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Inledning 

Syfte 

Enligt socialstyrelsens fo reskrift och allma nna ra d om ledningssystem fo r systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 
2011:9) bo r den som bedriver socialtja nst eller verksamhet enligt LSS uppra tta en sammanha llen kvalitetsbe-
ra ttelse varje a r. Av kvalitetsbera ttelsen bo r det framga  hur det systematiska och fortlo pande kvalitetsarbetet 
har bedrivits under a ret, vilka a tga rder som vidtagits och eventuella resultat som uppna tts i och med arbetet. 
Syftet med kvalitetsbera ttelsen a r da rmed att redogo ra fo r va rd och omsorgsfo rvaltningens systematiska kva-
litetsarbete under det ga ngna a ret. 

Vad är kvalitet? 

Kvalitet definieras enligt SOSFS 2011:9, 2 kap 1§ som "att en verksamhet uppfyller de krav och ma l som ga ller 
fo r en verksamhet enligt lagar och andra fo reskrifter om ha lso- och sjukva rd, socialtja nst och sto d och service 
till vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med sto d av sa dana fo reskrifter". Det vill sa ga att 
ra tt saker, genomfo rs vid ra tt tillfa lle och pa  ra tt sa tt 

I Heby kommuns kvalitetspolicy framha lls a ven fem kvalitetskriterier, som ska ka nneteckna kommunens 
samtliga verksamheter. De fem kvalitetskriterierna a r bemötande, delaktighet och inflytande, tillförlitlighet och 
kontinuitet, enkelhet samt tillgänglighet. Uto ver dessa kvalitetskriterier ska fo rvaltningens systematiska kvali-
tetsarbete a ven bedrivas i enlighet med SOSFS 2011:9. Detta inneba r att verksamheterna ska arbeta med ba de 
kvalitetssäkring, det vill sa ga att fortsa tta go ra det som fungerar, och kvalitetsutveckling, att fo ra ndra det som 
kan fungera ba ttre. Va rd och omsorgsfo rvaltningens systematiska kvalitetsarbete besta r av fyra delar; pla-
nera, genomföra, utvärdera och förbättra. Dessa skapar tillsammans stommen i kvalitetsledningssystemet och 
bildar fo rba ttringshjulet; 
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Organisatoriskt ansvar för kvalitetsarbetet 

Vård- och omsorgsnämnden har det yttersta ansvaret fo r att det, inom na mndens verksamheter, finns ett 
kvalitetsledningssystem som anva nds fo r att systematiskt och fortlo pande utveckla och sa kra verksamheter-
nas kvalitet. 

Förvaltningschef har det o vergripande ansvaret fo r att; 

• va rd och omsorg bedrivs utifra n lagar, fo reskrifter, riktlinjer och fo r verksamheten faststa llda rutiner 
• med sto d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, fo lja upp, utva rdera och fo rba ttra verksam-

heten 
• se till att resursanva ndning och bemanning a r optimal fo r att uppna  god och sa ker va rd samt att bed-

riva ett systematiskt kvalitets- och patientsa kerhetsarbete 

Verksamhetschef har ett helhetsansvar fo r sitt specifika verksamhetsomra de. Ansvaret inneba r att; 

• inom sitt verksamhetsomra de bedriva systematiskt kvalitetsarbete 
• formulera ma l fo r verksamheten och arbeta fo r att dessa na s 
• svara fo r uppfo ljning och analys av verksamheten sa  att a tga rder kan vidtas fo r att utveckla verksam-

heterna 
• det finns den personal och utrustning som kra vs 
• involvera medarbetarna i det systematiska kvalitetsarbetet 
• personalen inom verksamheten har ka nnedom om ga llande fo rfattningar, riktlinjer, rutiner och att 

dessa fo ljs 
• medarbetarna fa r adekvat introduktion och fortsatt kompetensutveckling 

Enhetschef ansvarar fo r att; 

• inom sin enhet bedriva systematiskt kvalitetsarbete 
• att riktlinjer och rutiner a r ka nda pa  enheterna 
• involvera medarbetarna i det systematiska kvalitetsarbetet 
• ny personal har den kompetens som beho vs med ha nsyn till de krav som sta lls pa  verksamheten 
• ny personal fa r den introduktion som kra vs fo r att utfo ra uppdragen 

Medarbetare ansvarar fo r att; 

• aktivt medverka i och bidra till utveckling av det systematiska kvalitetsarbetet 
• fo lja riktlinjer och rutiner som styr verksamheten 
• dokumentera fo r att sa kra god omsorg. 
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Samverkan 

Den som bedriver socialtja nst eller verksamhet enligt LSS ska identifiera de processer enligt 2 § SOSFS 2011:9 
da r samverkan beho vs fo r att sa kra kvaliteten pa  de insatser som ges i verksamheten. Samverkan a r en cen-
tral fo rutsa ttning fo r att mo ta brukares och klienters ofta komplexa behov och bedrivs ba de internt mellan 
verksamheter och externt med andra akto rer. Samtliga verksamhetsomra den har ocksa  god struktur fo r fack-
lig samverkan pa  samtliga niva er. Sammantaget har arbetet under a ret pra glats av o kad struktur, tydligare fo-
rum fo r dialog och en sta rkt samsyn kring personcentrerade och samordnade insatser. 

IFO/Bistånd 
Inom omra det har samverkan vidareutvecklats utifra n arbetssa ttet ”EN socialtja nst”, med gemensamma fo-
rum och processer som sta rker helhetssyn, minskar dubbelarbete och fo rba ttrar samordningen kring indivi-
den. Samverkan sker na ra klienten och na rsta ende genom hela processen fra n utredning till uppfo ljning. 

Extern samverkan sker bland annat med Region Uppsala, Arbetsfo rmedlingen, Fo rsa kringskassan, BUP, 
Barnahus samt polis och civilsamha lle. Samverkan har bland annat sta rkt arbetet med sja lvfo rso rjning, vra k-
ningsfo rebyggande insatser och hemmaplanslo sningar fo r barn och unga. Samtidigt kvarsta r utvecklingsbe-
hov, sa rskilt i samverkan kring samsjuklighet och med psykiatrin. 

Funktionsstöd, hemtjänst och hälso- och sjukvård 
Den interna samverkan pra glas av ett tva rprofessionellt arbetssa tt da r legitimerad personal och omsorgsper-
sonal samverkar genom o verrapportering, teammo ten och gemensam planering. Samverkan med bista ndsen-
het och bemanningsenhet bidrar till ba ttre resursplanering och uppfo ljning av beslutade insatser. 

Extern samverkan sker bland annat med regional va rd, arbetsplatser kopplade till daglig verksamhet samt 
fackliga parter inom ENSAM och OMSAM. Detta bidrar till o kad kvalitet, sta rkt patientsa kerhet och ba ttre kon-
tinuitet fo r brukarna. 

Vård- och omsorgsboende 
Samverkan sker fra mst i multiprofessionella team runt den enskilde da r olika yrkesgrupper gemensamt arbe-
tar med genomfo randeplaner, riskbedo mningar och fo rebyggande insatser. Brukare, na rsta ende och gode 
ma n involveras kontinuerligt fo r att sa kersta lla personcentrerad va rd. 

Extern samverkan omfattar bland annat ha lso- och sjukva rd, tandva rd, sociala och ideella akto rer som PRO, 
samt kultur- och samha llsakto rer fo r sociala aktiviteter. Bemannings- och kompetensfo rso rjningsfra gor han-
teras i na ra samverkan med HR och andra akto rer. 

Sammanfattning 
Samverkan har o verlag sta rkts under a ret genom tydligare strukturer, gemensamma forum och o kad samsyn 
mellan verksamheter och externa parter. Detta har bidragit till ba ttre samordning, o kad kontinuitet och mer 
personcentrerade insatser. Samtidigt kvarsta r utvecklingsomra den, sa rskilt kring samverkan i komplexa a ren-
den och med externa va rdakto rer, da r fortsatt arbete bedo ms viktigt fo r att ytterligare sta rka kvalitet och ef-
fektivitet. 
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Underlag för analys 

KKiK, öppna jämförelser och brukarundersökningar 

Kommunens Kvalitet i Korthet (KKiK) redovisar och ja mfo r resultat inom omra den som a r av sa rskilt intresse 
fo r kommuninva narna. Resultaten beskriver, i ett o vergripande perspektiv, kommunens kvalitet och effektivi-
tet i ja mfo relse med andra kommuner. 

Brukarunderso kningar i kommunen genomfo rs sedan 2024 med sto d av SKRs framtagna brukarunderso k-
ningar. De genomfo rs nationellt vartannat a r och publiceras i Kolada. 2026 genomfo rdes ingen brukarunder-
so kning med anledning av att resurser prioriterades att arbeta med omsta llningen till ny socialtja nstlag. De 
nationella brukarunderso kningarna har genomfo rts inom a ldre- och funktionssto dsomra dena. Resultaten av 
dessa har de verksamhetsomra den som omfattats arbetat med under a ret. Fo rutom dessa genomfo rs inom 
vissa enheter a ven lokalt framtagna brukarunderso kningar. 

Område IFO/Bistånd 
Enhetens tva  ma tt i KKiK avseende fo rso rjningssto d a r dels va ntetid innan beslut samt antal ej a teraktuali-
serade individer. 

Resultaten inom fo rso rjningssto d visar en fortsatt positiv utveckling vad ga ller la ngsiktiga lo sningar fo r egen 
fo rso rjning. Vissa a teraktualiseringar a r inte mo jliga att fra nga  och de kommuner som har positiva resultat 
inom ma ttet arbetar aktivt med kommunala arbetsmarknadsansta llningar. Heby har a nnu inte tillga ng till 
verksamhet med kommunala arbetsmarknadsansta llningar men arbete med det pa ga r genom arbetsgivarko-
ordinator. 
Andelen individer som inte a teraktualiserats o kade kraftigt mellan 2023 och 2024 (79 % till 88 %) och ligger 
fortsatt ho gt a ven 2025 (87 %), vilket placerar kommunen bland de ba ttre i la net. Resultatet bedo ms spegla 
ett aktivt arbete med ha llbara fo rso rjningslo sningar och ett tydligt individfokus. 

En mindre o kning av va ntetiden fo r beslut om fo rso rjningssto d har skett (fra n cirka 8 till 10–14 dagar), men 
niva n a r fortsatt relativt la g i la nsja mfo relse. Stabilare bemanning och o versyn av utredningsprocessen be-
do ms ha bidragit till att va ntetiderna a nda  ha llits nere. 

Brukarunderso kningen som genomfo rdes 2024 visar o verlag positiva resultat, trots la g svarsfrekvens. Kom-
munen ligger ho gt i la net avseende bemo tande, tillga nglighet och tydlig information, och sa rskilt tillga nglighet 
sticker ut med mycket ho ga va rden enligt ja mfo relser med Sveriges Kommuner och Regioner. Arbetet med 
resultaten har pa ga tt under a ret och har handlat om att sa kersta lla fortsatt goda resultat. 

Frama t bedo ms utvecklingen av kommunala arbetsmarknadsansta llningar kunna sta rka resultaten ytterli-
gare, sa rskilt vad ga ller a teraktualiseringar. 

Område Funktionsstöd, hemtjänst och hälso- och sjukvård 
Nationella brukarunderso kningar har genomfo rts inom funktionssto d och hemtja nsten. 

Hemtja nsten visar mycket ho g brukarno jdhet (cirka 90 %), o ver ba de la ns- och riksgenomsnitt. Analysen pe-
kar pa  att info randet av digitala genomfo randeplaner och fast omsorgskontakt bidragit till fo rba ttrad kontinu-
itet och trygghet. Personalkontinuiteten har ocksa  o kat tydligt, vilket a r en viktig kvalitetsindikator. 

Funktionssto d saknar aktuell nationell ma tning men tidigare resultat ligger la gre a n la nssnittet, vilket delvis 
kopplas till strukturella fo rutsa ttningar i verksamheten. Arbetet frama t fokuserar pa  o kad delaktighet fo r bru-
kare och kompetensutveckling, bland annat genom implementering av Yrkesresan. 

Planerade a tga rder omfattar fortsatt utveckling av genomfo randeplaner, tydligare information till brukare, 
o kad kontinuitet samt eventuella patientunderso kningar inom ha lso- och sjukva rdsdelen. Korttidsverksam-
heten fo ljer upp kvaliteten genom egna brukarunderso kningar inspirerade av material fra n Socialstyrelsen. 

Område Vård och omsorgsboende 
Inom omra det har den nationella brukarunderso kningen Vad tycker de äldre om äldreomsorgen? genomförts.  

Resultaten inom va rd- och omsorgsboende visar en positiv trend med ho g och o kande brukarno jdhet ga llande 
helhetssynen pa  91 %, enligt data fra n Kolada. 

Fo rba ttringar syns sa rskilt i upplevd trygghet, sociala aktiviteter, mo jlighet att pa verka insatser samt minskad 
upplevelse av ensamhet. Arbetet med genomfo randeplaner, personcentrerat arbetssa tt (bland annat genom 
BPSD-registrering och utbildningsinsatser inom Stja rnma rkt) samt satsningar pa  individuella aktiviteter i det 
som kallas Kvalitetstid har haft tydlig effekt. 
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A tga rder och aktiviteter har haft god effekt men ett fortsatt arbete beho ver go ras bl.a. med implementering av 
samtalet och mo tet som sker na r genomfo randeplanen uppra ttas. Fortsatt utvecklingsarbete planeras kring 
sociala aktiviteter, ma ltidsmiljo , digitala sto d samt fo rsta rkt fast omsorgskontakt fo r att ytterligare sta rka del-
aktighet och livskvalitet. 

Riskanalyser process 

Riskanalyser a r en central del av det fo rebyggande arbetet och anva nds fo r att identifiera och hantera potenti-
ella risker innan de leder till brister i verksamheten. En identifierad risk inneba r inte no dva ndigtvis att en ne-
gativ ha ndelse redan har intra ffat, utan snarare att det finns en risk fo r att en sa dan ha ndelse kan intra ffa om 
inget a tga rdas. Risker finns i samtliga processer och det a r av vikt att identifiera och regelbundet riskbedo ma 
dem fo r att sa kersta lla att de inte medfo r negativa konsekvenser fo r va ra klienter och brukare. 

Under a ret har arbetet med att kartla gga sina processer fortsatt i alla verksamhetsomra den och i samband 
med det har a ven risker i processerna identifierats. Man har kommit olika la ngt i att arbeta med risker kopp-
lat till kartlagda processer. Flera av verksamheterna genomfo r en del av sina riskanalyser a ven muntligen, 
ba de inom enheten och i samverkan med andra verksamheter, som sedan har legat till grund fo r konkreta a t-
ga rder. Under 2026 beho ver arbete med att sa kersta lla att dessa analyser av risker ocksa  dokumenteras 
skriftligen fo r att skapa ba ttre fo rutsa ttningar fo r uppfo ljning, la rande och la ngsiktig kvalitetssa kring. 

Inom omra de IFO/Bista nd har man identifierat risker kopplat till avvikelseprocessen och bristande mo jlig-
heter att genomfo ra uppfo ljningar av myndighetsbeslut fo r a ldre- och funktionssto d i tillra cklig omfattning. 
Man har ocksa  identifierat risker kopplat till utfo raruppdraget inom o ppenva rden ga llande uppfo ljning samt 
genomfo randeplaner som genererar sva righeter att na  ma l och avsluta a renden. Under kommande a r kommer 
arbetet med att uppra tta och implementera processer och identifierade risker fortsa tta. 

Inom ha lso- och sjukva rdsenheten har riskanalyser a nnu inte genomfo rts i o nskad omfattning och tydliga ru-
tiner saknas a ven om en o kning skett ja mfo rt med fo rega ende a r, vilket kopplas till reursbrist. 
 
Korttidsenheten visar en o kning av antalet genomfo randeplaner, men riskniva n bedo ms fortsatt som pa taglig. 
Arbetet med att sa kersta lla aktuella genomfo randeplaner, sa rskilt fo r larmbrukare, fortsa tter under kom-
mande a r. Via arbetsplatstra ffar och verksamhetsmo ten kommer fokus att vara pa  brukarna ra risker, med 
a terkommande uppfo ljning av individuella riskanalyser enligt ga llande rutiner. 
 
Na r det ga ller va rd- och omsorgsboendena har risker identifierades kopplat till att genomfo randeplaner inte 
uppra ttas inom 14 dagar och att brukaren inte tillra ckligt bjuds in och a r delaktig i uppra ttande av sin plan. 
Under kommande a r kommer man att arbeta fram en instruktion fo r hur genomfo randeplanen ska uppra ttas 
da r samtalet och hur detta go rs i samverkan med brukaren a r en central del fo r delaktighet. Utbildning i 
dokumentation och genomfo randeplaner planeras. En fo renkling av mall fo r genomfo randeplan har utarbe-
tats med pilot pa  en av enheterna fo r att pro va mall och utbildningsinsats. 

Sammanfattning 
Fo r samtliga verksamheter a r den gemensamma riskbilden kopplad till systematik, resurser, uppfo ljning och 
brukardelatighet och a tga rderna a r inriktade pa  struktur, dokumentation och fo rebyggande insatser. Det sys-
tematiska kvalitetsarbetet har under a ret bidragit till o kad kunskap om risker och flera pa bo rjade fo rba tt-
ringsinsatser. Samtidigt kvarsta r behov av fa rdigsta llda processkartla ggningar, sta rkt dokumentation av riska-
nalyser samt tillra ckliga resurser fo r uppfo ljning. Dessa omra den bedo ms centrala fo r fortsatt kvalitetsut-
veckling och fo r att sa kersta lla att brukare och klienter fa r ra tt sto d i ra tt tid. 
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Riskanalyser brukare/klient 

  Summa/avvikelse 2023 Summa/avvikelse 2024 
Antal riskanalyser indi-

vidnivå under året 

Riskanalyser - brukare/kli-

ent 
206 st 215 st 275 st 

Med ”riskanalyser individniva ” avses de riskanalyser som genomfo rs i samband med att en verksamhet tar 
emot en ny brukare/klient. Syftet med denna typ av riskanalyser a r att sa kersta lla att situationer som kan pa -
verka den enskilde negativt hanteras innan de faktiskt intra ffar. Riskanalyser a r da rmed en del av det viktiga 
fo rebyggande arbetet i det systematiska kvalitetsarbetet. 

Ja mfo rt med 2024 har det totala antalet riskanalyser under a ret o kat med 22 %. Arbetet med reviderad rutin 
och mall fo r riskanalyser som inneba r att analys ska go ras pa  samtliga brukare/klienter verkar ha haft effekt 
a ven om variation mellan enheter finns. Inom vissa enheter har antalet riskanalyser sjunkit med det i andra 
o kat. 

Fo ljsamheten varierar, har blivit na got ba ttre men under kommande a r beho ver fortsatt arbete med imple-
mentering och systematik genomfo ras. 

Förbättringsförslag från medarbetare 

En viktig del fo r att kunna skapa och sa kra kvalitet fo r de vi a r till fo r a r medarbetarnas delaktighet i det sys-
tematiska kvalitetsarbetet. Att lyfta fram fo rba ttringsfo rslag fra n medarbetare a r ett sa tt fo r fo rvaltningen att 
visa hur medarbetarna go rs delaktiga i arbetet och avser ba de sto rre och mindre fo ra ndringar som kan leda 
till att sa kersta lla eller fo rba ttra kvaliteten i verksamheten. 

Fo rba ttringsfo rslagen fra n medarbetare under a ret visar pa  ett starkt engagemang och en ho g utvecklingsvilja 
i verksamheten. Ett stort antal fo rba ttringsfo rslag har la mnats in, framfo r allt kring tydligare rutiner, gemen-
samma arbetssa tt, ba ttre systemsto d, dokumentation och o kad samverkan o ver enhetsgra nser. Fo rslagen har 
fa ngats upp i vardagen genom dialoger, arbetsplatstra ffar, kvalitetsra d, planeringsdagar och tankesmedjor, 
a ven om systematisk registrering fortfarande a r ett utvecklingsomra de. 

Ma nga fo rslag har lett till konkreta a tga rder och verksamhetsutveckling, exempelvis: organisatoriska fo ra nd-
ringar i mottagning och team, framtagande av lokala modeller fo r anpassade sto dinsatser, utveckling av hem-
maplanslo sningar och sociala aktiviteter, samt fo rba ttrad dokumentation, checklistor och processkartor. 

Exempel pa  fo rba ttringsfo rslag som inkommit a r Korttidsenheten plan att info ra QR-kod som sto d fo r att un-
derla tta fo r medarbetare att la mna fo rba ttringsfo rslag. O ppenva rdsenheten inom IFO kommer att ta fram en 
lokal modell fo r arbete med fo ra ldrar med IF/NPF-diagnos, som syftar till mer anpassade insatser och ba ttre 
sto d till familjer med komplex problematik. Va rd- och omsorgsboendet Kvarna ngen har info rskaffat en 
whiteboardtavla fo r o kad kommunikation och sa kersta llande av omva rdnad implementerades 2023. Denna 
har utvecklats och fo ra ndrats efter behov och o nskema l fra n personal under 2025. 

Sammantaget a r effekterna fo r brukare och klienter o kat sto d, mer individanpassade och samordnade insat-
ser, sto rre delaktighet och trygghet samt ho gre kvalitet i sociala- och omva rdnadsinsatser. 

Ett fortsatt utvecklingsomra de a r att systematiskt dokumentera och fo lja upp fo rba ttringsfo rslag, fo r att ytter-
ligare synliggo ra kvalitetsarbetet och sta rka la rande och uppfo ljning o ver tid. 
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Klagomål och synpunkter 

  
Antal klagomål/syn-

punkter 2023 

Antal klagomål/syn-

punkter 2024 

Antal klagomål/syn-

punkter 2025 

Klagomål och Synpunkter från 

enskild 
46 st 39 st 68 st 

Klagomål och synpunkter från 

annan myndighet 
0 st 0 st 0 st 

Hanteringen av klagoma l och synpunkter a r en central del av det systematiska kvalitetsarbetet. Den ger med-
borgarna mo jlighet att pa verka verksamheternas kvalitet och utveckling samt bidrar till o kad transparens och 
la rande i organisationen. 

Under 2025 registrerades 68 klagoma l och synpunkter, vilket inneba r en o kning ja mfo rt med fo rega ende a r 
da  39 a renden inkom. 

Resultat per verksamhetsområde 

Område IFO/Bistånd 
Inom IFO vuxna/fo rso rjningssto d ses en o kning av inkomna och registrerade synpunkter och klagoma l. En-
heten beskriver att de arbetar aktivt utifra n synsa ttet att varje klagoma l och synpunkt a r en mo jlighet att 
pro va, utveckla och sta rka verksamhetens kvalitet. De inkomna a rendena har ro rt varierande omra den utan 
na gon tydlig o vergripande trend. En sto rre andel av synpunkterna har dock avsett den digitaliserade e-tja ns-
ten fo r fo rso rjningssto d, da r omfattande tekniska problem har fo rekommit under a ret. Dessa a renden har 
hanterats samlat och a tga rdsarbete pa ga r. 

Inom o vriga enheter inom IFO/Bista nd a r antalet registrerade synpunkter la gt. En bidragande orsak kan vara 
en va l fungerande dialog mellan klient och handla ggare, vilket kan minska behovet av formella klagoma l. Sam-
tidigt finns en misstanke om att underrapportering kan fo rekomma i flera enheter, vilket understryker vikten 
av fortsatt arbete med att sa kersta lla systematisk dokumentation och registrering av synpunkter som inkom-
mer. 

Område Funktionsstöd, hemtjänst och hälso- och sjukvård 
Ett begra nsat antal skriftliga klagoma l har inkommit inom omra det, vilket a r fa rre a n under de tva  fo rega ende 
a ren. Samtidigt kan konstateras att ett flertal muntliga synpunkter har framfo rts direkt till medarbetare eller 
enhetschef. De registrerade klagoma len har huvudsakligen avsett bemo tande eller utfo randet av beslutad in-
sats. 

Inom ha lso- och sjukva rdsenheten har tva  klagoma l registrerats. Det ena avsa g brister i samverkan mellan 
region och kommun och det andra bemo tande. 

Område Vård- och omsorgsboende 
Den sto rsta o kningen av synpunkter a terfinns inom bemanningsenheten, da r a rendena fra mst har avsett han-
tering av resurstid och vakanstillsa ttning. Som a tga rd har processer och rutiner har reviderats. Enheten har 
ocksa  varit ut pa  APT och informerat kring resurstider och ga llande rutiner. 

Inom va rd- och omsorgsboenden har inkomna synpunkter bland annat ro rt brister i sta dning av la genheter, 
ma ltidssituation, tillga ng till information och bemo tande. De inkomna a rendena har hanterats genom vid-
tagna a tga rder i bero rda verksamheter. Fo r att ytterligare sta rka mo jligheten att fa nga upp synpunkter har 
kompletterande insatser genomfo rts. Bland annat har na gra enheter info rt sa  kallade ris- och rosla dor (syn-
punktsla dor) fo r att att underla tta fo r boende och anho riga att framfo ra synpunkter och fo rba ttringsfo rslag. 

Sammanfattning och analys 
Under fo rega ende a r planerades flera a tga rder i syfte att o ka antalet inrapporterade synpunkter och klago-
ma l. Arbetet har innefattat fortsatt analys och utveckling av kvalitetsarbetet i olika forum som teammo ten, 
enhetsmo ten och kvalitetsra d, o kad kunskap om vikten av skriftlig rapportering och framtagande av en sto d-
mall fo r att fo renkla a rendehanteringen. Arbetet med att sta rka tillga nglighet och trygghet har ocksa  betonats 
fo r att uppmuntra brukare och medborgare att framfo ra synpunkter. 

Det finns en upplevelse av att ma nga brukare och klienter a r no jda och att dialogen mellan medarbetare och 
brukare fungerar va l i flera enheter, vilket kan bidra till att synpunkter hanteras informellt eller inte uppsta r. 

En fo rmodad underrapportering kvarsta r dock i flera enheter. Det kan fra mst fo rklaras av att medarbetare i 
det dagliga arbetet hanterar och a tga rdar synpunkter direkt, utan att de registreras i ledningssystemet. Det 
kan ocksa  finnas behov av att ytterligare sta rka fo rutsa ttningarna fo r brukare, klienter och patienter att 
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framfo ra synpunkter i sto rre utstra ckning. 

Sammantaget finns ett fortsatt behov av att implementera och befa sta rutiner och o ka medvetenheten kring 
dokumentation och registrering som en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet. Arbetet med att skapa 
ett o ppet klimat och tydliga, tillga ngliga va gar fo r att framfo ra synpunkter beho ver ocksa  fortsa tta och ytterli-
gare fo rsta rkas. 

Avvikelser - SoL/LSS 

SoL/LSS avvikelser Antal 2025 

Information eller rapportering 101 st 

Avvikelse fra n genomfo randeplan 284 st 

Bemo tande 69 st 

Dokumentation 61 st 

Handla ggning 48 st 

Hot och va ld mellan brukare 59 st 

Suicid 4 st 

I rapporten redovisas de avvikelser som registrerats av chefer i ledningssystemet under 2025. Ja mfo relsedata 
fra n tidigare a r saknas, eftersom kategoriseringen i avvikelserapporterna har fo ra ndrats till fo ljd av uppdate-
rade mallar. De nya rubrikerna o verenssta mmer inte med tidigare a rs indelning, vilket fo rsva rar direkta ja m-
fo relser pa  aggregerad niva . 

Det fo rekommer a ven en skillnad i antalet registrerade avvikelser mellan systemen, eftersom samtliga avvi-
kelser inte har fo rts o ver. Verksamheterna har dock haft tillga ng till tidigare a rs siffror och har da rigenom 
kunnat go ra relevanta ja mfo relser i sina analyser. 

Under 2025 registrerades 640 avvikelser i verksamhetssystemet enligt SoL och LSS, vilket inneba r en o kning 
ja mfo rt med fo rega ende a r da  384 avvikelser registrerades. Fra n och med 2025 har a ven en ny kategori in-
fo rts fo r sa  kallade organisatoriska avvikelser, det vill sa ga ha ndelser som inte kan kopplas till en enskild bru-
kare. Inom denna kategori har 320 avvikelser registrerats. 

O kningen bedo ms vara ett resultat av det utvecklingsarbete som genomfo rts fo r att fo renkla systemet fo r av-
vikelseregistrering och den omfattande utbildningsinsats som genomfo rdes under ho sten 2024 och va ren 
2025. Utbildningen fokuserade pa  vad som utgo r en avvikelse, varfo r registrering a r viktig och hur den ska 
genomfo ras. Samtliga chefer utbildades under ho sten 2024 och samtliga medarbetare under ho sten 2024 och 
va ren 2025. 

Utbildningsinsatser med fokus pa  personcentrerad va rd tros ocksa  ha bidragit till en o kad fo rsta else fo r hur 
avvikelser kan anva ndas som ett verktyg fo r fo rba ttring, ba de pa  individ- och organisationsniva . Genom att 
koppla avvikelsehanteringen na rmare det individna ra arbetet har syftet med registreringen blivit tydligare 
och mindre upplevts som enbart en administrativ uppgift. 

Flera enheter har ocksa  aktivt analyserat inkomna avvikelser och planerat a tga rder i olika forum vilket sanno-
likt sta rkt medarbetarnas upplevelse av att rapporteringen har betydelse och leder till konkreta fo rba ttringar 
fo r brukare och klienter. 

Resultat per verksamhetsområde 

Område FO/Bistånd  
Inom myndighet avser rapporterade avvikelser i huvudsak dokumentation, handla ggning samt fra nsteg fra n 
interna rutiner. 

Inom IFO Vuxna/Fo rso rjningssto d har avvikelser fra mst ro rt hantering i verksamhetssystemet Viva, exempel-
vis ej verksta llda moment i systemet eller brister i social dokumentation. 

Inom IFO Barn och Unga har en sto rre andel av inkomna avvikelser varit kopplade till en enskild organisato-
risk ha ndelse da r dokumentation saknats. Brister i genomfo randeplaner har ocksa  identifierats och a tga rdats. 

Inom Myndighetsuto vning a ldreomsorg/funktionssto d avser de flesta avvikelserna uteblivna uppfo ljningar av 
beslut, kopplat till ho g arbetsbelastning. Besluten har varit giltiga och insatser har verksta llts, men uppfo lj-
ning har inte genomfo rts enligt plan. 
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Område Funktionsstöd, hemtjänst och hälso- och sjukvård och Område Vård och omsorgsboende 
Inom utfo rarverksamheterna ses den sto rsta o kningen av avvikelser inom kategorin ”Avvikelse fra n genomfo -
randeplan”. I avvikelseutredningarna anges den direkta orsaken i de flesta fall vara ”brister i utfo rande”, ta tt 
fo ljt av ”brister i rutiner/instruktioner”. Detta kan indikera att avvikelserna ofta beror pa  att genomfo rande-
planen inte fo ljs i praktiken eller att den inte a r tillra ckligt tydligt och korrekt uppra ttad. 

I flera verksamheter pa ga r ett utvecklingsarbete fo r att go ra genomfo randeplanerna mer tillga ngliga och an-
va ndarva nliga, exempelvis genom mobil tillga ng eller genom o versyn av struktur och utformning fo r att un-
derla tta fo ljsamhet i det dagliga arbetet. Dessa a tga rder bedo ms delvis kunna fo rklara det o kade antalet rap-
porterade avvikelser, da  personalens uppma rksamhet pa  brister i genomfo randeplanerna sannolikt har o kat. 
Pa  sikt fo rva ntas arbetet bidra till minskat antal avvikelser na r genomfo randeplanerna blir mer tillga ngliga 
och anva nds som ett levande verktyg i det dagliga arbetet. 

A ven antalet avvikelser inom kategorin bemo tande har o kat. En fo rdjupad genomga ng visar att en del av 
dessa a r felregistrerade och i sta llet avser andra typer av ha ndelser, fra mst arbetsmiljo relaterade situationer 
da r personal upplevt sig da ligt bemo tta av brukare. Samtidigt a r o ver ha lften av avvikelserna korrekt registre-
rade. De korrekt registrerade avvikelserna ger verksamheten va rdefull kunskap om situationer da r bemo tan-
det brister och skapar underlag fo r a tga rder, ba de i enskilda a renden och pa  en mer o vergripande niva . Att fler 
bemo tande avvikelser uppma rksammas ger bra fo rutsa ttningar fo r att sta rka det systematiska fo rba ttringsar-
betet med fokus pa  kvalitet, professionalitet och ett gott bemo tande. 

Sammanfattning och analys 
Den tydliga o kningen av registrerade avvikelser under 2025 bedo ms i fo rsta hand vara en effekt av ett sta rkt 
systematiskt kvalitetsarbete snarare a n en faktisk o kning av brister i verksamheten. Fo renklade rutiner, rik-
tade utbildningsinsatser och en o kad fo rsta else fo r avvikelsens funktion har bidragit till en mer aktiv rappor-
teringskultur. 

Samtidigt visar genomga ngen att vissa a terkommande mo nster kan identifieras, sa rskilt kopplat till genomfo -
randeplaner, dokumentation och uppfo ljning av beslut. Dessa omra den a r viktiga fo r ra ttssa kerhet och kvali-
tet och beho ver fortsatt fo ljas upp. Det a r a ven viktigt att sa kersta lla korrekt registrering fo r att fo rba ttra 
tra ffsa kerheten i analys och a tga rdsarbete. 

Sammantaget indikerar resultatet att organisationen a r i en utvecklingfas da r rapporteringsbena genheten 
o kar och avvikelsehanteringen i sto rre utstra ckning anva nds som ett verktyg fo r la rande och fo rba ttring. Det 
fortsatta arbetet bo r fokusera pa  att fo rdjupa analysen av bakomliggande orsaker, fortsa tta sta rka fo ljsam-
heten till rutiner samt sa kersta lla att identifierade fo rba ttringsomra den omsa tts i konkreta och ha llbara a t-
ga rder. 

Lex Sarah 

  Antal 2023 Antal 2024 Antal 2025 

Lex Sarah 2 st 3 st 2 st 

Under perioden har tva  Lex Sarah-a renden rapporterats och utretts. Ba da ha ndelserna har anma lts till In-
spektionen fo r va rd och omsorg och avser ha ndelser inom hemtja nsten. A tga rdsplaner har tagits fram och 
fo ljs upp i va rd- och omsorgsna mnd enligt fo rvaltningsgemensam rutin. 

I det ena a rendet identifierades den direkta orsaken som bristande fo ljsamhet till ga llande rutin. Den bakom-
liggande orsaken bedo ms kunna vara att rutiner visserligen tas upp i samband med introduktion och vid revi-
dering, men att de inte fo ljs upp och repeteras systematiskt da remellan. Som en a tga rd har det da rfo r beslu-
tats att i enheternas a rshjul info ra en a rlig genomga ng av sa rskilt prioriterade rutiner tillsammans med med-
arbetarna, i syfte att sta rka fo ljsamheten och fo rebygga liknande ha ndelser. 

I det andra a rendet var det sva rare att faststa lla tydliga bakomliggande orsaker. En mo jlig bidragande faktor 
bedo ms vara bristande kunskap och samsyn kring bemo tande. Uto ver vidtagna akuta a tga rder pa ga r flera 
la ngsiktiga kvalitetsinsatser, da ribland fo rsta rkt introduktion med fokus pa  bemo tande, info rande av digitala 
genomfo randeplaner, utvecklad riskhantering samt omfattande utbildningsinsatser inom bemo tande, integri-
tet, fo rflyttningsteknik och la gaffektivt bemo tande. 

Fo r att fo rebygga allvarliga missfo rha llanden arbetare samtliga verksamheter med fo rebyggande arbete och 
riskanalyser. Verksamheterna arbetar ocksa  fo r att rutiner och processer ska vara tydliga och va l ka nda. Att 
arbeta med avvikelser av mindre karakta r och a tga rda brister i ett tidigt stadium a r ocksa  ett sa tt att fo re-
bygga att allvarligare brister uppsta r. 
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Egenkontroll - Checklista 

Samtliga enheter genomfo r regelbundet loggkontroller i verksamhetssystemet VIVA. Under a ret har den pla-
nerade loggkontrollen under ho sten skjutits fram till fo ljd av en uppdatering av systemets funktioner. De logg-
kontroller som har genomfo rts har inte visat na gra avvikelser eller anma rkningar. 

Under a ret har a ven en fo rvaltningso vergripande egenkontroll av avvikelsehanteringen genomfo rts i samtliga 
enheter. Egenkontrollen genomfo rdes i form av en enka t till samtliga medarbetare med fra gor om ka nnedom 
om samt fo ljsamhet till ga llande rutiner fo r avvikelsehantering. 

I vissa enheter har svarsfrekvensen varit la g, vilket pa verkar resultatets tillfo rlitlighet. De svar som inkommit 
visar dock generellt pa  god ka nnedom om rutinerna och en ho g upplevd fo ljsamhet. Detta a r en bild som a ven 
delas av enhetscheferna och som kan sta rkas av den o kade andelen rapporterade avvikelser under a ret. 

Det positiva resultatet bedo ms bland annat kunna kopplas till genomfo rda utbildningsinsatser inom avvikel-
sehantering samt till att chefer regelbundet lyfter, analyserar och a terkopplar avvikelser i olika forum. Denna 
a terkoppling tydliggo r hur rapporterade avvikelser tas om hand och omsa tts i fo rba ttringsa tga rder, vilket 
sta rker det systematiska kvalitetsarbetet. 

Inom IFO Vuxen/fo rso rjningssto d och bista nd har egenkontroller av a renden och dokumentation genomfo rts 
inom enheterna. 

Egenkontrollerna visar sammantaget att verksamheterna i huvudsak arbetar strukturerat och ra ttssa kert. 
Identifierade brister har fra mst ro rt dokumentationens tydlighet, uppfo ljning i tid och systemhantering, vilket 
i huvudsak bedo ms bero pa  arbetsbelastning, systemomsta llningar och behov av rutinfo rtydliganden, snarare 
a n bristande kunskap. 

Under a ret har flera fo rba ttringsa tga rder genomfo rts, bland annat reviderade rutiner, utbildningsinsatser 
inom individbaserad systematisk uppfo ljning, fo rsta rkt arbete med ma l- och insatsplanering inom o ppenva r-
den, systematiska a rendegenomga ngar samt utvecklingsdialoger kopplade till sa rskilda insatser. Egenkontrol-
lerna har i flera delar lett till konkreta fo rba ttringar, sa som fo rba ttrad dokumentationskvalitet, tydligare pla-
nering mot sja lvfo rso rjning, sta rkt samverkan i samsjuklighetsprocessen samt ba ttre struktur fo r va rd- och 
insatsplaner. 

Inom fo rso rjningssto d har a ven egenkontroller av ekonomiska utbetalningar och attestlistor genomfo rts utan 
avvikelser. 

Årlig uppföljning processer 

Na stan samtliga ka rnprocesser a r nu kartlagda. Flera enheter arbetar aktivt med att utveckla processerna 
inom ramen fo r det systematiska kvalitetsarbetet. Vid en utva rdering med de verksamheter som tidigt kart-
lade sina ka rnprocesser framkom att processerna i ho g grad anva nds som sto d vid planering, verksamhetsut-
veckling och kvalitetssa kring. Exempelvis har steg lagts till och rutiner samt dokument kopplats till proces-
serna na r utvecklingsbehov identifierats. 

Samtidigt lyfter verksamheterna utmaningar i att fullt ut implementera processerna som ett aktivt arbets-
verktyg fo r alla medarbetare. En fo rsva rande faktor a r att styrande dokument och rutiner inte alltid a r direkt 
kopplade till processerna, utan a terfinns pa  andra platser pa  intrana tet. 

Ett utvecklingsarbete har da rfo r pa bo rjats fo r att fo renkla tillga ngligheten, samla relevant information och 
tydligare koppla dokumentation till varje process. Arbetet drivs av utvecklingsenheten och fortsa tter under 
2026. 

Flera verksamheter har a ven kartlagt sto d- och samverkansprocesser. Dessa anva nds aktivt i det dagliga arbe-
tet, exempelvis vid planeringsdagar, a rendehandledning och enhetsmo ten, vilket bidrar till tydligare ansvars-
fo rdelning, klarare uppdrag och sta rkt samverkan. 

Processarbetet har tydliggjort ansvarsfo rdelning samtidigt som risker uppma rksammats och behov av nya 
rutiner identifierats. Det finns ett behov av att under a r 2026 fortsa tta fo lja upp genomfo rda kartla ggningar 
med sa rskilt fokus pa  att uppta cka risker i processerna. 
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Sammanfattning av årets kvalitetsarbete 

A rets kvalitetsarbete har inneburit fortsatta insatser fo r att sta rka struktur, systematik och sambandet mellan 
analys, a tga rd och uppfo ljning. Arbetet med avvikelsehantering, processkartla ggningar och riskanalyser har 
successivt vidareutvecklats inom flera verksamhetsomra den. Den o kade andelen registrerade avvikelser be-
do ms i huvudsak vara en fo ljd av fo renklade rutiner, genomfo rda utbildningsinsatser och en gradvis sta rkt 
rapporteringskultur, a ven om behov av fo rdjupad analys kvarsta r. 

Genom att systematiskt ta tillvara resultat fra n kvalitetsuppfo ljningar och omsa tta dessa i konkreta a tga rder 
har fo rutsa ttningarna fo r ra ttssa ker handla ggning, fo rba ttrad dokumentationskvalitet och en mer strukture-
rad uppfo ljning av insatser sta rkts. Samverkan, sa va l internt som externt, har vidareutvecklats genom tydli-
gare forum och en o kad samsyn kring personcentrerade och samordnade arbetssa tt. Resultaten fra n brukar-
underso kningar a r o verlag positiva, sa rskilt inom hemtja nst och va rd- och omsorgsboende, a ven om vissa om-
ra den fortsatt identifieras som utvecklingsomra den. 

Det finns dock kvarsta ende utmaningar. Ho g arbetsbelastning, periodvis sa rbar bemanning och o kande kom-
plexitet i a renden pa verkar mo jligheten att arbeta fullt ut fo rebyggande och la ngsiktigt. Fortsatt arbete beho vs 
fo r att sta rka fo ljsamhet till rutiner, sa kersta lla systematisk registrering av synpunkter och avvikelser samt 
fo rdjupa analysen av bakomliggande orsaker. 

Sammantaget har a ret inneburit steg i riktning mot en mer kunskapsbaserad och personcentrerad verksam-
het, men utvecklingsarbetet beho ver fortsa tta med utha llighet och tydlig prioritering fo r att ge la ngsiktigt 
ha llbara effekter. 

Planerat kvalitetsarbete under kommande år 

Under 2026 fortsa tter arbetet med att sa kersta lla tillga ng till tillfo rlitliga underlag fo r att kunna fo lja upp och 
analysera kvaliteten i verksamheten. Inom avvikelsehanteringen inneba r detta att ha lla i och vidareutveckla 
den fo rba ttrade rapporteringskultur som etablerats. Regelbundna utbildningsinsatser i avvikelsehantering 
kommer att erbjudas och forum fo r analys, a tga rd och uppfo ljning pa  sa va l individ- som organisationsniva  vi-
dareutvecklas. En viktig del i detta a r att synliggo ra hur rapporterade avvikelser leder till konkreta fo rba tt-
ringar, fo r att sta rka motivation och delaktighet hos medarbetarna. 

A ven arbetet med synpunkter och klagoma l, fo rba ttringsfo rslag fra n medarbetare samt egenkontroller beho -
ver fo rsta rkas. Inledningsvis ligger fokus pa  att o ka inflo det och sa kersta lla att relevanta underlag samlas in 
systematiskt. 

Na sta steg i utvecklingen a r att fo rdjupa analysarbetet och sa kersta lla att insamlade data omsa tts i tra ffsa kra 
och a ndama lsenliga a tga rder. Detta arbete har pa bo rjats men beho ver ytterligare prioriteras fo r att fullt ut 
bidra till verksamhetsutveckling. 

Processkartla ggningar och riskanalyser utgo r ytterligare ett prioriterat omra de. De enheter som a nnu inte har 
kartlagda processer ska genomfo ra detta arbete, medan de som redan har kartla ggningar beho ver ta na sta 
steg genom att systematiskt genomfo ra riskanalyser och vidareutveckla sina processer. Parallellt planeras ett 
omfattande arbete med att koppla relevanta styrdokument till respektive process, i syfte att skapa en samlad 
och la ttillga nglig struktur fo r samtliga medarbetare. 

Kvalitet i dokumentation och uppfo ljning a r prioriterade utvecklingsomra den inom verksamheterna under 
kommande a r. Flera kompetensho jande insatser planeras fo r att sta rka sa va l ra ttssa kerhet som kvalitet i ge-
nomfo randet. Bland annat fortsa tter arbetet med Stja rnma rkt, liksom utbildningsinsatser inom Beteende-
ma ssiga och psykiska symtom vid demens(BPSD) samt Yrkesresan. 

Uto ver detta inra ttas riktade arbetsgrupper med uppdrag att se o ver, kvalitetssa kra och vidareutveckla doku-
mentationen. 

En god arbetsmiljo  och a ndama lsenliga digitala lo sningar a r grundla ggande fo rutsa ttningar fo r att kunna bed-
riva ett va l fungerande systematiskt kvalitetsarbete. Dessa omra den kommer att prioriteras inom flera en-
heter under kommande a r, fo r att skapa ha llbara arbetsfo rha llanden, sta rka effektiviteten och ge ba ttre sto d i 
uppfo ljning och utveckling av verksamheten. 
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