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Syfte och mål
Det ska vara tydligt för brukare och kommuninvånare vilken kvalitet de kan förvänta sig av nämndens 
verksamheter. Med kvalitet avses att insatser och stöd utförs i enlighet med krav och mål enligt gällande 
lagstiftning: hälso- och sjukvårdslagen (HSL), socialtjänstlagen (SoL) och lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade (LSS) samt de beslut och föreskrifter som följer av dessa. Ansvarig chef 
ansvarar för att definiera och säkerställa kvalitet inom sitt område.

Kvalitetsberättelsen beskriver hur kvalitetsarbetet har bedrivits under det gångna året, vilka resultat som 
uppnåtts och vilka åtgärder som vidtagits för att stärka kvalitet och säkerhet. Den ska hjälpa 
verksamheter att identifiera förbättringsområden och planera kommande utvecklingsarbete utifrån de 
mest angelägna behoven.

Denna övergripande kvalitetsberättelse för 2025 sammanfattar resultaten från verksamheter som 
bedrivs enligt SoL och LSS i egen regi. Berättelsen utgår från Socialstyrelsens föreskrifter om 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) och ger en samlad bild av kvaliteten, 
utvecklingen och det fortsatta arbetet inom nämndens verksamheter.
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Verksamhetsinriktning och ansvar
Vård- och omsorgsnämnden ansvarar för stöd, vård och omsorg av äldre personer, för personer med 
funktionsnedsättning och för personer med psykisk funktionsnedsättning som har beviljats insatser av 
nämndens avdelning för myndighetsutövning. Nämnden ska verka för att nämndens målgrupp ska få 
möjlighet att leva och bo självständigt under trygga förhållanden och att ha en aktiv och meningsfull 
gemenskap med andra. I arbetet ingår också att arbeta med förebyggande insatser samt anhörigstöd.

Lagstiftning som styr nämndens arbete är främst socialtjänstlagen (SoL), lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade (LSS), socialförsäkringsbalken (SFB) samt hälso- och sjukvårdslagen (HSL).

Nämnden arbetar för att säkerställa god omvårdnad och omsorg av hög kvalitet med fokus på 
brukardelaktighet. 

Avdelningen för myndighetsutövning

Avdelningen för myndighetsutövning arbetar med biståndsbeslut inom äldreomsorg, LSS och 
socialpsykiatri samt riksfärdtjänst. Avdelningens stab arbetar med avgifter, utredning och förebyggande 
av välfärdsbrott, statistik och boendesamordning. Professionerna arbetar tillsammans och ansvarar för 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete, kvalitets- och förbättringsråd samt löpande kvalitets- 
och utvecklingsarbete på avdelningen. 

Avdelningen för kvalitet och utveckling

Avdelningen arbetar med att utveckla, stödja och följa upp verksamheter inom nämndens 
ansvarsområden på en strategisk och övergripande nivå. Avdelningen består av specialistfunktioner och 
sammanställer bland annat kvalitetsberättelsen på nämndsnivå. 

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri utför service, stöd, vård och omsorg till personer med 
funktionsnedsättning.

Verksamhetsområde LSS omfattar personlig assistans, ledsagning, kontaktperson, avlösarservice i 
hemmet, korttidsvistelse för barn och ungdomar, bostad med särskild service för vuxna samt daglig 
verksamhet. Verksamhetsområde socialpsykiatri omfattar boendestöd, sysselsättning, bostad med 
särskilt service samt en träfflokal.

Inom avdelningen arbetar stödassistenter, stödpedagoger, samordnare, boendestödjare, 
verksamhetsledare, personliga assistenter och enhetschefer. Professionerna har ett nära samarbete med 
varandra och med hälso- och sjukvårdsorganisationen. Avdelningen har även en utvecklingsledare som 
arbetar nära enhetscheferna med ett övergripande ansvar för kvalitets- och utvecklingsarbetet. 

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Avdelningen för äldreomsorg ansvarar för stöd, vård och omsorg av äldre personer och bedriver såväl 
förebyggande insatser som vård- och omsorgsverksamhet. Verksamheterna arbetar enligt SoL och HSL.

Verksamhetsområdet omfattar förebyggande insatser, dagverksamhet, trygghetslarm, nattinsatser, 
särskilt boende och hälso- och sjukvårdsorganisation (HSO). 

Den förebyggande enheten arbetar med hälsofrämjande och förebyggande insatser för seniorer i 
ordinärt boende. Dagverksamheten erbjuder stöd och aktiviteter för personer med kognitiv svikt, natt- 
och larminsatsgruppen ansvarar för trygghetsteknik och nattinsatser för att öka trygghet och 



Vård- och omsorgsnämnden, Kvalitetsberättelse 2025 5(39)

självständighet i ordinärt boende. Särskilt boende erbjuder heldygnsomsorg för personer med 
omfattande vård- och omsorgsbehov.

Inom avdelningen arbetar omsorgspersonal, sjuksköterskor, arbetsterapeuter, fysioterapeuter, 
hälsocoach, digital lots och anhörigkonsulent.
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Identifierade förbättringsområden inför året 2025
I 2024 års kvalitetsberättelse fastställdes nedanstående mål för det övergripande kvalitetsarbetet för 
vård- och omsorgsnämnden inför verksamhetsåret 2025. 

• En tydlig uppdragsbeskrivning för nämndens verksamheter behöver tas fram och 
implementeras. 

Arbetet med uppdragsförtydligande har stärkts under året bland annat genom reviderade styrdokument, 
rutiner och processbeskrivningar. Arbete återstår med att ta fram uppdragsbeskrivning i ett samlat 
styrdokument. 

• För att stärka det systematiska kvalitets- och förbättringsarbetet behöver en 
övergripande översyn av rutiner och arbetssätt gällande kvalitetsråd genomföras.  

Kvalitets- och förbättringsråd har stärkts som arbetsform, men tillämpningen är ännu ojämn. Full 
implementering och en mer enhetlig användning är ett fortsatt utvecklingsområde inför 2026. 

• Ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete behöver göras än mer 
användarvänligt. 

Användningen av ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete har förbättrats under 2025, behov 
kvarstår av ökad enhetlighet, bättre tillgänglighet och tydligare koppling till det dagliga arbetet. Ett 
arbete pågår med att förbättra användarvänligheten, vilket förväntas lanseras under 2026. 

• Systemstöd för kvalitetsarbete behöver stärkas, ansvariga för verksamheten ska ha 
tillgång till ändamålsenliga systemstöd för att underlätta och strukturera arbetet. 

Systemstödet för kvalitetsarbetet har genomgått förändringar under året. Från och med 2026 byter 
förvaltning system, vilket ger möjlighet till förnyad utbildning och kompetenshöjning. 

• Avvikelsehantering inklusive arbetet med klagomål och synpunkter med tillhörande 
analyser samt riskanalyser och -bedömningar behöver utvecklas. 

Strukturen för avvikelse-, klagomåls- och riskhantering finns på plats och används. Analys, lärande och 
uppföljning behöver stärkas ytterligare för att fullt ut stödja ett lärande kvalitetsarbete. 

• För att öka brukarens delaktighet samt höja svarsfrekvensen behöver ett aktivt arbete 
med resultat från brukarundersökningar vidtas. 

Arbetet med brukardelaktighet har utvecklats under året och behöver fortsatt stärkas genom högre 
svarsfrekvens, förbättrad metodutveckling och tydligare uppföljning. 

• För att nämndens verksamheter ska klara av sitt uppdrag behöver samverkan inom 
förvaltningen, övriga förvaltningar samt externa parter bibehållas och i vissa fall 
utvecklas.  

Samverkan är en tydlig styrka i verksamheterna. Behov av tydligare strukturer, gemensamma rutiner och 
förbättrad informationsbedömning kvarstår. 

Sammanfattande helhetsbedömning

Den samlade uppföljningen visar att samtliga identifierade förbättringsområden inför 2025 har lett till 
stärkt struktur, bättre systematik och ökad medvetenhet om kvalitetsfrågornas betydelse. 
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Kvalitetsberättelsen belyser tydligt behovet av fortsatt utveckling särskilt när det gäller enhetlighet, 
analys, lärande och långsiktig hållbarhet i kvalitetsarbetet inför 2026.
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Processer, rutiner och egenkontroller
Verksamheter som bedrivs enligt hälso- och sjukvårdslagen, tandvårdslagen, socialtjänstlagen samt 
lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade ska ha ett ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9). Ledningssystemet 
ska användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvalitet, planera, leda, kontrollera, 
följa upp, utvärdera och förbättra verksamheten. 

För varje verksamhet ska en bedömning göras kring vilka processer och rutiner som behövs för att 
säkerställa verksamhetens kvalitet.

Avdelningen för myndighetsutövning

Avdelningen arbetar systematiskt med att revidera, införa och följa upp processer och rutiner genom att 
ha det som en fast punkt på kvalitets- och förbättringsråd samt APT. En ny lokal rutin för hot och våld 
och otillåten påverkan togs fram och implementerades under 2025, i samband med det genomfördes en 
övergripande riskkartläggning.

Arbetet med kontroll och granskning av fakturor har utvecklats under året för att stärka rättssäkerhet 
och intern kontroll. Nya rutiner för fakturering från utförare har påbörjats och egenkontroller 
genomförs löpande, bland annat månadsvis inom personlig assistans. Stödfunktioner har förstärkts för 
att säkerställa en strukturerad hantering av fakturor och avgifter. 

Uppföljning av externa placeringar sker regelbundet för att säkerställa att faktura, avtal och prognos är 
korrekta och aktuella. Under året har även ett arbete påbörjats för att tydliggöra roller och rutiner vid 
kontroll och uppföljning av externa placeringar, med särskilt fokus på individavtal. 

Avdelningen har tillgång till rättsdatabas för att kunna arbeta rättssäkert, vissa funktioner på 
avdelningen har även tillgång till Infotorg och Placeringsinfo. 

Riktlinjen för handläggning enligt socialtjänstlagen uppdaterades i samband med att nya 
socialtjänstlagen infördes. Under året har avdelningen varit involverad i utformning av Supportgruppen 
som ska erbjuda stöd utan behovsprövning.

Arbete i processform har initierats för handläggargruppen SoL äldre; Hemtjänst 360. Här genomlystes 
myndighetsprocessen från ansökan till avslut av insats med syftet att stärka rättssäkerheten och 
likabehandling av invånarna.

Avdelningen har även infört och genomgått utbildning i säkra digitala videomöten. En ny modul 
infördes i verksamhetssystemet där hemtjänstens arbete går att följa upp på insatsnivå och säkerställa 
att invånaren får rätt stöd. Avdelningen har genomgått utbildning inom rättshaveristiskt beteende samt 
otillåten påverkan.

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Avdelningens verksamheter har genomfört egenkontroller enligt årshjulet för systematiskt 
kvalitetsarbete. Syftet har varit att säkerställa att rutiner följs i vardagen och att kvaliteten är likvärdig. 
Resultaten har återkopplats på APT och enhetsmöten för fortsatt lärande och förbättring. 
Egenkontrollerna omfattar bland annat basala hygienrutiner, dokumentation och genomförandeplaner, 
loggranskning, brandskydd, arbetsmiljö, läkemedel och HSL-rutiner samt livsmedelshygien. 

Kontrollerna visar i stort god följsamhet, men vissa områden uppvisar variationer mellan enheter och 
behöver fortsatt uppföljning. Utvecklingsbehoven omfattar dokumentation och genomförandeplaner, 
personalens rutinkännedom, tydligare koppling mellan upptäckt, åtgärd och uppföljning, hygienrutiner 
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och HSL-insatser samt språklig förmåga på vissa enheter.

Handlingsplaner har upprättats med riktade utbildningar som genomförts via Yrkesresan, metodstöd 
från stödpedagoger har fördjupats och rutiner för HSL-insatser och läkemedel har förbättrats. Åtgärder 
har även vidtagits efter skyddsronder för att förstärka arbetsmiljöarbetet. 

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Verksamheterna har genomfört systematiska egenkontroller och uppföljningar inom alla enheter, med 
fokus på dokumentation, genomförandeplaner, hygienrutiner, måltids- och aktivitetsmiljö samt 
brukardelaktighet. 

Egenkontrollerna visar att rutiner följs väl och att struktur och processer har blivit tydligare. 
Dokumentation och genomförandeplaner har förbättrats, hygien och riskhantering följs på ett säkert 
sätt, och kvaliteten i måltids- och boendemiljö har ökat. Loggkontroller och uppföljning av avvikelser 
görs systematiskt, och personalens kompetens och rutinföljsamhet har stärkts. Resultaten har också lett 
till anpassat aktivitetsutbud, stärkt digitalt stöd och ökad samverkan med interna och externa aktörer. 
Kompetensutveckling och regelbundna reflektioner har bidragit till bättre kvalitetssäkring. 
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Klagomål och synpunkter
Under 2025 har totalt 50 klagomål och synpunkter registrerats, vilket innebär en ökning i förhållande 
till 2024 då 34 ärenden registrerades.

Syftet med klagomål och synpunkter är att identifiera var i verksamheten det finns brister och hur dessa 
kan åtgärdas och förbättras. Åtgärder genomförs i förhållande till den enskilde och genom förbättring 
av verksamhetens processer och rutiner för att undvika liknande brister i framtiden.

Genom att registrera och kategorisera inkomna klagomål och synpunkter i den digitala tjänsten Artvise, 
skapas förutsättningar för ett systematiskt och ständigt förbättringsarbete. Målet är att klagomål och 
synpunkter ska hanteras så nära verksamheten som möjligt och vara en naturlig del i 
förbättringsarbetet.

Avdelningen för myndighetsutövning

Klagomål som inkommit har handlat om brister i information, tillgänglighet, och bristande bemötande i 
kontakter med avdelningen. De klagomål och synpunkter som inkommit har hanterats och vid behov 
tagits upp vid lokal samverkan, APT och även vid kvalitets- och förbättringsråd. Utifrån de klagomål 
som har inkommit har revidering av rutiner skett och mallar har tagits fram för att underlätta för 
biståndshandläggarna i det dagliga arbetet. 

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Verksamheterna har mottagit få formella skriftliga klagomål eller synpunkter via Artvise. De flesta 
synpunkter har framförts muntligt till personal eller enhetschef och ärenden har därmed inte 
registrerats korrekt, vilket pekas ut som ett tydligt förbättringsområde inför 2026. 

Trots lågt antal formella klagomål framträder några gemensamma trender. Kommunikation är det mest 
återkommande området; hur beslut förmedlas och hur personal kommunicerar med brukare och 
anhöriga. Bemötande och individanpassning återkommer i flera verksamheter, vilket pekar på ett behov 
av fortsatt kompetensutveckling och uppföljning. Boenderåd och brukardialoger fungerar väl där de 
används och bidrar till att fånga upp synpunkter i ett tidigt skede, men de genomförs inte alltid enligt 
rutin. Inga klagomål lett till vidare åtgärder från Inspektionen för vård och omsorg (IVO).

Samtliga verksamheter har dokumenterade rutiner för klagomålshantering enligt kommunens riktlinjer, 
och kännedom om dessa säkerställs genom APT, introduktion av ny personal och tillgängliga riktlinjer. 
Behov av förbättring har identifierats gällande uppdaterad utbildning i Artvise, tydligare information till 
anhöriga samt bättre struktur för registrering av muntliga klagomål.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Endast ett fåtal klagomål och synpunkter har inkommit. Inom den förebyggande verksamheten har 
synpunkter främst rört den geografiska spridningen av aktiviteter, medan natt- och larminsatsgruppen 
tagit emot klagomål kopplade till frågor om parkering och hantering av gemensamma utrymmen. 
Dagverksamheten samt vissa särskilda boenden har inte registrerat några formella klagomål. Flera 
enheter, särskilt dagverksamheten, har mottagit positiva synpunkter kring bemötande, trygghet och 
delaktighet.

På flera särskilda boenden förekommer muntliga synpunkter i vardagen, men dessa registreras inte alltid 
korrekt, vilket identifierats som ett gemensamt förbättringsområde. Särskilt boende lyfter också behovet 
av att stärka kunskapen om syftet med synpunkts- och klagomålshantering samt att utveckla rutiner och 
arbetssätt för att säkerställa en systematisk insamling, registrering och återkoppling.
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Samtliga verksamheter har dokumenterade rutiner för hantering av klagomål och synpunkter enligt 
kommunens riktlinjer och tillgång till ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. Detta 
kommuniceras genom introduktion, APT samt kvalitets- och förbättringsråd. De åtgärder som vidtagits 
har främst handlat om förtydligade arbetssätt, förbättrad information och dialog samt utveckling av 
praktiska rutiner. Verksamheterna fortsätter att arbeta förebyggande genom öppen dialog, uppföljning 
och förbättrade strukturer för att ta tillvara synpunkter på ett systematiskt sätt.
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Avvikelsehantering
Avvikelser dokumenteras och följs upp på varje enhet när något faktiskt har gått fel och när det funnits 
risk för att något kunnat gå fel.

Totalt har det inkommit 2 029* avvikelserapporter under 2025 fördelat enligt följande:

• 1 417 rapporter berör HSL 

• 612 rapporter berör SoL/LSS

Redovisning och analys av avvikelser inom HSL sker i Patientsäkerhetsberättelsen, (VON/2025:171). 
Lex Sarah-rapporter redovisas under rubriken Anmälningsskyldigheter. 

*Data kommer från rapporter i Lifecare.

Bild 1. Totalt antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser inom förvaltningen 2024–2025

Avdelningen för myndighetsutövning

13 avvikelser har rapporterats, de har handlat om bristande sekretess, brister i rutiner samt bristande 
handläggning. Avvikelserna har hanterats och tagits upp på lokal samverkan samt kvalitets- och 
förbättringsråd. För ett lärande kan detta även tas upp vid APT. 

Bild 2. Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser avdelningen för myndighetsutövning 2024–2025
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Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Avvikelser har dokumenterats, utretts och följts upp enligt kommunens rutiner vid kvalitets- och 
förbättringsråd, APT och teammöten. Arbetet har genomförts i nära samarbete mellan enhetschef, 
verksamhetsledare, stödpedagog och övrig personal. Händelser har analyserats och åtgärder planerats 
med syfte att främja lärande, förebyggande arbete samt ökad trygghet och struktur i vardagen.

Flera enheter har infört stickprov av dokumentation, utvecklat pedagogiska lösningar, som exempelvis 
tidshjälpmedel, och genomfört handledning inom bemötande och metodstöd. Många avvikelser skulle 
dock kunna undvikas genom bättre metodstöd, tydligare struktur eller förbättrad kommunikation.

Antalet registrerade avvikelser har ökat, vilket troligtvis speglar en ökad registreringsgrad snarare än fler 
faktiska incidenter. Avvikelserna visar att rutiner inte alltid följs, särskilt gällande överrapportering, 
dokumentation och medicinska moment. Bemötande och etiskt förhållningssätt återkommer också ofta 
och behöver fortsatt kompetensutveckling. Det finns behov av en starkare rapporteringskultur, 
eftersom mindre händelser ibland inte rapporteras. Dessutom behövs förbättringar i hur avvikelser 
kategoriseras i systemet. Stödpedagogernas insatser har däremot tydligt bidragit till bättre analys, 
struktur och förebyggande arbete.

Bild 3. Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser avdelningen för LSS/SP 2024–2025

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Verksamheterna har arbetat systematiskt med avvikelsehantering enligt gällande rutiner. Den 
förebyggande verksamheten har inte haft några avvikelser. Dagverksamheten har rapporterat flera 
avvikelser, främst kopplade till transporter i samband med byte av taxibolag. Genom tät dialog och 
tydligare rutiner har frekvensen minskat och ansvarsfördelningen förtydligats.

Natt- och larminsatsgruppen har rapporterat avvikelser främst rörande arbetsrutiner och inställelsetider. 
Dessa har lett till förstärkta rutiner, förbättrad kommunikation och ökad följsamhet i arbetet.

Inom särskilt boende har avvikelsehanteringen varit en central del av kvalitetsarbetet. Samtliga boenden 
har rapporterat ett stort antal avvikelser, främst relaterade till fall och läkemedel. Arbetet omfattar 
utredning, gemensam analys och åtgärder, som hanteras vid kvalitets- och förbättringsråd, teammöten 
och APT. 

Gemensamt för samtliga särskilda boenden är att avvikelsehanteringen bidragit till identifierade 
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förbättringsområden inom rutiner, dokumentation, fallprevention, läkemedelshantering och samverkan. 
Flera enheter har också stärkt strukturer genom kvalitetsombud, nya signeringssystem och riktade 
utbildningsinsatser.

Bild 4. Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser avdelningen för äldreomsorg 2024–2025
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Riskanalys
Riskanalyser genomförs för att kontinuerligt identifiera och hantera risker som kan påverka 
verksamhetens kvalitet, vilket innefattar att bedöma både sannolikheten för att en händelse inträffar 
och de konsekvenser den kan medföra.

Störst risk förekommer ofta vid övergångar mellan verksamhetsområden, exempelvis mellan daglig 
verksamhet och boende. Ett förbättrat arbete med riskanalyser och riskbedömningar ger bättre 
förutsättningar för samverkan och fungerar som ett viktigt underlag för verksamhetsutveckling och 
förebyggande åtgärder. 

Avdelningen för myndighetsutövning

Riskanalysarbete är ett implementerat arbetssätt på avdelningen och genomförs vid behov med berörda 
parter. I samband med att ny hot- och våldrutin tagits fram har samtliga risker kartlagts och åtgärder är 
tydliggjorda. 

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Verksamheterna har arbetat kontinuerligt med riskanalyser på organisatorisk och individuell nivå. 
Riskbedömningar har genomförts vid större förändringar som chefsbyten, verksamhetsflyttar och 
schemajusteringar, samt vid uppföljning av genomförandeplaner och förändrade brukar- eller 
arbetsmiljöbehov. Arbetet har skett vid APT, enhetsmöten, skyddsronder, kvalitets- och förbättringsråd 
samt individuella risk- och konsekvensbedömningar.

För att förebygga risker har regelbundna riskbedömningar och handlingsplaner, särskilt vid utmanande 
beteenden införts. Samverkan har stärkts vid verksamhetsbyten och resor. Säkerheten har höjts genom 
personlarm, utbildning i hot och våld samt uppdaterade brand- och utrymningsrutiner. Dokumentation, 
överrapportering och avvikelsehantering har strukturerats tydligare, krisplaner har förtydligats med 
beredskapsombud och arbetsmiljöinsatser har genomförts kring bemanning, schema och 
konflikthantering. Nya mallar för riskbedömning och beteendekartläggning bidrar till ett mer enhetligt 
och systematiskt arbetssätt.

Åtgärderna har lett till ökad trygghet för personal och brukare, förbättrad följsamhet till rutiner inom 
dokumentation, hygien och brand, stabilare planering vid verksamhetsövergångar, bättre stöd vid 
utmanande beteenden och stärkt kompetens inom riskhantering och arbetsmiljö.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Verksamheterna har arbetat löpande med riskbedömningar inom ramen för det systematiska 
kvalitetsarbetet. Risker har identifierats och analyserats genom arbetsgruppsdialoger, händelseanalyser 
vid avvikelser, samverkan med trygghetsenheten samt vid förändringar i arbetssätt eller organisation.

Förebyggande insatser har framför allt fokuserat på fysisk trygghet. Åtgärder har vidtagits tillsammans 
med trygghetsenheten med bland annat väktarronder, begränsade öppettider kvällstid och tydliga 
rutiner för att rapportera otrygga situationer.

Dagverksamheten har genomfört riskanalyser efter ett inbrott, där lokalsäkerhet, utrustning och 
informationsskydd identifierats som riskområden. Planerade åtgärder inkluderar förbättrad belysning, 
skyltning om kameraövervakning, ändrade åtkomstrutiner och ökad personalmedvetenhet kring 
säkerhet.

Natt- och larminsatsgruppen har fokuserat på larmhantering, samordning, kommunikation, 
rutinföljsamhet och användning av digitala verktyg. Åtgärder har varit förtydligade rutiner, 
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kompetenshöjande insatser och stärkt samverkan.

Inom särskilt boende har riskanalyser genomförts på såväl individ- som verksamhetsnivå. 
Återkommande riskområden har omfattat arbetsmiljö, smittskydd, bemanning, värmeböljor, 
omorganisation, avvikelsehantering samt ökade behov hos boende med komplexa sjukdomstillstånd. 
Därutöver har analyser genomförts avseende schema och rutiner samt vid in- och utflyttning och 
samverkan. Åtgärder har bland annat varit förstärkta rutiner, omfördelning av personal, ökad 
samverkan mellan professioner och tydligare arbetssätt vid risker. Flera boenden planerar även 
ytterligare kompetenshöjande insatser kopplat till avvikelsehantering, dokumentation, 
genomförandeplaner och samverkan med anhöriga.
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Värdegrundsarbete
Nämndens värdegrund och vision genomsyrar förvaltningens arbete. De fyra ledorden för 
värdegrunden är bemötande, delaktighet, förtroende och trygghet. Nämndens vision är Livskvalitet hela livet. 

Ledare och chefer spelar en avgörande roll för att levandegöra värdegrunden genom sitt eget beteende 
och handlingar. Genom att visa goda exempel och vara konsekventa i tillämpningen av värdegrunden 
kan medarbetare hämta inspiration och motivation till att göra detsamma.

Avdelningen för myndighetsutövning

En planeringsdag har hållits med fokus på värdegrund och medarbetarlöfte. En tavla med de lokala 
spelreglerna finns sedan tidigare och är väl synlig: Tingvallandan. Avdelningen arbetar med att få alla 
delaktiga i vad som händer på avdelningen och uppmuntras att komma med förbättringsförslag.

Information till invånare på webbplatsen har tydliggjorts med stöd av webbredaktörer. En film om 
avgifter och hur en inkomstanmälan ska fyllas i har publicerats. Ett övergripande arbete med att 
säkerställa att informationsmaterial och blanketter är tillgängliga har också startats.

Information som berör medarbetare tas upp vid lokal samverkan och vid APT där det ofta sker 
grupparbeten och värdegrundskortleken används för att alla ska kunna lyfta sin åsikt. 

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Värdegrunden har varit en återkommande del av arbetet och lyfts i olika forum såsom APT, 
planeringsdagar och arbetsmöten. I flera verksamheter har reflektionsstöd, exempelvis värdegrundskort, 
använts för att diskutera hur värdeorden kan omsättas i det dagliga arbetet. I det brukarnära arbetet 
märks värdegrunden genom personcentrerade arbetssätt, individuella genomförandeplaner, anpassad 
kommunikation, lågaffektivt bemötande samt olika former av brukardialog och delaktighet.

Vissa gemensamma utmaningar finns, bland annat behov av ökad samsyn i personalgrupper, varierande 
pedagogisk kompetens och svårigheter att säkerställa full delaktighet för alla brukare, särskilt vid 
kommunikationssvårigheter eller mer komplexa behov. Personalomsättning och organisatoriska 
förändringar har i vissa fall också gjort arbetssätt mer personberoende. Fortsatt utveckling behövs för 
att skapa större samsyn och tydligare gemensamma arbetssätt.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Värdegrundsarbetet genomsyrar verksamheterna med fokus på trygghet, respekt, delaktighet och 
självbestämmande för brukare och anhöriga. I det dagliga arbetet kommer värdegrunden till uttryck 
genom personcentrerat förhållningssätt, lyhördhet och professionellt bemötande där insatser anpassas 
efter individens behov.

Värdegrundsfrågor diskuteras regelbundet i olika forum såsom APT, teammöten, kvalitets- och 
förbättringsråd samt medarbetarsamtal. Vissa använder reflektionsstöd, exempelvis värdegrundskort 
och gemensamma spelregler, för att stärka samsynen. Värdegrunden lyfts vid rekrytering, introduktion 
och kompetensutveckling samt i arbetet med arbetsklimat och konflikthantering. Samverkan med 
anhöriga är en viktig del av arbetet och sker genom välkomstsamtal, uppföljningssamtal, anhörigträffar 
och förtroenderåd.

Utmaningar finns med att bland annat säkerställa ett likvärdigt bemötande även under tidspress och att 
fortsätta arbeta personcentrerat med nya arbetssätt och digitala lösningar. Arbetet fortsätter därför 
genom dialog, reflektion och utbildning för att stärka värdegrundens roll.
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Anmälningsskyldigheter
• 19 Lex Sarah rapporter har inkommit under året.

Bild 1. Antal inrapporterade Lex Sarah från förvaltningen 2024–2025

När en händelse bedöms som ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett missförhållande ska 
händelsen rapporteras enligt Lex Sarah. Rapporteringsskyldigheten omfattar alla medarbetare. Den som 
bedriver en verksamhet är skyldig att utreda en Lex Sarah-rapport och avhjälpa eller undanröja 
missförhållandet eller den påtagliga risken för ett missförhållande. Lex Sarah är en del av det 
systematiska kvalitetsarbetet.

Bedöms en händelse som ett missförhållande eller en påtaglig risk för missförhållanden har 
kvalitetschef delegation på att anmäla händelsen snarast till IVO.

Under 2025 rapporterades 19 Lex Sarah inom vård- och omsorgsnämndens verksamheter, en 
minskning i jämförelse med föregående års 23 rapporter. En Lex Sarah-utredning har under året 
anmälts till IVO och beslut inväntas.

Verksamheter inom nämndens ansvarområden har även skyldighet att göra orosanmälningar för barn.

Avdelningen för myndighetsutövning

Avdelningen rapporterat tre (3) händelser som Lex Sarah, en av dem utreddes också som en 
personuppgiftsincident. En av rapporterna anmäldes till IVO i februari 2026, och beslut inväntas. 
Åtgärder har dock redan vidtagits eller planerats.

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Under 2025 rapporterades sex (6) händelser enligt Lex Sarah, ingen anmälning skickades vidare till 
IVO.

Avdelningen har fortsatt att informera medarbetarna om deras rapporteringsskyldighet enligt Lex Sarah, 
bland annat vid introduktion, APT, arbetsgruppsmöten och planeringsdagar. Samtliga enheter har 
tillgång till rutiner, riktlinjer och utbildningsmaterial, samt vid behov fått stöd från avdelningen för 
kvalitet och utveckling. Verksamheterna har arbetat med riktlinjer, rutiner, utbildningsmaterial och 
reflektionsövningar vid APT samt tagit upp Lex Sarah i samband med avvikelsehantering och 
riskbedömningar.

Det finns en risk för underrapportering, särskilt av mindre eller tveksamma situationer, och att det 
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råder en osäkerhet om vad som ska rapporteras som Lex Sarah. Det framhålls därför att arbetet med 
rapporteringskulturen behöver fortsätta, med fokus på gemensam förståelse av gränsdragningen mellan 
avvikelse, missförhållande och påtaglig risk.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Under 2025 rapporterades elva (11) händelser enligt Lex Sarah, ingen anmälan skickades vidare till 
IVO. 

Avdelningen för äldreomsorg fortsätter att arbeta med att säkerställa att medarbetarna har god 
kännedom om sin anmälningsskyldighet enligt Lex Sarah (SoL och LSS) och vid behov Lex Maria 
(HSL). Informationen har getts vid introduktion av nyanställda, återkommande utbildning och dialog 
vid APT, teamträffar och kvalitets- och förbättringsråd samt tillgängliga rutiner och reflektion vid 
hantering av avvikelser. Stöd från HSO, SAS och enhetschefer har funnits i utredningsprocesser. Flera 
verksamheter har använt strukturerat material, exempelvis presentationer eller värdegrundskort, för att 
skapa trygghet i rapporteringen. Lex Sarah, Lex Maria och avvikelsehantering har varit återkommande 
punkter vid kvalitets- och förbättringsrådens uppföljningar, med målet att rapporteringsskyldigheten 
ska ses som en naturlig del av det förebyggande och lärande kvalitetsarbetet. Verksamheterna betonar 
att avsaknaden av anmälningar inte innebär att arbetet kan avstanna. 
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Brukarundersökning
Brukarundersökningar är ett centralt verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet och används för att 
identifiera utvecklingsområden som följs upp tillsammans med brukare och anhöriga. 
Brukarundersökningen fungerar också som en viktig vägvisare i värdegrundsarbetet gällande 
bemötande, delaktighet, förtroende och trygghet. Resultaten från undersökningarna finns i Bilaga 2.

Avdelningen för myndighetsutövning

Ingen brukarundersökning kopplat till avdelningen för myndighetsutövning har gjorts under 2025. 
Avdelningen tar del av resultaten från de brukarundersökningar som görs inom andra avdelningar.

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Avdelningen har deltagit i brukarundersökningar genom SKR samt egna anpassade undersökningar 
eller intervjuupplägg. Brukare som önskar får stöd av utomstående för att besvara undersökningen.

Fler verksamhetsområden har ökat nöjdheten i jämförelse med föregående år. Några verksamheter, 
bland annat daglig verksamhet, har lägre resultat i jämförelse med året innan. Generellt finns det tydliga 
förbättringsområden kopplade till delaktighet, kommunikation och pedagogiskt stöd. 

Brukarundersökning för korttidsvistelse för barn har inte genomförts, då det saknas en nationell 
undersökning för målgruppen. Enheten ser detta som ett utvecklingsområde.

Inom daglig verksamhet har brukarundersökning inte genomförts i verksamheter för brukare med 
omfattande behov. Arbetet har i stället fokuserat på att utveckla en ny, målgruppsanpassad metod med 
stöd av stödpedagoger. Genomförande planeras till 2026.

Insatserna avlösarservice LSS och ledsagarservice samt kontaktperson LSS/SoL saknar en nationell 
enkät. Vårdnadshavare och brukare har uppmuntrats att svara på en enkät utformad av verksamheten. I 
enkäten framkommer det tydligt att brukarnöjdheten är hög.

Brukarundersökningarna visar att avdelningen har mycket starka relationella kvaliteter:
bemötande, trygghet, tillgänglighet och upplevelsen av att personalen bryr sig.

Störst förbättringsbehov finns inom:

• kommunikation (att förstå brukaren och att brukaren förstår personalen)
• delaktighet och individens påverkan
• självbestämmande och tydlighet i valmöjligheter
• trygghet inom vissa enheter (exempelvis Tilgärdet, sysselsättning)
• metoder för målgrupper som inte kan delta i traditionella brukarundersökningar

Verksamheterna har påbörjat flera förbättringar:

• införande av stöd- och socialpedagoger
• arbete med kommunikationsstöd, AKK och bildstöd
• mer strukturerade brukarsamtal, boenderåd och uppföljningar
• kompetensutveckling via Yrkesresan, Studio III och pedagogisk handledning
• utveckling av en ny metod för brukarundersökningar inom daglig verksamhet
• förtydligade rutiner för information, delaktighet och självbestämmande

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Våren 2025 genomförde Socialstyrelsen den nationella brukarundersökningen Vad tycker de äldre om 
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äldreomsorgen?, av äldres uppfattning om kvaliteten på särskilt boende för äldre och hemtjänst.

Resultatet visar en blandad bild med tydliga framsteg och viktiga utvecklingsområden inom 
avdelningens särskilda boenden. Resultaten varierar mellan enheterna, men gemensamt visar de på ett 
starkt engagemang för att förbättra livskvaliteten för de boende. Brukarundersökningen visar att de 
flesta boenden har lyckats stärka trygghet, information, kommunikation och måltidskvalitet, samtidigt 
som delaktighet och helhetssyn i omsorgen har utvecklats. Arbetet med kontinuitet, teamträffar och 
anhörigdialoger bedöms ha bidragit till dessa positiva resultat.

Flera utvecklingsområden behöver prioriteras under 2026. Vissa enheter visar en tydlig försämring 
inom flera områden, där åtgärder har initierats och följs upp. Andra enheter har identifierat 
förbättringsbehov bland annat vad gäller information, tid för brukarna, delaktighet, utevistelse, 
måltidsupplevelse och utbud av aktiviteter, vilket hanteras genom riktade handlingsplaner och 
uppföljning.

Resultaten används i handlingsplaner, utvecklingsdialoger, APT och förtroenderåd, med målet att skapa 
mer valfrihet, stärkt kommunikation och ökad meningsfullhet i vardagen.
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Samverkan
Samverkan, såväl intern som extern är en förutsättning för att säkra kvaliteten som ges inom nämndens 
verksamheter. Samtliga verksamheter ska bidra aktivt i samverkan och samarbete med andra parter 
samt ha processer och rutiner som beskriver hur samverkan ska se ut.

Avdelningen för myndighetsutövning

Avdelningen samverkar varje vecka med socialförvaltningen (SOF) där ärenden på individnivå tas upp. 
Samverkan sker även med regionen i BUS (Barn i behov av särskilt stöd) där barnpsykiatrin och 
habiliteringen, SOF samt utbildningsförvaltningen (UBF) deltar. Avdelningen är delaktig i 
chefssamverkan mellan kommunerna i nordväst (LSS och äldre). Därutöver deltar boendesamordnare 
och avgiftshandläggare i nätverksmöten tillsammans med andra kommuner.

Avdelningen deltar i vårdkedjemöten mellan kommunen och regionen, framför allt med 
vårdcentralerna. Samverkan sker också med Habiliteringen för barn och unga.

Avdelningen är sammankallade till samverkansmöten med FUB som sker fyra gånger per år. 

Samverkan med utförare i egen regi genomförs regelbundet och vid behov. Avstämning med externa 
utförare sker varje månad. Avgiftshandläggarna har årlig informationsträff med Kontaktcenter och 
Träffpunkten inför årsomräkning av avgifter. Biträdande enhetschefer och biståndshandläggare 
samverkar regelbundet med Kontaktcenter kopplat till post- och ärendehantering i Artvise. 

Samverkan mellan LSS, socialpsykiatri, missbruk och våld i nära relationer (VINR) har pågått under 
2024 och följts upp 2025. Avdelningen deltar även i samverkansforum och projekt som FOU ansvarar 
för, exempelvis KOMPASS samt i arbetet inför omställningen till den nya socialtjänstlagen. 

För att säkra kvaliteten på insatserna sker samverkan med avdelningen för kvalitet och utveckling, 
exempelvis vid framtagande och revidering av riktlinjer, rutiner och säkerställande av rättssäkerhet.  

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Arbetet har fortsatt att utvecklas genom strukturerade samarbeten kring brukarnas behov, både i 
vardagen och vid planerade insatser. Samverkan har främst skett genom SIP‑möten, 
genomförandeplaner, teamträffar med hälso‑ och sjukvården, kontaktmannaskap och löpande dialog 
med anhöriga, gode män och avdelningen för myndighetsutövning.

Viktiga samverkansparter har varit HSO, primärvård, psykiatri, habilitering, biståndshandläggare, skola, 
socialtjänst samt anhöriga. Flera verksamheter lyfter att samarbetet med anhöriga och gode män har 
fungerat särskilt väl och bidragit till ökad samsyn och trygghet för brukarna. Samverkan med HSO lyfts 
som en stark del av arbetet och har inneburit snabbare hantering av medicinska frågor och tydligare 
planering av insatser. Däremot behöver samverkan, i de verksamheter där regionen har ansvar, stärkas. 
Sysselsättning inom socialpsykiatri har ett framgångsrikt samarbete med öppenvården inom SOF. 
Avdelningen har en god samverkan med kultur- och fritidsförvaltningen. 

Goda resultat har uppnåtts inom samverkan mellan gruppbostäder och dagliga verksamheter vid akuta 
situationer, i uppdateringar av genomförandeplaner och i gemensamma teammöten. Närståendeträffar 
och förtroenderåd har fortsatt att stärka delaktighet och transparens. Samtidigt identifieras flera 
återkommande utmaningar bland annat när rutiner används olika, vilket gör samverkan delvis 
personberoende. Förutfattade meningar och otydliga förväntningar mellan vissa interna aktörer 
påverkar samarbetet negativt och informationsöverföring brister framför allt vid förändrade behov. 
Samverkan med regionens psykiatri och missbruksenheten behöver fortsatt utvecklas.
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Åtgärder har vidtagits för att förbättra samarbetet bland annat genom handledning, nya dialogforum, 
utveckling av arbetssätt mellan daglig verksamhet och gruppbostäder samt fördjupad dialog med 
avdelningen för myndighetsutövning och HSO. Flera verksamheter har också startat nya, 
återkommande samverkansmöten för att stärka samsyn och gemensam struktur.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Avdelningen arbetar strukturerat med samverkan genom tydliga processer, rutiner och kontaktvägar 
som säkerställer god informationsöverföring, kontinuitet och trygghet för brukare och anhöriga. 
Samverkan är en integrerad del av det systematiska kvalitetsarbetet och sker dagligen i alla 
verksamheter.

De viktigaste samverkansparterna varierar mellan enheterna men omfattar i huvudsak: hälso- och 
sjukvård, hemtjänst, biståndshandläggare, trygghetsenheten, civilsamhälle, kultur- och 
fritidsförvaltningen, pensionärsföreningar, internt samarbete inom vård- och omsorgsförvaltningen 
samt anhöriga och närstående. Särskilt boende har formaliserade forum som kvalitets-och 
förbättringsråd, förtroenderåd, lokala samverkansmöten samt täta avstämningar med fackliga 
företrädare och skyddsombud.

Särskilt boende samarbetar även med externa aktörer såsom Arbetsförmedlingen, skolor, polisen, 
brandkåren och volontärverksamheter. Ymer har dessutom initierat ett samarbete med olika universitet 
och högskolor, exempelvis Uppsala universitet och Södertörns högskola, för att ta emot HR-
praktikanter och stärka kompetensförsörjningen.

Samverkan fungerar generellt väl med god återkoppling och etablerade rutiner. Utmaningar kan uppstå 
vid akuta situationer, vid förändringar i arbetssätt eller i gränssnittet mellan myndighetsutövning och 
hälso- och sjukvård, särskilt vid in- och utflyttning. Detta lyfts som ett gemensamt utvecklingsområde.
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Tillsyn
Tillsyn sker för att säkerställa att verksamheter uppfyller lagkrav, föreskrifter och riktlinjer. Tillsyn kan 
ske oanmält, vid särskild händelse eller som en regelbunden uppföljning. En tillsyn är ett stöd i att 
identifiera förbättringsområden, säkerställa lagkrav, hantera risker, sprida kunskap och stärka kvaliteten. 
Genom återkoppling och lärande bidrar tillsynen till systematiskt kvalitetsarbete.

Avdelningen för myndighetsutövning

Tillsyn har skett av Arbetsmiljöverket gällande hot och våld och otillåten påverkan i 
myndighetsutövningen. Utifrån denna tillsyn redovisades på vilket sätt riskkartläggning sker kopplat till 
brukararbete samt att psykosocial handledning ska erbjudas alla medarbetare. Dessa krav uppfylldes 
innan årets slut.

Avdelningen har varit föremål för en nationell översyn av IVO gällande placeringar av barn och 
kontroll av verksamhet, uppföljning samt hantering av orosanmälningar. En separat åtgärdsplan har 
gjort i samverkan med SOF. IVO har lagt ned ärendet då vidtagna åtgärder bedöms som fullständiga. 

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Flera av verksamheterna har haft extern tillsyn som identifierat styrkor och utvecklingsområden. 
Granskningarna har varit brandskyddstillsyn från Attunda räddningstjänst, tillsyn från 
Arbetsmiljöverket gällande hot och våld, livsmedelstillsyn samt uppföljning från avdelningen för 
kvalitet och utveckling. Delar av daglig verksamhet och socialpsykiatrin har inte haft någon extern 
tillsyn under året.

Brandskyddstillsynerna var utan större anmärkningar och visar på ett välfungerande och strukturerat 
brandskyddsarbete. De enheter som haft tillsyn från Arbetsmiljöverket har inte påvisat formella brister, 
vilket bekräftar ett gott systematiskt arbetsmiljöarbete. Livsmedelstillsyner visade enstaka brister så som 
temperaturkontroller och utdömda kök, vilket nu åtgärdas genom kompetenshöjande insatser och 
planerade renoveringar. Samlat visar tillsynerna en stabil grund inom dessa områden. 

Den interna uppföljningen inom grupp- och servicebostäder identifierade flera återkommande 
utvecklingsområden: att aktiviteter inte alltid är individanpassade, att genomförandeplaner saknar 
tillräcklig information och att årliga uppföljningar inte genomförs. Flera enheter visar också att 
ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete inte används till fullo i det dagliga arbetet.

Det finns behov av ökad enhetlighet i hur rutiner följs, särskilt inom egenkontroll, dokumentation och 
kvalitetssäkring av genomförandeplaner. De enheter som haft brister har vidtagit åtgärder såsom 
utbildningsinsatser, skärpt uppföljning, förbättrad dokumentation och renoveringsplaner. Interna 
dialogforum och APT har använts för att förankra rutiner och stärka det systematiska kvalitetsarbetet.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Särskilt boende har genomgått olika former av tillsyn och uppföljning, med överlag goda resultat. 
Genomförda tillsyner omfattar bland annat livsmedel, brand, kvalitetsuppföljningar inom hälso- och 
sjukvård samt uppföljning utförd av avdelningen för kvalitet och utveckling.

Livsmedelstillsyn resulterade i godkända bedömningar, eventuella mindre avvikelser har åtgärdats 
omgående. Brandtillsyn har genomförts utan anmärkningar. Inom ramen för kvalitetsuppföljningar har 
särskilt boende arbetat vidare med förbättringsområden så som introduktion av ny personal, stärkt 
dokumentation, läkemedelsrutiner, avvikelsehantering och patientsäkerhet. Dessa uppföljningar har 
bidragit till ett mer lärande och systematiskt kvalitetsarbete.
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Årets tillsyner visar att särskilt boende har en stabil grundstruktur, att identifierade brister hanteras 
omgående och att externa granskningar ger värdefull vägledning för utveckling och förstärkt kvalitet. 
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Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
Systematiskt kvalitetsarbete handlar om att förbättra kvalitet i verksamheten genom struktur, arbetssätt, 
uppföljning och utveckling. En aktiv medverkan från ledning och medarbetare för att skapa, följa upp 
och utveckla kvalitet på alla nivåer är en förutsättning för att lyckas. För att alla ska kunna ta det 
ansvaret måste kvalitetsarbetet vara ständigt närvarande i verksamheten.

Avdelningen för myndighetsutövning

Avdelningen har kvalitets- och förbättringsråd där olika funktioner är representerade. Rådet har en fast 
agenda samt ett årshjul för teman som ska avhandlas under året. Förslag till revidering av rutiner och 
riktlinjer går på remiss till kvalitets- och förbättringsråd och/eller lokal samverkan.

Avdelningen har flera olika arbetsgrupper samt ansvarsområden för att öka delaktigheten och använda 
medarbetarnas kompetens på bästa sätt. Under året har avdelningen startat en grupp för strategisk 
information och kommunikation.

Medarbetare går regelbundet på kompetenshöjande utbildningar och föreläsningar. 

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet är en grundläggande del av avdelningens uppdrag och arbetet 
har utvecklats genom vardagsnära insatser och mer strukturerade forum. På flera enheter sker detta vid 
kvalitets- och förbättringsråd där olika funktioner deltar för att analysera avvikelser, hantera 
förbättringsförslag och stärka samsynen i arbetet. Vissa enheter har även infört nya mötesstrukturer och 
riskbedömningsmetoder samt påbörjat arbetet med lokala årshjul och förbättrade 
dokumentationsrutiner.

Delaktigheten stärks även genom APT och enhetsmöten där kvalitetsfrågor, rutiner och arbetssätt 
diskuteras. Flera verksamheter använder ansvars- och ombudsroller för att fördela ansvar och 
engagemang i arbetsgruppen. Under 2025 har stödpedagoger anställts i daglig verksamhet och 
gruppbostäder, vilket har gett ökad struktur i dokumentation, metodstöd och pedagogiskt arbete nära 
brukarna. Detta har varit en viktig förstärkning för kvaliteten och skapat mer enhetlighet mellan 
enheterna.

Yrkesresan, en nationell kompetenssatsning, har genomförts inom hela avdelningen och varit central 
för att höja kompetens, yrkesstolthet och samsyn. Studio III samt en intern arbetsmiljöutbildning har 
genomförts av samtliga medarbetare och chefer. Detta har stärkt kunskapen om lagstiftning, 
bemötande, metoder och kvalitetssäkring. Flera enheter kompletterar detta med interna utbildningar 
och handledning.

Analysen visar att personalens engagemang är stort och att aktiv medverkan bidrar till ökad trygghet, 
bättre dokumentation och förbättrade arbetssätt. Utvecklingsområden finns då flera enheter beskriver 
att kvalitetsarbetet ibland blir osystematiskt och personberoende, särskilt där forum som kvalitets- och 
förbättringsråd saknas eller inte har en tydlig struktur. Dokumentation och uppföljning av möten, 
ombudsroller och avvikelser behöver stärkas. Det finns också behov av bättre introduktion för vikarier 
och nyanställda, för att säkra en jämn kvalitet i det dagliga arbetet.

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård

Inom särskilt boende är personalens medverkan en central del av det systematiska kvalitetsarbetet. 
Medarbetare deltar aktivt i kvalitets- och förbättringsråd, APT, teamträffar, enhetsmöten och lokala 
samverkansforum. I dessa forum arbetar personal tillsammans med chefer, HSO‑professioner, ombud 
och skyddsombud med att följa upp rutiner, analysera avvikelser, ta fram handlingsplaner och 
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identifiera risker.

Omsorgspersonal bidrar genom dokumentation och uppföljning av genomförandeplaner, rapportering 
och utredning av avvikelser samt medverkande i risk- och konsekvensanalyser. De deltar även i 
introduktion och stöd för nya kollegor, medverkar i brukarundersökningar och analys av resultat samt 
arbetar i olika ombudsroller, såsom hygien, dokumentation, BPSD och måltid med flera.

Dessutom används reflektionsträffar, gemensamma spelregler och dialogforum för att stärka samsyn 
och ett gemensamt förhållningssätt. Personalens medverkan har varit avgörande för lokala 
förbättringsarbeten, såsom utvecklad måltidsmiljö, förbättrad läkemedelshantering, stärkt samverkan 
och kvalitet i dokumentationen.

Inom den förebyggande enheten, dagverksamheten samt larm- och nattgruppen deltar personalen 
aktivt i kvalitetsarbetet genom rapportering av avvikelser, medverkan i riskbedömningar, 
dokumentation och gemensamma uppföljningar på APT och arbetsgruppsmöten. Medarbetarna arbetar 
kontinuerligt med att följa rutiner, bidra med förbättringsförslag och säkerställa ett gott bemötande i 
kontakten med seniorer, deltagare, brukare och anhöriga.

Samverkan sker också med andra aktörer exempelvis hemtjänst, biståndshandläggare, kyrkor och 
trossamfund, pensionärsföreningar och trygghetsenheten samt arbetar med reflektion och lärande 
utifrån inkomna synpunkter och avvikelser.

Medarbetarna spelar en viktig roll i att upprätthålla trygghet och kontinuitet, särskilt vid nattarbete eller 
akuta situationer där god kommunikation och rutinföljsamhet är avgörande.
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Förbättringsområden
Nedan följer identifierade och planerade förbättringsområden inom nämndens olika verksamheter inför 
2026.

Avdelningen för myndighetsutövning

• Fortsätta utveckla arbetet med IBIC och rättssäker myndighetsutövning. 

• Fortsatt fokus på kollegial feedback, återkommande juridisk handledning och en översyn av 
befintliga rutiner inom avdelningen. 

• Utbildningsinsatser kopplade till handlingsplan utifrån JO-kritiken är planerade till våren 2026.

• Översyn av rutiner kring hantering av avtal, särskilt individavtal, samt kontroll av företag och 
dokumentation vid direktupphandling i samarbete med avdelningen för kvalitet och utveckling. 

• Översyn av arbetssätt, rutiner och upprätta mallar samt genomföra kompetensutveckling för att 
förebygga välfärdsbrott. 

• Genomgång av nivåbedömningar för att säkerställa att rätt insats ges i förhållande till rätt 
ersättningsnivå. 

• Stärka kunskapen i psykisk ohälsa samt öka kunskapen kring suicid.

• Fortsätta översyn av rutiner för samverkan mellan myndighet och korttidsverksamhet.

• Se över och färdigställa faktureringsrutiner för utförare.

• Utbilda samtliga biståndshandläggare i rättsdatabasen.

• Uppdatera och implementera rutiner kopplat till rättsprocesser i myndighetsutövningen.

Avdelningen för LSS och socialpsykiatri

• Förtydliga uppdrag, roller och struktur för att koppla nämndens mål till det dagliga arbetet. 

• Stärka samverkan och samsyn kring lagrum samt skapa enhetliga samverkansrutiner och 
förbättra informationsöverföring. Prioritera ökad delaktighet från brukare och närstående. 
Skapa tydligare samverkansstrukturer med psykiatrin och regionen.

• Öka registrering av klagomål i avsett system. Tydliggöra information till brukare och anhöriga 
om hur klagomål kan lämnas. Stärka bemötande, kommunikation och förhållningssätt. 
Vidareutveckla boenderåd och brukarmöten samt intern kommunikation kring beslut och 
förändringar.

• Implementera kvalitets- och förbättringsråd fullt ut och stärka analysarbetet.

• Stärka rapporteringskulturen och kunskap om anmälningsskyldighet för att minska 
underrapportering av avvikelser, fördjupa analys och öka systemförståelsen. Göra riskarbetet 
mer enhetligt och strukturerat 

• Kompetensutveckla och ge metodstöd inom pedagogik, bemötande, AKK och samsjuklighet, 
med fokus på Yrkesresan, riktade utbildningar och en förstärkt stödpedagogroll.

• Dokumentera genomförandeplaner och social dokumentation enhetligt samt utbilda i 
verksamhetssystemet. Förtydliga rutiner för systematisk egenkontroll och stärka användningen 
av ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete.

• Utveckla och anpassa brukarundersökningar med fokus på kommunikation, pedagogiskt stöd, 
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metodutveckling och ökad delaktighet. Säkerställa individanpassade insatser samt stärka 
brukardialog med förbättrad dokumentation och uppföljning. 

• Införa digitalt planeringsstöd och lokalanpassningar för att möta målgruppens behov. 

Avdelningen för äldreomsorg och hälso- och sjukvård
Särskilt boende 

• Stärka avvikelsehantering och kunskap om anmälningsskyldighet, inklusive tydligare processer 
för utredning, uppföljning och återkoppling.

• Förbättra dokumentation, särskilt genomförandeplaner med tydliga och mätbara mål.
• Utveckla hantering av synpunkter och klagomål, samt ett förstärkt anhörigperspektiv.
• Fortsätta utveckling av arbetssätt inom BPSD, måltidssituationer, aktiviteter och utemiljöer.
• Optimera bemanning och schemaläggning samt stöd vid införande av nya arbetssätt.
• Fler och mer varierade sociala aktiviteter och utomhusinsatser.
• Stärka multiprofessionellt teamarbete med brukaren i centrum.
• Förbättra samverkan mellan myndighet, hälso‑ och sjukvård och utförare vid in- och 

utflyttningar.

Förebyggande enheten, dagverksamheten samt natt- och larmgruppen
• Öka geografisk spridning och ett mer jämlikt utbud av aktiviteter.
• Tydliggöra planering, samordning och dokumentation.
• Utveckla samverkan med interna och externa aktörer.
• Fortsatt fokus på rapportering och analys av avvikelser, risker och synpunkter. 
• Stärka värdegrundsarbete och personalens delaktighet i utvecklingsprocesser.
• Förbättra arbetsmiljöinsatser kopplat till nattarbete, digitala verktyg och förändrade arbetssätt.

Avslutande ord från kvalitetschef – förvaltningens samlade bedömning och prioriteringar inför 
2026
Sammanfattningsvis har även 2025 präglats av ett tydligt fokus på kvalitets- och förbättringsarbete. Det 
är ett långsiktigt arbete som kräver tålamod och styrning, och en del arbete återstår. Under året har även 
arbete med omställning till den nya socialtjänstlagen påbörjats, ett arbete som ger förvaltningen 
drivkraft och möjlighet till förändringar som stärker invånarens behov. Inför 2026 ses nedanstående 
som övergripande förbättringsområden inom nämndens verksamheter:

• Stärkt systematik och lärande i kvalitetsarbetet
Kvalitetsarbetet behöver i ökad grad präglas av analys, uppföljning och lärande. Avvikelser, 
klagomål, riskanalyser och brukarresultat ska användas mer konsekvent som underlag för 
förbättringar och utveckling i verksamheterna.

• Ökad likvärdighet och rättssäkerhet i arbetssätt och processer
Förvaltningen behöver fortsätta arbetet med enhetliga rutiner, tydlig dokumentation och 
gemensam tillämpning av lagstiftning för att säkerställa att den enskilde får rätt insats på rätt 
nivå oavsett verksamhet. Här ingår att ta fram uppdragsbeskrivning i ett samlat styrdokument. 

• Fördjupat brukarfokus genom delaktighet, kommunikation och bemötande
Den enskildes perspektiv ska fortsätta vara vägledande. Arbetet behöver utvecklas genom 
förbättrad information, anpassade former för dialog och brukarundersökningar samt stärkt 
fokus på kommunikativa och pedagogiska arbetssätt. 

• Hållbara arbetssätt genom kompetens, samverkan och god arbetsmiljö
En långsiktigt god kvalitet förutsätter kompetenta medarbetare, tydliga uppdrag och fungerande 
samverkan – internt och externt. Lärande i vardagen, gemensam reflektion och god arbetsmiljö 
är centrala förutsättningar i detta arbete. 
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Bilaga 1 Avvikelser per verksamhetsområde

Diagram 1: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025

Diagram 2: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025
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Diagram 3: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025

Diagram 4: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025
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Diagram 5: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025

Diagram 6: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025
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Diagram 7: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025

Diagram 8: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025
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Diagram 9: Antal inrapporterade SoL/LSS avvikelser 2024–2025
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Bilaga 2 Brukarundersökningen per verksamhetsområde
Gruppbostad LSS

(Svarsfrekvens: 86 procent.)

Servicebostad LSS

(Svarsfrekvens: 77 procent.) 

Daglig verksamhet LSS

Gruppbostad LSS
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Brukaren får bestämma om saker som är 
viktiga hemma, andel (%) 78 95 80

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Brukaren känner sig trygg med alla i 
personalen, andel (%) 81 90 78

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Brukaren trivs alltid hemma, andel (%) 86 93 83

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Brukaren är aldrig rädd för något hemma, andel 
(%) 78 88 68

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 83 93 85

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Personalen pratar så brukaren förstår, andel 
(%) 67 86 71

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Brukaren får den hjälp hen vill ha, andel (%) 78 98 83

Brukarbedömning gruppbostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om något 
är dåligt hemma, andel (%) 94 100 87

Servicebostad LSS
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025 Riket 2025

Brukarbedömning servicebostad LSS - Brukaren får bestämma om saker som är viktiga hemma, 
andel (%) 90 100 83

Brukarbedömning servicebostad LSS - Brukaren får den hjälp hen vill ha, andel (%) 60 94 77

Brukarbedömning servicebostad LSS - Brukaren känner sig trygg med alla i personalen, andel (%) 50 100 73

Brukarbedömning servicebostad LSS - Brukaren trivs med alla i boendepersonalen, andel (%) 67 100 76

Brukarbedömning servicebostad LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om något är dåligt 
hemma, andel (%) 78 100 85

Brukarbedömning servicebostad LSS - Brukaren är aldrig rädd för något hemma, andel (%) 60 94 67

Brukarbedömning servicebostad LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 80 100 83

Brukarbedömning servicebostad LSS - Personalen pratar så brukaren förstår, andel (%) 50 100 69
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(Svarsfrekvens: 82 procent.) 

Boende med särskild service SoL

(Svarsfrekvens: 89 procent.)

Sysselsättning SoL

Daglig verksamhet LSS
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Brukaren känner sig trygg med alla i personalen, 
andel (%) 88 81 86

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid på sin dagliga verksamhet, 
andel (%) 84 82 87

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Brukaren är aldrig rädd för något på sin dagliga 
verksamhet, andel (%) 80 80 77

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Personalen pratar så brukaren förstår, andel (%) 90 77 81

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Brukaren får bestämma om saker som är viktiga, 
andel (%) 77 73 80

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Brukaren får den hjälp hen vill ha, andel (%) 87 78 87

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Brukaren vet vem hen ska kontakta om något är 
dåligt, andel (%) 96 90 91

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%) 94 86 90

Brukarbedömning daglig verksamhet LSS - Verksamheten är viktig för brukaren, andel (%) 84 78 84

Boende med särskild service SoL
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Brukaren får bestämma om 
saker som är viktiga, andel (%) 91 75 76

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Brukaren får den hjälp hen vill 
ha, andel (%) 92 94 78

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Personalen bryr sig om 
brukaren, andel (%) 92 88 79

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Personalen pratar så 
brukaren förstår, andel (%) 82 87 71

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Brukaren känner sig trygg 
med alla i personalen, andel (%) 92 73 74

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Brukaren är aldrig rädd för 
något hemma, andel (%) 75 60 64

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Brukaren trivs alltid hemma, 
andel (%) 100 81 75

Brukarbedömning boende särskild service SoL - Brukaren vet vem hen ska 
kontakta om något är dåligt hemma, andel (%) 100 100 89
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(Svarsfrekvens: 67 procent.)

Boendestöd

(Svarsfrekvens: 32 procent.)

Personlig assistans

Sysselsättning SoL
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Brukaren får bestämma om 
saker som är viktiga, andel (%) 64 74 84

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Brukaren får den hjälp hen vill ha, 
andel (%) 80 85 90

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Brukaren känner sig trygg med 
alla i personalen, andel (%) 80 76 90

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Brukaren trivs på verksamheten, 
andel (%) 71 83 89

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Brukaren vet vem hen ska 
kontakta om något är dåligt på sysselsättningen, andel (%) 92 92 94

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Brukaren är aldrig rädd för något 
på sin sysselsättning, andel (%) 72 80 79

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Personalen bryr sig om brukaren, 
andel (%) 96 86 92

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Personalen pratar så brukaren 
förstår, andel (%) 67 81 88

Brukarbedömning sysselsättning SoL - Verksamheten är viktig för 
brukaren, andel (%) 80 83 84

Boendestöd
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Brukarbedömning boendestöd SoL - Brukaren får bestämma 
om saker som är viktiga, andel (%) 83 92 90

Brukarbedömning boendestöd SoL - Brukaren får den hjälp 
hen vill ha, andel (%) 71 73 87

Brukarbedömning boendestöd SoL - Brukaren känner sig 
trygg med alla i personalen, andel (%) 80 85 86

Brukarbedömning boendestöd SoL - Brukaren trivs med sina 
boendestödjare, andel (%) 86 90 90

Brukarbedömning boendestöd SoL - Brukaren vet vem hen 
ska kontakta om något är dåligt med boendestödet, andel (%) 79 71 80

Brukarbedömning boendestöd SoL - Personalen bryr sig om 
brukaren, andel (%) 89 92 94

Brukarbedömning boendestöd SoL - Personalen pratar så 
brukaren förstår, andel (%) 88 95 89



Vård- och omsorgsnämnden, Kvalitetsberättelse 2025 38(39)

(Svarsfrekvens: 100 procent.)

Avlösarservice LSS och ledsagarservice samt kontaktperson LSS/SoL

(Svarsfrekvens: 39 procent.)

Särskilt boende äldreomsorg
I svarsresultatet för särskilt boende för äldre ingår en extern utförare som påverkar resultatet på 
övergripande nivå.

Personlig assistans
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Har du varit med och bestämt vilka som är dina 
assistenter, andel (%) 100 100 58

Får du den hjälp du vill ha av dina assistenter, andel (%) 83 100 84

Bryr sig dina assistenter om dig, andel (%) 100 100 88

Pratar dina assistenter med dig så att du förstår vad de 
menar, andel (%) 83 86 77

Förstår dina assistenter vad du säger, andel (%) 100 100 69

Känner du dig trygg med dina assistenter, andel (%) 100 100 78

Kan du göra det du vill med hjälp av dina assistenter, 
andel (%) 100 100 74

Vet du vem du ska prata med om det fungerar dåligt med 
dina assistenter, andel (%) 100 100 82

Trivs du med dina assistenter, andel (%) 100 100 84

Brukarbedömning avlösarservice LSS- och ledsagarservice samt 
kontaktperson LSS/SoL

Sigtuna 
2024

Sigtuna 
2025

Brukaren är nöjd med sin uppdragstagare, andel (%) 94 98

Upplevde du att du var delaktig/var med och kunde påverka vem som 
skulle bli din uppdragstagare, andel (%) 90 96

Är du nöjd med dina möjligheter att påverka hur träffarna utförs, andel (%) 94 98

Använder du samtliga tillfällen/timmar du har beviljats, andel (%) 76 91

Brukaren känner att insatsen motsvarar förväntningarna, andel (%) 94 89
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(Svarsfrekvens: 44 procent.)

Särskilt boende äldreomsorg
Sigtuna 

2024
Sigtuna 

2025
Riket 
2025

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - helhetssyn, 
andel (%) 76 82 79

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - besväras inte 
av ensamhet, andel (%) 31 37 40

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - trivs med 
rum/lägenhet, andel (%) 74 70 41

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - trivsamma 
gemensamma utrymmen, andel (%) 57 59 60
Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - trivsamt 
utomhus, andel (%) 58 59 66

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - maten, andel 
(%) 74 81 72

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - måltidsmiljö, 
andel (%) 66 67 66

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - tillräckligt med 
tid, andel (%) 70 75 70

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - information om 
förändringar, andel (%) 47 45 47

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - möjlighet att 
påverka tider, andel (%) 53 55 58

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - alltid bra 
bemötande, andel (%) 92 96 92

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - hänsyn till 
åsikter, andel (%) 76 77 78

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg -personalen 
pratar och förstår svenska, andel (%) 88 89 82

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - personalen har 
kunskap och kompetens, andel (%) 83 86 82

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - mycket trygga, 
andel (%) 82 88 86

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - förtroende för 
personalen, andel (%) 84 85 83
Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - sociala 
aktiviteter, andel (%) 58 46 60

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - möjlighet att 
komma utomhus, andel (%) 55 54 59

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - får kontakt med 
personalen på boendet, andel (%) 79 83 80
Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - tillgång till 
sjuksköterska, andel (%) 76 81 74
Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - läkare vid 
behov, andel (%) 38 48 51

Brukarbedömning särskilt boende äldreomsorg - möjlighet att 
framföra synpunkter eller klagomål, andel (%) 38 38 46
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