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1 SAMMANFATTNING 
Azets Revision & Rådgivning har av Timrå kommuns revisorer fått i uppdrag att översiktligt granska det 
systematiska kvalitetsarbetet inom hemtjänstverksamheten. Syftet med granskningen är att bedöma om 
socialnämnden säkerställt ett ändamålsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjänsten. Uppdraget 
ingår i revisionsplanen för år 2025. 

Vår samlade bedömning utifrån granskningens syfte är att socialnämnden endast delvis har 
säkerställt ett ändamålsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjänstverksamheten. 

I det följande redovisas våra samlade bedömningar av respektive revisionsfråga. 

 

Revisionsfråga  Bedömning 

Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de 
områden som anges i lagstiftning och Socialstyrelsens föreskrifter 
och allmänna råd? 

Endast delvis 

Har socialnämnden säkerställt att det finns ett etablerat arbetssätt 
för egenkontroll inom hemtjänsten? 

Endast delvis 

Har socialnämnden säkerställt att det finns strukturer för att ta emot, 
utreda och analysera klagomål och synpunkter i syfte att utveckla 
kvaliteten? 

Endast delvis 

Har socialnämnden säkerställt att det finns rutiner för att hantera 
och åtgärda avvikelser inom hemtjänstverksamheten? 

I allt väsentligt 

Har socialnämnden säkerställt att det finns ett systematiskt 
arbetssätt för att hantera rapportering, utredning och åtgärder vid 
missförhållanden eller risker för sådana? 

I allt väsentligt 

Har socialnämnden ett systematiskt arbetssätt för att säkerställa att 
personalen har kompetens vad gäller kvalitetsarbetet i 
verksamheten? 

Endast delvis 

Har socialnämnden säkerställt att det sker en ändamålsenlig 
återrapportering om kvaliteten i hemtjänstverksamheten till 
nämnden? 

Endast delvis 

 
För närmare beskrivning av bakgrunden till våra bedömningar hänvisar vi till respektive avsnitt i 
revisionsrapporten. 

Utifrån resultatet av vår granskning rekommenderar vi socialnämnden att:   
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• Upprätta och besluta om ett uppdaterat ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
utifrån gällande föreskrifter, se avsnitt 6.2.1. 

• Tillse att det finns rutiner för arbetet med egenkontroller, se avsnitt 6.3.1. 
• Säkerställa att avvikelser analyseras och leder till att kvaliteten förbättras, se avsnitt 6.4.5. 
• Säkerställa att klagomål och synpunkter registreras, analyseras och används i 

förbättringsarbetet, se avsnitt 6.5.3. 
• Säkerställa att rapporterade missförhållanden och risker för missförhållanden analyseras och 

används som underlag i förbättringsarbetet, se avsnitt 6.6.4. 
• Säkerställ att det finns rutiner för arbetet med att systematiskt erbjuda och säkerställa 

kunskap om kvalitetsledningssystemet i verksamheten, se avsnitt 6.7.5. 
• Överväg att årligen upprätta en samlad kvalitetsberättelse, se avsnitt 6.8.1. 
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2 BAKGRUND  
Azets Revision & Rådgivning har av Timrås kommuns revisorer fått i uppdrag att översiktligt granska 
det systematiska kvalitetsarbetet inom hemtjänstverksamheten. Syftet med granskningen är att 
bedöma om socialnämnden säkerställt ett ändamålsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom 
hemtjänsten. Uppdraget ingår i revisionsplanen för år 2025 och 2026.   

Den som bedriver socialtjänst ansvarar för att det finns ett ledningssystem i verksamheten. 
Ledningssystemet ska enligt Socialstyrelsens föreskrifter användas för att systematiskt och 
fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet. Socialstyrelsen konstaterar att 
”…verksamheten ska med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera 
och förbättra verksamheten.”  

Inom ramen för förbättringsarbetet ska enligt Socialstyrelsen stor vikt läggas vid förebyggande 
åtgärder såsom riskanalyser för att kunna förhindra att vårdskador, missförhållanden och andra 
avvikelser inträffar. Därtill betonar Socialstyrelsen att egenkontroller ska genomföras för att 
undersöka verksamhetens resultat och kontrollera kvaliteten. Vidare ska rapporter, klagomål och 
synpunkter tas emot och utredas för att därefter sammanställas och analyseras för att säkerställa 
kvaliteten.   

Om verksamheten inte uppfyller befintliga krav återfinns en avvikelse som alltid ska åtgärdas. Vad 
gäller avvikelser skriver Socialstyrelsen att ”… avvikelser ska dels åtgärdas, dels ska processer och 
rutiner ses över så att den som bedriver verksamheten med stöd av dem kan säkra att en inträffad 
avvikelse inte inträffar igen”. Vid missförhållanden eller vid risker för missförhållanden ska alltid en 
Lex Sarah (omsorg) alternativt Lex Maria (hälso- och sjukvård) upprättas.  

Socialstyrelsen betonar att personalens kompetens och medverkan i kvalitetsarbetet som särskilt 
viktigt. All personal är skyldig att arbeta utifrån rutiner och processer. Det föreligger även 
rapporterings- och dokumentationsskyldighet för all personal. En förutsättning för detta ska fungera 
är att personalen har nödvändig kunskap.  

Av offentlig statistik från Kolada1 framgår nyckeltalet Brukarbedömning hemtjänsten äldreomsorg– 
helhetssyn, andel (%), nyckeltalet baseras på brukarundersökningar och utgör en indikator på kvalitet 
ur brukarens perspektiv. År 2022 låg Timrå kommuns hemtjänstverksamhet över både rikssnittet och 
genomsnittet för liknande kommuner. Sedan dess har resultaten försämrats år för år, och år 2025 
ligger kommunen under båda jämförelsegrupperna.  

Med anledning av ovanstående drar Timrå kommuns revisorer slutsatsen i sin riskanalys, att 
kommunens hemtjänstverksamhet behöver granskas för att bedöma om socialnämnden säkerställt 
ett ändamålsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjänsten.  
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3 SYFTE, REVISIONSFRÅGOR OCH AVGRÄNSNING 
Syftet med granskningen har varit att bedöma om socialnämnden säkerställt ett ändamålsenligt 
systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjänstverksamheten. 

Granskningen har omfattat följande revisionsfrågor: 

• Finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som omfattar de områden som anges i 
lagstiftning och Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd? 

• Har socialnämnden säkerställt att det finns ett etablerat arbetssätt för egenkontroll inom 
hemtjänsten? 

• Har socialnämnden säkerställt att det finns strukturer för att ta emot, utreda och analysera 
klagomål och synpunkter i syfte att utveckla kvaliteten? 

• Har socialnämnden säkerställt att det finns rutiner för att hantera och åtgärda avvikelser 
inom hemtjänstverksamheten? 

• Har socialnämnden säkerställt att det finns ett systematiskt arbetssätt för att hantera 
rapportering, utredning och åtgärder vid missförhållanden eller risker för sådana? 

• Har socialnämnden ett systematiskt arbetssätt för att säkerställa att personalen har 
kompetens vad gäller kvalitetsarbetet i verksamheten? 

• Har socialnämnden säkerställt att det sker en ändamålsenlig återrapportering om kvaliteten i 
hemtjänstverksamheten till nämnden? 

3.1 AVGRÄNSNING 
Granskningen omfattar socialnämnden i Timrås kommun och dess hemtjänstverksamhet i egen regi. 
Granskningen avgränsas till verksamhetsår 2025/2026. 

4 REVISIONSKRITERIER  
I granskningen har revisionskriterierna utgjorts av:  

• Kommunallagen (2017:725); Enligt kommunallagen har nämnderna ansvar för att var och en 
inom sitt område se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mål och riktlinjer som 
fullmäktige har bestämt samt de bestämmelser i lag eller annan författning som gäller för 
verksamheten. Likaså ska nämnderna se till att den interna kontrollen är tillräcklig och att 
verksamheten bedrivs på ett i övrigt tillfredställande sätt.  

• Socialtjänstlagen (2025:400); Enligt socialtjänstlagen ska insatser inom socialtjänsten vara av 
god kvalitet. God kvalitet innebär bland annat att vården och omsorgen ska vara trygg och 
säker. Där-till framgår i socialtjänstlagen att ansvarig nämnd systematiskt och fortlöpande ska 
följa upp, utveckla och säkra kvaliteten i verksamheten. Vad gäller personalens utbildning och 
erfarenhet framgår i socialtjänstlagen att personal som utför uppgifter inom socialtjänsten, 
exempelvis äldreomsorgen, ska ha lämplig utbildning och erfarenhet. Vidare framgår i 
socialtjänstlagen hur allvarliga missförhållanden eller påtagliga risker för missförhållanden 
ska hanteras genom att dokumenteras, utredas, avhjälpas eller undanröjas utan dröjsmål. 
Likaså ska anmälan snarast ske till Inspektionen för vård och omsorg (IVO).  
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• Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete (2011:9) med tillhörande handbok; Socialstyrelsen har utfärdat föreskrifter 
som avser att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten. Därtill har 
Socialstyrelsen utfärdat en handbok som närmare beskriver hur det systematiska 
kvalitetsarbetet ska bedrivas. 

5 METOD  
Granskningen har genomförts genom:  

• Dokumentstudier av kommunens reglemente, verksamhetsplan och budget 2025–2027, 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjänstens verksamheter, 
internkontrollplan för år 2025, patientsäkerhetsberättelse för 2024, riktlinje för hantering av 
avvikelser, rutin för hantering av avvikelser enligt SoL1 och LSS2, avvikelsesammanställningar 
per februari, maj, september och december, årsredovisning för 2025, rutin för klagomål och 
synpunkter samt protokoll från socialnämnden. 

• Intervjuer har genomförts med enhetschefer för hemtjänst, verksamhetschef HSL3, 
verksamhetschef hemtjänst, medicinskt ansvarig sjuksköterska, socialt ansvarig samordnare, 
utbildningssköterska samt sjuksköterska. 

De bedömningar som avlämnas i granskningen har utgått ifrån följande bedömningsnivåer.  

  

Rapporten är faktakontrollerad av samtliga intervjuade. 

  

 
1 Socialtjänstlagen 
2 Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade 
3 Hälso- och sjukvårdslagen 
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6 RESULTAT AV GRANSKNINGEN 

6.1 STYRNING OCH ORGANISATION 

Socialnämnden ansvarar enligt socialnämndens reglemente4 för att fullgöra kommunens uppgifter 
inom socialtjänsten och de skyldigheter som enligt lag åligger nämnden. Nämnden leder även den 
kommunala hälso- och sjukvården. 

Av verksamhetsplan och budget 2025–20275 framgår att socialnämnden är uppdelad på fyra 
verksamhetsområden: 

• Individ och familjeomsorgen (IFO) 
• Äldreomsorg (ÄO) 
• Hälso- och sjukvård och utveckling (HSL/utv)  
• Stöd och omsorg (SO).  

 

Verksamhetsområdet äldreomsorg är indelat i hemtjänst och vård- och omsorgsboende. 
Verksamhetschef HSL är den chef som har det övergripande ansvaret för hälso- och 
sjukvårdsverksamheten i kommunen. I intervjuer framkommer att det inom hemtjänsten, som denna 
granskning avser, finns sex enhetschefer som ansvarar för varsin hemtjänstgrupp samt en enhetschef 
med ansvar för en nattpatrull.  

Enhetscheferna uppges ha stöd av planerare och bemanningschef i det dagliga arbetet. Därtill finns 
även en utbildningssjuksköterska, som arbetar heltid med att samordna och utveckla utbildningar 
inom äldreomsorgen. Uppdraget omfattar bland annat att kartlägga kompetensbehov, ta fram 
utbildningsinsatser (exempelvis inom frågor rörande läkemedel, basal hygien och bemötande), stödja 
chefer vid kompetensutveckling samt utveckla digitala lösningar för att kunna följa upp genomförda 
utbildningar och säkerställa att personal får likvärdiga förutsättningar. 

I intervju framgår att HSL-organisationen är nära knuten till hemtjänsten genom sjuksköterskor och 
övriga legitimerade professioner som är organiserade utifrån hemtjänstområden och har ansvar för 
specifika hemtjänstgrupper. Samverkan sker i fasta, återkommande team på områdesnivå 
tillsammans med hemtjänstens enhetschefer, rehab och biståndshandläggare. 

  

 
4 Kommunfullmäktige 2017-06-12 § 105 
5 Socialnämnden 2024-10-15 §107 
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6.1.1 Organisering och ansvarsfördelning inom kvalitetsarbetet i hemtjänsten 
Avseende organisering och ansvarsfördelning inom förvaltningens kvalitetsarbete framgår det av 
ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjänstens verksamheter6  en 
ansvarsfördelning utifrån olika roller och befattningar som gör gällande att: 

• Nämnden ansvarar för att sätta mål för kvalitetsarbetet, ge direktiv samt säkerställa att 
ledningssystemet är ändamålsenligt och fungerar verksamhetsöverskridande. 

• Förvaltningschefen ansvarar för att, utifrån nämndens direktiv, utveckla och förvalta 
ledningssystemet samt leda kvalitetsutvecklingsarbetet. 

• Verksamhetschefen HSL ansvarar för att ta fram och fastställa rutiner som säkerställer ett 
kontinuerligt och systematiskt kvalitetsarbete inom vårdgivarens ledningssystem. 

Det framgår även att Medicinsk ansvarig (MAS) har ett övergripande ansvar för den kommunala 
hälso- och sjukvården och ansvarar för tillsyn, egenkontroll och uppföljning. I ansvaret ingår även 
anmälningsskyldighet enligt Lex Maria samt tillämpning av bestämmelser om Lex Sarah. I övrigt ska 
alla medarbetare ska kontinuerligt delta i det systematiska kvalitetsarbetet genom att bidra till 
utveckling och tillämpning av rutiner och metoder, hantera risker, avvikelser och klagomål samt följa 
upp och analysera mål och resultat. 

6.1.2 Styrning 
Verksamhetsplan och budget 2025–2027 innehåller bland annat nämndens verksamhetsidé, som är 
framtagen utifrån Timrås gemensamma mål "Tillsammans gör vi det enklare att leva, växa och 
mötas".  

Socialnämnden bidrar till kommunens gemensamma verksamhetsidé att leva, växa och 
mötas genom:  

• Att leva: bidra till att människor ska nå en social trygghet samt jämlika och jämställda 
livsvillkor genom stöd, service och biståndsbedömda insatser.   

• Att växa: bidra till att människor ska nå sin fulla potential genom förebyggande, tidiga, 
habiliterande och rehabiliterande insatser samt stöd, vård- och omsorg. Det ska leda till 
en egen hållbar försörjning och/ eller social trygghet.  

• Att mötas: möta alla med respekt och ett inkluderande förhållningssätt och bidra till att 
skapa nya mötesplatser för våra målgrupper där behov finns.   

Av planen framgår att målen ska följs upp i delårsrapporten och/eller i årsrapport. 

6.1.3 Nämndens internkontrollplan 2025 
I socialnämndens plan för internkontrollplan7 för år 2025 framgår kontrollområden som nämnden 
har beslutat om för året utifrån en genomförd riskanalys. Totalt fastställdes 4 kontrollområden. Vi 
noterar att de framtagna kontrollområdena inte har någon koppling till det systematiska 
kvalitetsarbetet. 

 
6 Socialnämnden 2012-01-25 
7 Socialnämnden 2025-02-18 § 14 



Granskning av kvalitetsarbetet inom hemtjänsten|   Azets 
 

Page 10 of 21                                                                                                                                                                           

6.2 LEDNINGSSYSTEM FÖR SYSTEMATISKT KVALITETSARBETE 
Det finns ett ledningssystem för det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten från 2012. 
Dokumentet anges syfta till att samla och beskriva tillämpningen av Socialstyrelsens föreskrifter och 
allmänna råd för det systematiska kvalitetsarbetet.  

Dokumentet innehåller de centrala områden som ska ingå i ett ledningssystem, såsom 
ansvarsfördelning, mål, uppföljning, avvikelsehantering, riskidentifiering, samverkan och 
kompetensförsörjning. Det framgår att kvalitetsarbetet ska bedrivas fortlöpande och vara integrerat i 
verksamhetens ordinarie processer. 

Det beskrivs övergripande hur verksamheten ska arbeta med processer, risker, rutiner och 
uppföljning. Dokumentet visar inte hur arbetets olika processer faktiskt ser ut, hur riskanalyser görs 
när något förändras eller hur förbättringar dokumenteras och följs upp. Delarna nämns 
övergripande, men är inte utvecklade i dokumentet. 

Intervjuerna visar att kvalitetsledningssystemet upplevs som föråldrat, bland annat eftersom rutiner 
och ansvarsbeskrivningar inte längre speglar nuvarande organisation. På HSL-sidan finns rutiner och 
riktlinjer samlade på intranätet i en tydlig struktur, och verksamheten arbetar aktivt med att hålla 
dokumenten aktuella genom bland annat revideringsplaner och årshjul. På SoL-sidan beskrivs 
systemet som betydligt rörigare, där rutiner ligger utspridda i mappar, ofta är gamla och svåra att 
hitta. Intervjupersonerna framhåller också att detta är en känd brist och att ett omfattande arbete 
med att rensa, samla och uppdatera materialet pågår, men ännu inte är färdigställt. 

6.2.1 Bedömning  

Bedömningen grundas på att det visserligen finns ett övergripande kvalitetsledningssystem som i 
stort omfattar de områden som föreskrifterna kräver. Däremot är dokumentet från år 2012 och 
enligt vår bedömning delvis föråldrat och inte tillräckligt tydligt kring vissa centrala moment såsom 
processkartläggning, riskanalyser och systematisk uppföljning av förbättringsåtgärder. Intervjuerna 
visar dessutom att arbetet skiljer sig åt, där hälso- och sjukvårdsverksamheten har en mer samlad 
och uppdaterad struktur för arbetet med aktuella rutiner medan övriga delar av verksamheten har 
en äldre struktur och mer utspridda rutiner. Vi noterar dock att ett arbete med att rensa, samla och 
uppdatera dokumentationen har påbörjats, även om det ännu inte är färdigställt. 

6.3 EGENKONTROLL 
I Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
(SOSFS 2011:9) anges att vårdgivare och verksamheter inom socialtjänst eller enligt LSS ska 
regelbundet utöva egenkontroll för att säkerställa verksamhetens kvalitet. Den kan omfatta 
uppföljning av resultat, granskning av dokumentation, undersökning av personalens arbetssätt och 
attityder samt inhämtande av synpunkter från brukare och andra intressenter. 

I kommunens ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjänstens verksamheter 
anges att MAS har det övergripande ansvaret för egenkontroll. I dokumentet finns det inga skrivelser 
om vad egenkontroll innebär eller hur den ska genomföras. 

Vår bedömning är att det endast delvis finns ett dokumenterat kvalitetsledningssystem som 
omfattar de områden som anges i lagstiftning och Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd 
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Enligt intervjuuppgift finns ingen övergripande riktlinje eller rutin som beskriver hur 
egenkontrollsarbetet ska bedrivas i verksamheten avseende genomförande, frekvens och 
omfattning. 

Samtidigt står det i patientsäkerhetsberättelsen8 för år 2024 att egenkontroller ska genomföras i den 
omfattning som krävs för att säkerställa vårdens kvalitet. Det framgår att kontrollerna kan omfatta 
jämförelser över tid, mellan olika verksamheter samt mot nationella och regionala resultat. Nedan 
framgår i tabellen vilka egenkontroller som ska göras, enligt patientsäkerhetsberättelsen. 

Egenkontroll Omfattning Källa 

Avvikelser Löpande Avvikelsehanteringssystemet Lifecare 

Basala hygienrutiner 
och klädregler 

4 gånger per år Protokoll 

Hygienronder 1 gång per år Protokoll 

Trycksår Löpande Senior alert 

Patientens klagomål 
och synpunkter 

Löpande, rapport Patientnämnden, IVO, Inkomna 
klagomål från medborgare  

Fall Löpande Senior alert, Life Care 

Munhälsa Löpande Senior alert, uppsökande munhälsa 
bedömning 

Nutrition Löpande Senior alert 

Nulägesmätning, 
olämpliga läkemedel 
till äldre 

1 gång per år Resultat sammanställning och analys 

Källa: Patientsäkerhetsberättelsen 2024 s.10 

Av patientsäkerhetsberättelsen framgår att flera av egenkontrollområdena följs upp och att resultat 
redovisas för en majoritet av kontrollerna. Vidare har åtgärder vidtagits inom flera områden där 
brister identifierats. Samtidigt noterar vi att uppföljningens omfattning och resultatredovisning 
varierar mellan de olika egenkontrollmomenten och att det för vissa områden inte framgår om, eller 
vilka, åtgärder som genomförts. 

  

 
8 Patientsäkerhetsberättelse för Timrå Kommun År 2024 2025-02-28 
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Exempelvis redovisas löpande resultat för avvikelser, fall, läkemedel och trycksår, medan det för 
basala hygienrutiner framgår att mätningarna inte genomförts enligt plan. Hygienronder ingår i 
verksamhetens rutiner, men av 2024 års redovisning framgår inte om de genomförts eller vilka 
resultat de lett till. För områden som inkontinensutredningar och vissa delar av 
läkemedelsgenomgångarna redovisas beskrivningar av arbetet, men inte alltid hur egenkontrollen 
följts upp under året. Det innebär att vissa moment saknar fullständig återrapportering av resultat 
och vidtagna åtgärder. 

Av intervjuer framgår att egenkontrollerna utförs av olika funktioner beroende på kontrolltyp. 
Sjuksköterskor och hygienombud ansvarar för kontroller som rör basala hygienrutiner, loggning och 
dokumentation, medan riskbedömningar inom Senior Alert görs i team där sjuksköterska, rehab- och 
enhetschef deltar.  

Arbetssättet med Senior Alert beskrivs som strukturerat och väl fungerande i hemtjänsten, med 
tydliga riskbedömningar och gemensam genomgång av åtgärder i samband med teamträffar. 
Samtidigt framgår att det saknas en sammanhållen rutin som beskriver vem som ansvarar för 
respektive kontroll och hur de ska dokumenteras. Detta innebär att arbetssättet varierar mellan 
områden.  

MAS uppger att uppföljningen i stort fungerar, men att det inte finns ett systematiskt sätt att 
dokumentera och säkerställa att beslutade åtgärder genomförs när ansvar lämnas vidare till chef. 
Detta gör att vissa delar av egenkontrollen riskerar att bli personberoende och svåra att följa upp 
över tid. 

6.3.1 Bedömning  

Vi baserar vår bedömning på att det genomförs vissa kontroller i verksamheten men att det saknas 
en dokumenterad rutin som beskriver hur dessa ska utföras, följas upp och rapporteras. Intervjuerna 
visar att arbetssätten till stor del är personbundna och att det saknas ett samlat sätt att 
dokumentera genomförda kontroller och säkerställa att beslutade åtgärder följs upp. Detta innebär 
att nämnden inte fullt ut kan försäkra sig om att egenkontrollerna sker på ett enhetligt och 
tillförlitligt sätt i hela verksamheten. 

6.4 AVVIKELSER 
I ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjänstens verksamheter beskrivs att 
ledningssystemet ska säkerställa att det finns rutiner så att missförhållanden, avvikelser, fel och 
brister i verksamheten identifieras dokumenteras, rapporteras, analyseras, åtgärdas och följs upp  

6.4.1 Riktlinje 
Riktlinje för hantering av avvikelser9 utgör en övergripande anvisning gällande hur 
socialförvaltningen i Timrå arbetar med avvikelser.  

 
9 Socialförvaltningen 2025-05-21 § 74 

Vår bedömning är att socialnämnden endast delvis säkerställt att det finns ett etablerat 
arbetssätt för egenkontroll inom hemtjänsten. 
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Riktlinjerna anger att verksamheterna ska arbeta systematiskt med att identifiera, rapportera och 
följa upp avvikelser för att förebygga att de upprepas. Alla medarbetare har ansvar att 
uppmärksamma och rapportera avvikelser, och chefer ska stödja detta arbetssätt. Syftet är att skapa 
lärande och bidra till ett kontinuerligt kvalitetsarbete. 

I socialnämndens verksamheter används avvikelser som ett samlingsbegrepp för:   

• synpunkter och klagomål.  
• missförhållande eller risk för missförhållanden.  
• händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada.  

6.4.2 Rutin 
Vi har tagit del av rutin för hantering av avvikelser enligt SoL och LSS10 som riktar sig till hela 
socialförvaltningen.   

I rutinen tydliggörs att alla medarbetare inom socialtjänsten har ansvar att upptäcka och omedelbart 
rapportera fel, brister och missförhållanden. Samtliga avvikelser enligt SoL, LSS och HSL rapporteras i 
kommunens avvikelsesystem och hanteras av närmaste chef, som ansvarar för bedömning, åtgärder 
och vidare utredning vid behov. Av rutin framgår att mottagaren av rapporten vanligtvis är 
enhetschef och att denne ansvarar för att skyndsamt vidta åtgärder och att registrera dessa i 
avvikelsesystemet. 

Den som tar emot rapporten ansvarar för att utan dröjsmål bedöma hur allvarlig avvikelsen är och 
avhjälpa felet/bristen eller missförhållandet men också för att planera och vidta mer långsiktiga 
åtgärder. Om avvikelsen bedöms vara ett fel eller en brist ansvarar mottagaren också för att utreda 
avvikelsen. Om händelsen bedöms vara ett missförhållande eller en påtaglig risk för ett sådant 
ansvarar Socialt ansvarig samordnare (SAS) för utredningen (se avsnitt 7.6) 

Avvikelser bedöms enligt SKR:s rekommendationer utifrån allvarlighetsgrad och sannolikhet för 
inträffande. Risker på 8 eller högre ska alltid utredas för att hitta bakomliggande orsaker samt 
överväga att anmälas till IVO (se avsnitt 7.6). Risker mellan 1 och 6 bedöms av mottagaren om vidare 
analys behövs. Det tydliggörs dock att siffran bara är en vägledning och att det alltid är viktigt att 
också bedöma hur brådskande eller betydande risken är. 

I rutinen står det att enhetschef ansvarar för att följa upp åtgärder vidtagna efter en avvikelse och 
registrera resultaten i avvikelsesystemet.  

6.4.3 Hantera och åtgärda, enhetsnivå 
I intervjuerna beskrivs att personal rapporterar avvikelser i avvikelsesystemet. Om avvikelsen gäller 
HSL går den vidare till sjuksköterska och enhetschef för bedömning och åtgärder, medan 
SoL-avvikelser hanteras direkt av enhetschef. Det framgår också att avvikelser och händelser tas upp 
i teamträffar varannan vecka, där sjuksköterska, enhetschef, rehabpersonal och biståndshandläggare 
deltar. Detta lyfts som ett arbetssätt som fungerar bra för att gemensamt gå igenom ärenden och 
besluta om åtgärder. Det beskrivs specifikt att avvikelser ska lyftas på APT11 enligt årshjulet, vilket ger 
återkoppling till personalgruppen och bidrar till att hålla arbetet levande. Vi har tagit del av årshjulet 
för år 2026. 

 
10 Socialförvaltningen 2025-05-21 
11 Arbetsplatsträffar 
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6.4.4 Uppföljning, övergripande nivå 
Enligt rutinen för hanteringen av avvikelser ansvarar nämndsekreterare för att kvartalsvis samt årsvis 
sammanställa samtliga avvikelser inom SoL och LSS området och rapportera det till nämnden. 

Av nämndsprotokoll framgår att avvikelsesammanställningar presenterats för nämnden i februari12, 
maj13, september14 samt i december15 2025. Av sammanställningarna framgår dock inte från vilken 
verksamhet avvikelserna kommer från, exempelvis om de avser hemtjänst eller särskilt boende. 

I patientsäkerhetsberättelsen för år 2024 beskrivs att kommunens avvikelsesystem stödjer 
rapportering av avvikelser. Avvikelsehanteringen är grunden i allt kvalitetsarbete och resultatet ska 
användas för att identifiera riskområden, förbättra verksamheten och formulera målsättningar. 

 Läkemedel Vård och behandling Fall Avvikelser i vårdkedjan 

Totalt 844 84 826 27 

Hemtjänsten 313 Framgår ej 338 Framgår ej 

Källa: Patientsäkerhetsberättelse – Avvikelser 2024. 

I patientsäkerhetsberättelsen framgår även analys och förbättringsförslag. För hemtjänsten visar 
läkemedelsavvikelserna att de flesta brister uppstår vid överlämnande av läkemedel och ofta handlar 
om utebliven dos eller fel tidpunkt. Ökningen av rapporterade avvikelser förklaras enligt uppgift 
delvis av förbättrad rapportering. Förbättringsarbetet fokuserar på regelbunden återkoppling i team, 
fortsatt utveckling av delegeringsutbildningen och stöd i riskanalyser. 

När det gäller fall visar uppföljningen att hemtjänsten rapporterat ett stort antal fall, där många 
inträffar i brukarens hemmiljö och utan att personal är närvarande. Analysen lyfter att fallrisken 
hänger ihop med bland annat balans, muskelstyrka och boendemiljö. Förbättringsförslag är fortsatt 
arbete med TUFF-grupperna (fallförebyggande träningsgrupper i samarbete med Medelpads 
räddningstjänst), fallförebyggande hembesök samt att använda tillgängligt utbildningsmaterial och 
övningar för att stärka det förebyggande arbetet. 

6.4.5 Bedömning 

Vi konstaterar att det finns fastställda riktlinjer och en rutin för avvikelsehantering. Avvikelser 
registreras i systemet, hanteras av ansvarig chef och enligt intervjuer tas upp på teamträffar samt på 
APT enligt årshjulet. Därtill beskrivs det i rutinen för hanteringen av avvikelser att nämndsekreterare 
på övergripande nivå sammanställer avvikelser kvartalsvis och årsvis. Vad gäller den hälso- och 
sjukvårdsverksamheten får nämnden analyser och förbättringsförslag via 
patientsäkerhetsberättelsen men denna typ av arbete saknas vad gäller övriga avvikelser. 

 
12 Socialnämnden 2025-02-18 §18 
13 Socialnämnden 2025-05-21 §77 
14 Socialnämnden 2025-09-16 §109 
15 Socialnämnden 2025-12-16 § §147 

Vår bedömning är att socialnämnden i allt väsentligt säkerställt att det finns rutiner för att 
hantera och åtgärda avvikelser inom hemtjänstverksamheten. 
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6.5 KLAGOMÅL OCH SYNPUNKTER 
Av ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete inom socialtjänstens verksamheter framgår att 
det ska finnas rutiner för att samla in och använda synpunkter och klagomål som ett led i att 
förebygga brister och utveckla verksamheten. Vi har tagit del av den aktuella rutinen för klagomål 
och synpunkter och redogör för den i nästa stycke. 

6.5.1 Rutin 
Vi har tagit del av dokumentet rutin för klagomål och synpunkter16 som omfattar socialnämndens alla 
verksamheter och innehåller definitioner av båda begreppen. Klagomål ses som en typ av avvikelse 
och avser externt inkomna ärenden från exempelvis brukare, anhöriga eller andra intressenter. De 
kan gälla bemötande, fel, brister eller annat missnöje. Synpunkter definieras som övriga iakttagelser 
eller åsikter om verksamhetens kvalitet, inklusive beröm, idéer och förslag. 

I rutinen beskrivs det hur medborgare kan lämna klagomål via en e-tjänst på kommunens webbplats 
eller genom att ringa eller skicka brev eller e-post till socialförvaltningen. Enligt rutinen ska nya 
brukare och anhöriga informeras om hur klagomål och synpunkter kan lämnas.  

Av rutinen framgår en ansvars och processbeskrivning av tillvägagångsättet vid inkomna klagomål 
och synpunkter. Som gör gällande:  

• Medarbetare: Ska känna till rutinen och e‑tjänsten och kunna informera brukare, boende och 
anhöriga om vart klagomål och synpunkter kan lämnas. 

• Registrator: Tar emot inkomna ärenden och fördelar dem till rätt verksamhet eller enhet. 
• Utredare: Bedömer ärendet, genomför eventuella åtgärder, återkopplar till berörda och 

avslutar ärendet. 
• Enhetschef: Är den som tilldelas rollen som utredare. Enhetschef ansvarar för att informera 

personal om relevanta ärenden och ansvarar för att rutinen är känd i verksamheten. 
• SAS: Tar fram kvartalsvisa rapporter över inkomna klagomål och synpunkter. 
• Verksamhetschef: Analyserar statistiken och beslutar om behov av ytterligare åtgärder eller 

förändringar i rutiner. 

Enligt rutinen ska samtliga inkomna klagomål och synpunkter, oavsett om de registreras centralt via 
e‑tjänst, brev eller e‑post, handläggas och dokumenteras i kommunens verksamhetssystem.  

Vi har även tagit del av dokumentet Användarhandledning klagomål och synpunkter17, som enligt 
dokumentet är avsett att vägleda medarbetare i hur verksamhetssystemet ska användas vid 
handläggning av klagomål och synpunkter. Handledningen beskriver steg för steg hur ärenden ska tas 
emot, utredas, dokumenteras och avslutas, inklusive hantering av åtgärder, statistik och 
återkoppling. Den innehåller även instruktioner för hur användare kan söka fram ärenden, registrera 
åtgärder samt arbeta med dokumentation och ta ut statistik i systemet. 

  

 
16 Förvaltningschef 2022-06-22 
17 Datering saknas 
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6.5.2 Uppföljning och tillämpning av rutin för klagomålshantering 
Av ledningssystemet framgår att uppföljning av klagomål och synpunkter ska ske kontinuerligt och 
rapporteras kvartalsvis till nämnden. Vid genomgång av nämndens protokoll för perioden 18 februari 
till 16 december 2025 framgår att nämnden tagit del av rapporter över inkomna klagomål och 
synpunkter för hela nämndens område i februari18, maj19, september20 samt i december21. Totalt 
redovisas sex klagomål och synpunkter har rapporterats under året. 

Vi noterar att sammanställningen avser hela socialförvaltningen och att det inte framgår från vilken 
avdelning klagomålen kommer från. I patientsäkerhetsberättelsen framgår det dock att det inte 
inkommit något externt klagomål angående HSL till MAS under året. Av patientsäkerhetsberättelsen 
framgår att Patientnämnden- Etiska nämnden, som är den oberoende instans som hanterar klagomål 
för Region Västernorrland under året har registrerat ett klagomål som rör Timrå kommun, och att 
inget yttrande har begärts. 

Vi har inte tagit del av några dokument som påvisar att klagomål och synpunkter har analyserats. Vi 
har inte heller tagit del av några dokumenterade åtgärder kopplat till dessa. 

I intervjuerna framkommer att klagomål i hög grad lämnas muntligt via telefon och hanteras direkt i 
vardagen, ofta utan att dokumenteras. Det finns ett system för att registrera klagomål, men det 
används inte konsekvent. Det saknas även en enhetlig rutin för att informera brukare och anhöriga 
om hur de kan lämna klagomål. Någon samlad uppföljning eller analys av klagomål på övergripande 
nivå bedrivs inte. 

Av årsredovisningen 2025 framgår att resultaten från brukarundersökningarna som visar en 
försämring i möjligheten att framföra synpunkter och klagomål inom både särskilda boenden och 
hemtjänsten. Det framgår inte om någon analys av orsakerna har genomförts eller om nämnden har 
vidtagit åtgärder med anledning av resultatet. 

6.5.3 Bedömning  

Vi konstaterar att det finns en fastställd rutin för arbetet med klagomål och synpunkter. Av rutinen 
framgår en ansvars- och processbeskrivning av arbetet med inkomna klagomål och synpunkter. Av 
ledningssystemet framgår det hur uppföljning av dessa ska ske och rapporteras till nämnden. Vi 
noterar att nämnden har fått uppföljning och att det finns registrerade klagomål och synpunkter. 
Däremot framkommer att en stor del av inkomna klagomål och synpunkter inte registreras. Därtill 
saknas ett systematiskt arbete med analys av inkomna klagomål och synpunkter samt åtgärder för 
att utveckla kvaliteten utifrån dessa. 

  

 
18 Socialnämnden 2025-02-18 §18 
19 Socialnämnden 2025-05-21 §77 
20 Socialnämnden 2025-09-16 §109 
21 Socialnämnden 2025-12-16 §157 

Vår bedömning är att socialnämnden endast delvis säkerställt att det finns strukturer för att ta 
emot, utreda och analysera klagomål och synpunkter i syfte att utveckla kvaliteten. 
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6.6 MISSFÖRHÅLLANDEN/ LEX SARAH 

6.6.1 Ansvar 
Av riktlinjer för hantering av avvikelser framgår att SAS ansvarar för att utreda rapporterade 
missförhållanden enligt Lex Sarah, samt att anmäla allvarliga händelser till IVO. 

6.6.2 Rutin 
I rutin för hantering av avvikelser22  framgår att alla som arbetar inom socialtjänsten har en 
skyldighet att omedelbart rapportera fel, brister och missförhållanden inom den egna verksamheten. 
Samtliga avvikelser ska rapporteras i avvikelsesystemet. Av rutinen framgår att det är enhetschef 
som generellt tar emot avvikelserapporter och ansvarar för att utan dröjsmål bedöma avvikelsens 
allvarlighetsgrad, vidta nödvändiga åtgärder samt planera och genomföra eventuella långsiktiga 
åtgärder. För att underlätta bedömningen av hur allvarlig en avvikelse är finns en fastställd gradering 
av allvarlighetsgrad och sannolikhet i rutinen. Allvarlighetsgraden delas in i hög, betydande, måttlig 
och mindre.  

I intervjuerna framgår att bedömningen av allvarligare missförhållanden och Lex Sarah-relaterade 
händelser sker av legitimerad personal när det gäller HSL-avvikelser. Vid missförhållanden enligt SoL 
eller risk för sådana ansvarar SAS för utredningen, och tar över processen från början till slut.  

När en händelse bedöms utgöra ett missförhållande eller en påtaglig risk ansvarar SAS även för att 
utreda händelsen genom analys av hur avvikelsen kunde inträffa, utifrån följande frågor: 

• Finns det brister i skriftlig och muntlig kommunikation? 
• Finns det brister i utbildning och kompetens? 
• Finns det brister i den fysiska och psykiska arbetsmiljön? 
• Finns det brister i processer och rutiner? 

När orsakerna är identifierade ska SAS och enhetschef ta fram konkreta och realistiska åtgärder med 
tidsplan. Målet är att förbättra kvaliteten, där effekterna ska kunna mätas och utvärderas.  

6.6.3 Uppföljning och tillämpning av rutin för Lex Sarah  
Av rutinen framgår att SAS ansvarar för att kommunicera färdigställda lex Sarah-utredningar om 
missförhållanden till enhetschef och verksamhetschef. Enhetschef ska ta upp utredningarna på APT 
med berörd arbetsgrupp och vid behov i ledningsgrupp. Nämndsekreterare ansvarar för att 
informera nämnden om pågående utredningar.  

Vid genomgång av protokoll framgår totalt tre inrapporterade lex Sarah under året. 

Det framkommer att HR kan kopplas in om personal varit inblandad, och att åtgärder som att 
tillfälligt dra in en delegering förekommer vid allvarligare händelser.  

  

 
22 Rutin för hantering av avvikelser enligt SoL och LSS 2025-01-22 
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De intervjuade beskriver att det finns en fast och enhetlig struktur för hur handlingsplaner ska tas 
fram. Samtidigt framgår att handlingsplaner endast upprättas inom ramen för utredningarna när det 
bedöms nödvändigt. När handlingsplaner tas fram hanteras de av ansvarig chef, som ansvarar för att 
åtgärder genomförs och avslutas i systemet. Det saknas dock detaljerade rutiner som reglerar hur 
detta arbete ska ske. 

6.6.4 Bedömning   

Vi konstaterar att det finns fastställda riktlinjer och en rutin för arbetet med missförhållanden enligt 
lex Sarah. Av dessa framgår ansvarsfördelning och arbetsprocess för arbetet med rapportering, 
utredning och åtgärder. Inkomna rapporter utreds och nämnden informeras om pågående 
utredningar.  

Även om vi bedömer att det finns ett systematiskt arbete för att hantera varje enskild rapport så 
saknas ett systematiskt arbete med analyser av dessa på en aggregerad nivå. Dessa analyser skulle 
kunna omsättas i mer övergripande åtgärder för att utveckla kvaliteten generellt och inte bara 
utifrån varje enskild rapport.  

6.7 KOMPETENSSÄKRING I KVALITETSARBETET 
Enligt Socialstyrelsens föreskrift (SOSFS 2011:9) ska den som bedriver socialtjänst säkerställa att 
verksamhetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna som ingår i 
ledningssystemet. Sjukvårdspersonalen är i sin tur skyldiga att se till att patientsäkerheten 
upprätthålls. Nämnden ska arbeta systematiskt med kompetensförsörjning och kompetensutveckling 
för att verksamheten ska kunna uppfylla sitt uppdrag och möta individens behov. 

I avsnitten nedan beskrivs hur verksamheterna arbetar med att säkerställa personalens kompetens 
avseende kvalitetsarbetet.  

6.7.1 Rutiner  
Kvalitetsledningssystemet ska säkerställa att det finns rutiner för att personalen har den kompetens 
som krävs för att utföra sina uppgifter samt att de fortlöpande ges förutsättningar för 
kompetensutveckling inom verksamhetsområdet. 

I ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete beskrivs att rutiner för rekrytering tas fram och följs 
av förvaltningschef, enhetschef och områdeschef. Introduktionsprogrammet ska uppdateras årligen 
av ledningsteamet och ansvariga chefer hanterar rutiner för kompetensutveckling och 
medarbetarsamtal. MAS och SSK ansvarar för rutiner kring HSL-delegering, och bemanningsrutiner 
följs upp löpande av förvaltningschef, verksamhetschef och områdeschef. Medarbetarsamtal ska ske 
en gång per år. 

Vår bedömning är att socialnämnden i allt väsentligt säkerställt att det finns ett systematiskt 
arbetssätt för att hantera rapportering, utredning och åtgärder vid missförhållanden eller risker 

för sådana. 
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När det gäller introduktion och kompetenssäkring vid nyanställning har vi inom ramen för 
granskningen tagit del av en checklista vid inskolning23. Punkterna som ska gås igenom i denna 
introduktion omfattar i huvudsak grundläggande omvårdnadsprocesser, rutiner och arbetssätt, men 
inte tex avvikelserutiner, rutiner för missförhållanden, klagomål och synpunktshantering.  

Av patientsäkerhetsberättelsen framgår att en tvådagars introduktionsutbildning för ny personal i 
äldreomsorgen implementerats. Utbildningen omfattar bland annat lagstiftning, hygien, geriatrisk 
vård, rehabiliterande förhållningssätt, kognitiv sjukdom/demens, BPSD24 och bemötande samt 
palliativ vård. 

6.7.2 Individuella utvecklingsbehov 
Vi har tagit del av mall för medarbetarsamtal som ska genomföras en gång per år. Mallen handlar om 
att följa upp uppdrag, arbetsuppgifter och arbetsmiljö, både utifrån året som gått och med fokus på 
framtida utveckling. Den tar upp hur medarbetaren har haft det, vad som fungerat bra eller mindre 
bra, vilka förutsättningar som funnits och vilken återkoppling som behövs. Den behandlar också 
medarbetarens framtida utveckling, kompetensbehov, styrkor, förbättringsområden och eventuella 
ambitioner att utvecklas inom andra uppdrag. 

Vidare ingår frågor om engagemang, ansvar och samarbete, inklusive förväntningar på 
medarbetaren, behov från chefens sida, ledarskap, samarbetsförmåga och delaktighet. 

Intervjuerna visar att verksamheten saknar ett samlat system för att följa upp vilka utbildningar 
personalen genomfört. I dag används manuella lösningar som excelfiler eller lokala listor, vilket 
innebär att cheferna inte kan säkerställa personalens kompetens över tid. Detta har lyfts som ett 
bristområde internt, och ett arbete pågår med att ta fram en digital utbildningsmodul och ett mer 
strukturerat utbildningsårshjul för att samla utbildningar och möjliggöra uppföljning.  

Det beskrivs i intervjuerna att utbildningssjuksköterskans uppdrag främst handlar om att stärka 
hemtjänstpersonalens grundläggande och praktiska kunskaper inom vård och omsorg. Uppdraget 
omfattar återkommande utbildningar inom medicinska moment, bemötande, basala hygienrutiner 
och andra delar som är centrala för arbetet. Exempel på utbildningar som genomförs är läkemedels- 
och insulinhantering, basal hygien, bemötande utifrån äldreomsorgens nationella värdegrund, hud- 
och sårvård samt hantering av akuta situationer såsom ABCDE25. 

Utbildningsinsatser genomförs både planerat och vid behov, och syftar till att skapa en mer enhetlig 
och strukturerad kompetensnivå i hela verksamheten. Arbetet ingår också i ett pågående 
utvecklingsarbete där utbildningar ska samlas i en gemensam struktur och på sikt kunna följas upp 
digitalt. 

 
23 Checklista vid inskolning- Inskolningsprogram för omvårdnadspersonal i Timrå kommun 
24 Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom  
25 Ett strukturerat omhändertagande av en patient 
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6.7.3 Bedömning  

Bedömningen grundas på att det finns rutiner för introduktion, kompetensutveckling och 
medarbetarsamtal. Vi noterar dock att det inte av introduktionsmaterialet tydligt framgår att 
kvalitetsfrågor ingår. Av intervjuer framgår att det genomförs vissa utbildningar som påverkar 
kvaliteten i verksamheten, men att det inte genomförs utbildningar avseende specifikt frågor som 
gäller avvikelsehantering, klagomål och synpunkter eller rutiner enligt lex Sarah. Vi konstaterar även 
att det saknas överblick över vilka utbildningar personal som genomfört.  

En annan viktig del avseende kompetensfrågan är lättillgängliga och tydliga rutiner i arbetet. Som vi 
beskrivit i avsnitt 6.2.1 bedömer vi att det föreligger brister avseende denna del.  

6.8 ÅTERRAPPORTERING 
Av intervjuerna framgår att nämnden löpande får del av resultaten i kvalitetsarbetet. Nämnden får 
kvartalsvisa sammanställningar av avvikelser inom både SoL och HSL, samt en årlig 
patientsäkerhetsberättelse med analys av risker och händelser. Nämnden informeras också om 
pågående Lex Sarah-ärenden via nämndsekreteraren. Därutöver har nämnden informationspunkter 
från verksamhetschefer vid varje möte. Information om klagomål redovisas indirekt genom 
avvikelserapporter och i patientnämndens årliga redovisning. 

Vi kan konstatera av genomgång av socialnämndens protokoll26272829 att nämnden återkommande 
får redovisningar av avvikelser enligt HSL, SoL och LSS samt inkomna klagomål och synpunkter. 
Nämnden får även information om Lex Sarah i form av både samlade kvartalsrapporter och enskilda 
ärenden när sådana uppstår.  

6.8.1 Bedömning 

Vi kan konstatera att nämnden återkommande får ta del av rapportering om avvikelser samt 
inkomna klagomål och lex Sarah-ärenden, både i form av kvartalsvisa sammanställningar och 
enskilda utredningar. Samtidigt noterar vi att det saknas en samlad kvalitetsberättelse eller 
motsvarande, som sammanför dessa delar i en övergripande och strukturerad analys. Enligt 
Socialstyrelsens föreskrifter bör sådan sammanställning och analys organiseras så att mönster och 
utvecklingsområden kan följas över tid. 

 
26 SN 2025-05-21 §77 
27 SN 2025-09-16 §107 
28 SN 2025-10-14 
29 SN 2025-12-16 §157  

 

Vår bedömning är att socialnämnden endast delvis har ett systematiskt arbetssätt för att 
säkerställa att personalen har kompetens vad gäller kvalitetsarbetet i verksamheten. 

Vår bedömning är att socialnämnden endast delvis säkerställt att det sker en ändamålsenlig 
återrapportering om kvaliteten i hemtjänstverksamheten till nämnden. 
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7 SAMLAD BEDÖMNING OCH REKOMMENDATIONER 
Syftet med granskningen har varit att bedöma om socialnämnden säkerställt ett ändamålsenligt 
systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjänstverksamheten. 

Vår samlade bedömning utifrån granskningens syfte är att socialnämnden endast delvis har 
säkerställt ett ändamålsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom hemtjänstverksamheten. 

Se inledning samt respektive rapportkapitel för en mer detaljerad beskrivning. 

Utifrån resultatet av vår granskning rekommenderar vi socialnämnden att:   

• Upprätta och besluta om ett uppdaterat ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
utifrån gällande föreskrifter, se avsnitt 6.2.1. 

• Tillse att det finns rutiner för arbetet med egenkontroller, se avsnitt 6.3.1. 
• Säkerställa att avvikelser analyseras och leder till att kvaliteten förbättras, se avsnitt 6.4.5. 
• Säkerställa att klagomål och synpunkter registreras, analyseras och används i 

förbättringsarbetet, se avsnitt 6.5.3. 
• Säkerställa att rapporterade missförhållanden och risker för missförhållanden analyseras och 

används som underlag i förbättringsarbetet, se avsnitt 6.6.4. 
• Säkerställ att det finns rutiner för arbetet med att systematiskt erbjuda och säkerställa 

kunskap om kvalitetsledningssystemet i verksamheten, se avsnitt 6.7.5. 
• Överväg att årligen upprätta en samlad kvalitetsberättelse, se avsnitt 6.8.1. 
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