller hög arbetsbelastning, vilket kan medföra att uppföljning och anpassning av insatser inte sker fullt ut. Dessutom framkommer att genomförandeplaner ibland upprättas utifrån biståndsbeslut som inte är uppdaterade, vilket enligt vår bedömning innebär
	Mot bakgrund av detta anser vi att det finns ett behov av att säkerställa att ansvar och förutsättningar för att följa upp och revidera genomförandeplanerna är tydligt förankrade i både organisation och praktik. 
	När det gäller meningsfullhet och aktivitet visar granskningen att verksamheterna erbjuder aktiviteter som musikstunder, utevistelser och gemensamma måltider, men att omfattning och innehåll varierar mellan boenden. Detta bedömer vi speglar att aktiviteterna till viss del är beroende av personalens initiativ, tillgång till volontärer och lokala förutsättningar. Förändringen av aktivitetsledarnas roll syftar till ökad flexibilitet, men vid tidpunkten för granskningen är effekterna ännu inte möjliga att bedöm
	Vi noterar att formerna för brukarmedverkan, t.ex. husmöten, inte genomförs i enlighet med målsättningen om två möten per år. Detta innebär en risk att strukturerad dialog med brukare och anhöriga inte sker i tillräcklig omfattning på alla boenden. 
	Vi konstaterar även att det finns viss uppföljning på enhetsnivå av delaktighet och självbestämmande, men att analys och uppföljning på förvaltnings- och nämndnivå är mer begränsad. Användningen av brukarundersökningar är ett positivt exempel, där resultaten i 2025 års undersökning visar att Vetlanda kommun ligger över rikssnittet 
	inom flera centrala områden, såsom bemötande, trygghet, inflytande och boendemiljö. Detta tyder på att brukarna överlag upplever god kvalitet i omsorgen. 

	Mot bakgrund av ovanstående bedömer vi att nämnden till viss del har säkerställt att de boendes behov av individanpassning, delaktighet och självbestämmande beaktas samt att omsorgens innehåll dokumenteras, följs upp och utformas utifrån brukarens individuella behov, livssituation och sociala förutsättningar. 
	2.5 Har nämnden säkerställt att det inom särskilt boende finns faktisk tillgång till rätt kompetens, bemanning och en kontinuerlig personalnärvaro – inklusive hälso- och sjukvårdskompetens – som motsvarar brukarnas behov? 
	Styrning och uppföljning kopplat till kompetensförsörjning 
	Som redan nämnts framgår det av nämndens detaljbudget för 2025, mål och budget, att kompetensförsörjning är ett av tre prioriterade områden för de kommande åren. I dokumentet beskrivs planerade insatser, bland annat att statliga medel inom ramen för Äldreomsorgslyftet ska nyttjas fram till 2026. Därutöver planeras ett treårigt EU-projekt tillsammans med rekryteringsenheten och Lärvux. Projektet omfattar uppbyggnad av ett metodrum för introduktion av medarbetare utan utbildning, där metodhandledare ska ansva
	Tre av de femton verksamhetsmått/nyckeltal som nämnden redovisar i detaljbudget för 2025 har en koppling till kompetens och kompetensförsörjning. Dessa är: 
	•
	•
	•
	 Jag upplever att Vetlanda kommun är en bra arbetsgivare 

	•
	•
	 Jag får den kompetensutveckling som behövs utifrån verksamhetens behov 

	•
	•
	 Jag lär nytt och utvecklas i mitt arbete 


	Som tidigare nämnts har inga målvärden tagits fram för något av verksamhetsmåtten eller nyckeltalen. Det framgår inte heller om det finns några framtagna aktiviteter kopplade till verksamhetsmåtten/nyckeltalen. Dock redovisas resultat från tidigare år, vilket gör det möjligt att följa utvecklingen över tid och identifiera trender. 
	Framdrift/uppföljning av kompetensförsörjningen.  
	För att undersöka hur framdriften inom kompetensförsörjningsområdet har gått under året har vi tagit del av nämndens delårsrapport. I rapporten framgår på övergripande nivå att kompetensförsörjning fortsatt är en utmaning. Svårigheter att rekrytera medarbetare med rätt kompetens, särskilt undersköterskor och stödpedagoger, har lett till ökad belastning och fler anställda utan adekvat utbildning. Vissa insatser har genomförts, bland annat utbildning av tio undersköterskor via Äldreomsorgslyftet samt introduk
	Vid intervju med presidiet framhölls att det råder en fortsatt oro för kompetensförsörjningen på längre sikt, trots pågående projekt. Enligt presidiet finns det ett behov av att ta fram en tydlig plan för hur kommunen långsiktigt ska klara bemanning och behålla kompetens, särskilt inom sjuksköterskegruppen. 
	Vi noterar att det inte framgår på ett tydligt sätt hur effekterna av insatserna följs upp. Vidare har vi i samband med granskningen inte tagit del av någon upprättad kompetensförsörjningsplan. En sådan plan syftar normalt till att samla kommunens arbete inom området och tydliggöra mål, aktiviteter och uppföljning för att säkerställa tillgång till rätt kompetens. 
	Bemanning Särskilt boende 
	Av intervjuerna framgår att bemanning i särskilt boende utgår från ett fast personaltäthetsmått, 0,63, vilket schemat byggs efter. Vårdtyngdsmätningar görs inte rutinmässigt vid inflyttning av nya brukare. Om en brukares behov ökar sker en behovsbedömning av enhetschef tillsammans med personalgrupp. Sedan sker en dialog mellan enhetschef och funktionschef om att sätta in extra resurser, vilket kan innebära bemanning utöver budget. Upplevelsen av intervjuade är att sjuksköterskor, fysioterapeut och arbetster
	Av intervjuer framgår att rekrytering och personalförsörjning är en återkommande utmaning, särskilt när det gäller legitimerad personal såsom sjuksköterskor. Enligt intervjuade har det tidvis varit svårt att rekrytera och behålla sjuksköterskor, vilket ibland medfört ett behov av att anlita bemanningssjuksköterskor. Det framkommer även i 
	intervjuerna att viss förbättring skett under 2025, men att situationen fortfarande är skör – särskilt under sommarmånaderna och vid frånvaro. 

	Vid korttidsfrånvaro framgår det av intervjuer att bemanningsenheten används för att täcka vakanser, men korttidsfrånvaro uppges som en återkommande utmaning. Det finns en rutin för hantering av frånvaro. Dock framgår det av intervjuer att sjukfrånvaroprocessen ska tittas över och eventuellt omarbetas så att sjukfrånvaron kan anmälas till närmaste chef och inte gå direkt till bemanningsenheten 
	Kompetens - Särskilt boende.  
	Av kvalitetsberättelsen 2024 framgår att varje verksamhet inom nämndens ansvarsområde ska ha en plan för personalens kompetensutveckling. Under 2024 har detta arbete genomförts i samband med kvalitetshjulets andra hållplats, och resultatet av kartläggningen har legat till grund för utbildningsplanen för 2025. 
	För särskilt boende har följande kompetensutvecklings- och fortbildningsaktiviteter planerats för 2025: 
	•
	•
	•
	 Uppstart av Yrkesresan inom äldreomsorgen 

	•
	•
	 Fortsatt utbildning av BPSD-administratörer i verksamheter som saknar denna kompetens 

	•
	•
	 Fortsatt implementering av utbildningsmodellen Stjärnmärkt inom flera verksamheter. 


	Av intervjuerna framgår att introduktion av ny personal sker enligt en fastställd rutin med introduktionsplan och handledning av erfarna kollegor. Upplevelsen är att introduktionen fungerar väl, men att den ibland blir kortare än önskat vid hög personalomsättning eller tidsbrist. 
	När det gäller kompetensnivån uppges att majoriteten av medarbetarna är utbildade undersköterskor, men att det även finns vårdbiträden och vikarier med mindre erfarenhet. Kompetensen bedöms generellt som god av intervjuade, men behov av kontinuerlig kompetensutveckling lyfts, särskilt inom demensvård, psykisk ohälsa och palliativ vård. Kompetensutveckling erbjuds genom interna och externa utbildningar samt webbutbildningar via kommunens lärplattform, men deltagandet påverkas av bemanningssituationen. 
	Vid intervju med MAS och SAS lyftes att det finns skillnader i bemanning och kompetens mellan olika boenden, vilket i vissa fall kan påverka förutsättningarna för en jämlik och säker vård. Det framkom även att det är en pågående utmaning att säkerställa att vikarier och ny personal har tillräcklig förståelse för dokumentation och rutiner – något som flera chefer enligt intervjuer anser kräver stärkt intern utbildning och handledning. 
	Slutsatser och bedömning  
	Vår samlade bedömning är att nämnden till viss del säkerställer att det inom särskilt boende finns faktisk tillgång till rätt kompetens, bemanning och en kontinuerlig personalnärvaro – inklusive hälso- och sjukvårdskompetens – som motsvarar brukarnas behov 
	Vår bedömning grundas på följande iakttagelser, analyser och överväganden: 
	Kompetensförsörjning är ett av nämndens tre prioriterade områden. Vi konstaterar att vissa insatser genomförs, exempelvis Äldreomsorgslyftet och IRMA-projektet. Samtidigt anser vi att det saknas en sammanhållen struktur som tydliggör vilka åtgärder som ska genomföras och hur de ska följas upp. Vi har inte tagit del av någon behovsanalys som visar framtida kompetensbehov, exempelvis kopplat till pensionsavgångar inom olika yrkeskategorier. Vi bedömer att kompetensförsörjningsområdet är ett utvecklingsområde 
	När det gäller kompetensutveckling anser vi att det finns en utvecklad struktur där en utbildningsplan tas fram och kompetensutveckling erbjuds via interna och externa utbildningar, vilket vi ser positivt på. 
	Bemanningen inom särskilt boende verksamheten utgår från en fastställd grundbemanning där vårdtyngdsmätningar inte görs rutinmässigt. Det finns dock ett etablerat arbetssätt för att förstärka bemanningen vid behov i samråd med funktionschef. Intervjuer visar att tillgången till legitimerad personal upplevs som god, även om rekryteringen av legitimerad personal historiskt varit en utmaning. Samtidigt noterar vi 
	att uppfattningen om tillgången till legitimerad personal skiljer sig något mellan olika nivåer i organisationen. På enhetsnivå beskrivs tillgången som i huvudsak god men sårbar vid frånvaro och under sommarperioder, medan företrädare på lednings- och presidienivå uttrycker en fortsatt oro för den långsiktiga kompetensförsörjningen, särskilt vad gäller sjuksköterskor. Enligt vår uppfattning behöver dessa skillnader följas upp över tid för att säkerställa en långsiktigt hållbar bemanning. 

	Mot bakgrund av ovan bedömer vi att nämnden till viss del har säkerställt tillgång till rätt kompetens, bemanning och kontinuitet inom särskilt boende verksamheten. 
	  
	BILAGA A: Bedömningskriterier  
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