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Sammanfattning 

EY har på uppdrag av de förtroendevalda revisorerna i Sotenäs kommun genomfört en 

granskning av omsorgsnämndens arbete med kvalitetsutveckling kopplat till 

avvikelsehantering inom hemtjänsten. Granskningen har syftat till att bedöma om 

omsorgsnämnden har säkerställt ett ändamålsenligt arbete med att utveckla och säkra 

kvaliteten i kommunens hemtjänst. I granskningen har särskilt fokus legat på nämndens 

rutiner för avvikelsehantering, personalens kompetens inom området, det systematiska 

förbättringsarbetet samt nämndens uppföljning av hemtjänstens kvalitet. 

Granskningen visar att det saknas beskrivningar för hantering av avvikelser enligt 

socialtjänstlagen, särskilt vad gäller utredningsprocess, roller, krav på dokumentation och 

uppföljning. Genomförda stickprov visar på brister kopplade till uppföljning av beslutade 

åtgärder, återkoppling till verksamheten samt avslut av utredningar inom rimlig tid. 

Vidare visar granskningen att omsorgsnämnden inte har säkerställt att personalen har 

tillräcklig kompetens om processer och rutiner för avvikelsehantering. Det finns 

stödmaterial och introduktionsinslag för nyanställda, men det saknas strukturerade rutiner 

för att säkerställa att samtliga medarbetare har tillräckliga och likvärdiga kunskaper. 

Nämndens egen uppföljning av internkontrollplanen visar på återkommande brister i 

kunskap om avvikelsehantering, särskilt avseende uppföljning och dokumentation av 

vidtagna åtgärder. Därtill förekommer otydligheter i roll- och ansvarsfördelningen mellan 

olika professioner inom förvaltningen. 

Granskningen visar också att det inte bedrivs ett tillräckligt fortlöpande systematiskt 

förbättringsarbete baserat på rapporterade avvikelser. Endast en begränsad andel av 

avvikelserna följs upp, och utvärdering av vidtagna åtgärders effekt sker i låg utsträckning. 

Omsorgsnämnden har inte säkerställt att egenkontroller genomförs i den omfattning som 

krävs för att säkerställa verksamhetens kvalitet. Uppföljning av hemtjänstens kvalitet sker 

genom delårs- och årsrapporter, men identifierade brister och utmaningar dokumenteras 

inte alltid tydligt i nämndens protokoll. 

Vår samlade bedömning är att omsorgsnämnden inte har säkerställt ett ändamålsenligt 

arbete med att utveckla och säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. 

Utifrån granskningen rekommenderar vi omsorgsnämnden att: 

 Tydliggöra roller och rutiner för avvikelserapportering och avvikelsehantering inom 

SoL 

 Tillse att det finns rutiner för att säkerställa att all personal har tillräcklig kompetens 

om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering 

 Säkerställa att beslutade åtgärder kopplade till rapporterade avvikelser följs upp och 

utvärderas 

 Säkerställa tillräcklig dokumentation inom avvikelsehantering för att kunna bedriva 

ett systematiskt förbättringsarbete 

 Tillse att egenkontroller bedrivs i den frekvens och omfattning som krävs för att 

kunna säkerställa verksamhetens kvalitet 

 Tillse att uppmärksammade utmaningar och brister inom verksamhetens kvalitet 

dokumenteras i nämndens protokoll 
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1. Samlad bedömning och rekommendationer  

1.1 Samlad bedömning 

Fråga Svar 

Har nämnden tillsett att det 

finns tillräckliga rutiner för 

rapportering av avvikelser 

eller andra brister samt att 

dessa följs? 

 

Delvis. 

Omsorgsnämnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem som 

beskriver ansvar och roller kopplat till avvikelsehantering på en 

övergripande nivå. Däremot saknas beskrivningar om hur utredningar 

ska genomföras, och vilka roller detta inbegriper gällande SoL-

avvikelser. För HSL-avvikelser finns tydligare rutiner som klargör roll- 

och ansvarsfördelning samt processer. Stickprov visar att rutiner och 

föreskrifter inte efterlevs till fullo. 

Har nämnden säkerställt att 

personalen har tillräcklig 

kompetens om processer 

och rutiner avseende 

avvikelserapportering och 

avvikelsehantering? 

 

Nej. 

Det finns en lathund för medarbetare med instruktioner om hur 

avvikelser ska rapporteras i förvaltningens systemstöd. Varje ny 

medarbetare får enligt uppgift gå jämte mer erfarna medarbetare för att 

lära sig hur avvikelser ska rapporteras. Nämnden har däremot inte 

säkerställt att det finns rutiner för att säkerställa att medarbetare har 

tillräckliga kunskaper om processer och rutiner avseende 

avvikelserapportering och -hantering. Vidare framgår det i nämndens 

uppföljning av internkontrollplan för 2025 att det finns brister i kunskap 

om processer och rutiner kopplat till arbetet med avvikelsehantering. 

Därtill förekommer otydligheter mellan olika professioner inom 

förvaltningen avseende roll- och ansvarsfördelning. 

Har nämnden tillsett att det 

bedrivs ett fortlöpande 

systematiskt 

förbättringsarbete med 

fokus på rapporterade 

avvikelser? 

Nej. 

Av nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse framgår brister 

kopplat till arbetet med riskanalyser, dokumentation kopplat till 

avvikelsehantering samt analys och uppföljning av beslutade åtgärder. 

Motsvarande brister har även påtalats tidigare år. Endast 8 procent av 

rapporterade avvikelser inom hemtjänsten har följts upp av 

förvaltningen under 2025. De egenkontroller som har genomförts av 

förvaltningen är av mer administrativ karaktär och genomförs inte i den 

frekvens eller omfattning för att säkerställa verksamhetens kvalitet. 

Vi noterar dock att det enligt uppgift pågår ett kontinuerligt 

förbättringsarbete, men att det saknas dokumentation och system för 

uppföljning av detta. 

Har nämnden säkerställt en 

tillräcklig uppföljning av 

hemtjänstens kvalitet? 

Delvis. 

Nämndens uppföljning av hemtjänstens kvalitet sker primärt i samband 

med delårsrapport per augusti, bokslutsrapport samt kvalitets- och 

patientsäkerhetsberättelse. I övrigt framgår att nämnden tagit del av 

information om utmaningar inom hemtjänsten, men att detta inte 

dokumenteras tydligt i protokollen. Arbetet med avvikelsehantering följs 

primärt upp en gång per år i samband med kvalitets- och 

patientsäkerhetsberättelsen. Nämnden beslutade om att åtgärder 

behövde vidtas när kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen för 2024 

behandlades, men har inte följt upp detta kontinuerligt under 2025. 

Uppföljning sker inte på ett systematiskt och återkommande vis. 
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1.2 Slutsats och rekommendationer 

Det övergripande syftet med granskningen har varit att bedöma om omsorgsnämnden 

säkerställt ett ändamålsenligt arbete med att utveckla och säkra kvaliteten i kommunens 

hemtjänst. 

Vår sammanfattande bedömning utifrån granskningens syfte och grunderna för 

ansvarsprövning är att omsorgsnämnden inte har säkerställt ett ändamålsenligt arbete med 

att utveckla och säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. 

Granskningen visar att det finns ett kvalitetsledningssystem med vissa kompletterande 

rutiner och riktlinjer i enlighet med föreskrifter. Däremot saknas en tydlig beskrivning av 

roller och ansvarsfördelning, samt processer och moment för SoL-avvikelser. Nämndens 

egen analys och stickproven i denna granskning visar att flera utredningar inte avslutas 

inom vad som kan betraktas som skyndsam hantering. Vidare saknas uppföljning av flera 

beslutade åtgärder, samt om åtgärderna fått önskad effekt inom verksamheten. Detsamma 

gäller återkoppling till rapportör och verksamheten, där det i flera fall saknas 

dokumentation om hur lärdomar och åtgärder sprids internt. 

Vidare är vår bedömning att det inte finns rutiner för att säkerställa att personalen har 

tillräcklig kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och 

avvikelsehantering. Roll- och ansvarsfördelningen i avvikelsehanteringen är i flera fall 

otydlig. 

Slutligen är vår bedömning att nämnden delvis säkerställt en tillräcklig uppföljning av 

hemtjänstens kvalitet. Brister och utmaningar inom hemtjänsten protokollförs inte på ett 

tydligt och spårbart sätt. Antalet tillfällen för uppföljning av kvaliteten är inte tillräckligt 

frekvent för att kunna betraktas som systematisk och planerad. Nämndens beslutade 

åtgärder för att stärka arbetet med avvikelsehantering följs inte upp löpande under året. 

Vi rekommenderar omsorgsnämnden att:  

 Tydliggöra roller och rutiner för avvikelserapportering och avvikelsehantering inom 

SoL 

 Tillse att det finns rutiner för att säkerställa att all personal har tillräcklig kompetens 

om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering 

 Säkerställa att beslutade åtgärder kopplade till rapporterade avvikelser följs upp och 

utvärderas 

 Säkerställa tillräcklig dokumentation inom avvikelsehantering för att kunna bedriva 

ett systematiskt förbättringsarbete 

 Tillse att egenkontroller bedrivs i den frekvens och omfattning som krävs för att 

kunna säkerställa verksamhetens kvalitet 

 Tillse att uppmärksammade utmaningar och brister inom verksamhetens kvalitet 

dokumenteras i nämndens protokoll 

Max Rittberger Elin Forså 

Verksamhetsrevisor Certifierad kommunal yrkesrevisor 

Ernst & Young AB Ernst & Young AB 

Christer Brubäcken 

Certifierad kommunal yrkesrevisor 

Kvalitetssäkrare 

Ernst & Young AB 
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2. Inledning 

2.1 Bakgrund 

De förtroendevalda revisorerna i Sotenäs kommun har i sin risk- och väsentlighetsanalys 

bedömt det som väsentligt att granska om omsorgsnämndens arbete med att utveckla och 

säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. Bakgrunden beskrivs vidare i bilaga 1. 

2.2 Syfte och revisionsfrågor 

Granskningen syftar till att bedöma om omsorgsnämnden har säkerställt ett ändamålsenligt 

arbete med att utveckla och säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. 

I granskningen besvaras följande revisionsfrågor:  

 Har nämnden tillsett att det finns tillräckliga rutiner för rapportering av avvikelser 

eller andra brister samt att dessa följs? 

 Har nämnden säkerställt att personalen har tillräcklig kompetens om processer och 

rutiner avseende avvikelserapportering och avvikelsehantering?  

 Har nämnden tillsett att det bedrivs ett fortlöpande systematiskt förbättringsarbete 

med fokus på rapporterade avvikelser?  

 Har nämnden säkerställt en tillräcklig uppföljning av hemtjänstens kvalitet? 

2.3 Revisionskriterier 

Med revisionskriterier avses de bedömningsgrunder som bildar underlag för revisionens 

analyser, slutsatser och bedömningar. Revisionskriterierna i denna granskning utgörs av:  

 Kommunallagen (2017:725) 6 kap. 6 §, nämndernas uppgifter  

 Socialtjänstlagen (2025:400) 5 kap. 1 §, avseende verksamheternas kvalitet  

 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem 

för systematiskt kvalitetsarbete 

 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:5) om lex Sarah 

 Kommunala mål och riktlinjer inom området  

 Nämndens reglemente 

Revisionskriterierna beskrivs närmare i bilaga 2. 

2.4 Avgränsningar och ansvarig nämnd 

Granskningen avgränsas i enlighet med ställda revisionsfrågor. Granskningen avser 

omsorgsnämnden utifrån deras ansvar för kommunens hemtjänst.  

2.5 Metod 

Granskningen har genomförts genom dokumentstudier, intervjuer och stickprov av 

följsamheten till riktlinjer och rutiner avseende avvikelsehantering. Dokument- och 

intervjuförteckning framgår av bilaga 3. Samtliga intervjuade har beretts tillfälle att 

sakfelsgranska rapporten. 
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3. Omsorgsnämndens rutiner för avvikelserapportering och -
hantering 

3.1 Nämndens organisering och ansvarsfördelning i arbetet med avvikelsehantering är tydlig 

Omsorgsnämnden ansvarar för kommunens uppgifter inom socialtjänstlagen [SoL] samt för 

kommunens uppgifter inom kommunal hälso- och sjukvård [HSL]. Omsorgsnämnden 

ansvarar för att det finns ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete där 

avvikelsehantering ingår, samt för att kontinuerligt följa och bedöma verksamhetens 

samlade behov av resurser. 

Av omsorgsnämndens kvalitetsledningssystem och rutin för lex Sarah framgår 

beskrivningar av ansvarsfördelning kopplat till avvikelsehantering för olika befattningar, 

vilka sammanfattas nedan: 

 Förvaltningschef – Besluta om att anmäla till Inspektionen för vård och omsorg [IVO] 

om missförhållanden i kommunens verksamhet samt risk för missförhållanden enligt 

lex Sarah. 

 Socialt ansvarig samordnare [SAS] – Följa upp och övergripande analysera 

verksamheten utifrån kvalitetsledningssystem och avvikelser samt synpunkter och 

tillsynsrapporter. Upprättar kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse med MAS. 

 Medicinskt ansvarig sjuksköterska [MAS] – Att det finns ändamålsenliga rutiner för 

läkemedelshantering och rapportering enligt patientsäkerhetslagen. Anmälan till 

IVO om händelser som har medfört eller kunnat medföra en allvarlig vårdskada enligt 

lex Maria. 

 Enhetschef – Tillse att det systematiska kvalitetsarbetet genomförs på enheten i 

enlighet med styrdokument. Följa upp och analysera verksamheten bland annat 

utifrån avvikelser, synpunkter, lex Sarah-rapporter och tillsynsrapporter. Informera, 

utbilda och göra personalen delaktig i det systematiska kvalitetsarbetet. 

 Medarbetare – Kontinuerligt delta i det systematiska kvalitetsarbetet samt 

rapportera brister i vårdkvalitet eller avvikelser, missförhållanden eller risker för 

missförhållanden enligt styrdokument. 

 Legitimerad personal inom hälso- och sjukvård – Ska bistå enhetschef eller MAS i 

utredning av avvikelser inom lagrum HSL. 

Nämndens rutiner för avvikelsehantering och lex Sarah beskriver att all personal inom 

verksamheter enligt SoL, LSS och HSL ska arbeta med avvikelserapportering och 

avvikelsehantering. Enhetscheferna ansvarar för förbättringsarbete, utredning och 

uppföljning av avvikelser inom sina verksamheter, medan SAS och MAS ansvarar för 

övergripande analyser inom sina respektive områden. Enhetschefen ansvarar även för 

beslut om åtgärder och uppföljning av deras effekt. 

3.2 Nämndens processer för hantering av rapporterade avvikelser är otydliga 

Det saknas beskrivningar av hur processen för hantering av rapporterade avvikelser ska 

genomföras i praktiken, särskilt avseende avvikelser inom SoL. 

I rutin för avvikelser i Digital Fox (DF-respons) definieras en avvikelse enligt följande: 

”vanligtvis” en negativ händelse eller situation som avviker från det normala, inklusive 

brister eller avsaknad av rutiner och riktlinjer. Av rutinen framgår inte vem som ansvarar 

för vad vid SoL-avvikelser. Det saknas också beskrivningar av vad en avvikelserapport ska 



 

7 
 

innehålla, vad som sker efter rapportering samt om det finns någon tidsmässig gräns för 

när en utredning ska vara slutförd. 

För avvikelser inom HSL finns en särskild rutin som beskriver process, ansvarsfördelning 

mellan enhetschef och MAS samt hantering av allvarlighetsgrader. Rutinen beskriver också 

arbetsgång och utredningsprocess, även om det inte anges någon yttre tidsgräns för när 

utredningen ska vara avslutad. 

För allvarligare SoL-avvikelser, vilka avser missförhållanden och risk för missförhållanden, 

finns rutiner för utredning enligt lex Sarah. Rutinerna definierar vad ett missförhållande är 

och beskriver att enhetschef ansvarar för utredningen, omedelbara åtgärder, vilka som ska 

informeras och vilket stöd som ska ges, inklusive hur den enskilde ska informeras. 

Motsvarande instruktioner finns för HSL-området genom rutinen för avvikelsehantering 

inom kommunal primärvård, som även reglerar utredning enligt lex Maria. 

3.3 Stickprov visar att rutinerna efterlevs i varierande grad 

För att bedöma om avvikelsehanteringen i hemtjänsten genomförs i enlighet med gällande 

krav i lag och föreskrifter (SOSFS 2011:9 och 2011:5), samt kommunens egna rutiner, har 

vi genomfört 15 stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. 4 stickprov avser 

avvikelser inom HSL, och 11 stickprov avser avvikelser inom SoL. 

Rutin för hantering av mindre allvarliga avvikelser (HSL) Krav uppfyllt? 

#1, 
juni 
2025 

#2, 
nov. 
2025  

#3, 
okt. 
2025 

#4 
juni. 
2025 

Framgår vad som hänt, när informationen togs emot, när och hur det 
uppmärksammats samt när händelsen inträffade 

✔ ✔ ◐ ✔ 

Omedelbara åtgärder har vidtagits ✔ ✔ ✔ ✔ 

Framgår om liknande händelser har hänt, samt om det kan inträffa 
igen 

✔ ✔ ✔ ◐ 

Tidpunkt för händelser framgår, samt vem som dokumenterat 
uppgifter och deras behörighet 

✔ ✔ ◐ ✔ 

Medicinsk personal gör en bedömning ✔ ✔ ✔ ✔ 

Det framgår av utredningen vilka åtgärder som ska vidtas efter 
händelsen 

✔ ET ✔ ✔ 

Åtgärderna har följts upp av ansvarig chef och ytterligare åtgärder 
vidtas om önskad effekt ej uppnås 

✔ ET ✔ ✔ 

Utredning till IVO inom två månader vid vårdskada eller risk för 
vårdskada 

✔ ET ET ✔ 

Enhetschef har återrapporterat åtgärder till rapportören, den enskilde 
och till verksamheten 

✔ ET ET ✔ 

Enhetschef eller MAS har avslutat utredningen inom 2 månader
1
 ☒ ✔ ✔ ☒ 

Teckenförklaring  

☒ = Kriteriet är ej uppfyllt     ✔ = Kriteriet är uppfyllt    ◐ = Kriteriet är delvis uppfyllt        ET = Kriteriet är ej tillämpligt 

Tabell 1. Stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. Totalt fyra ärenden inom HSL. 

 Två av fyra stickprov visar att utredning inte har avslutats inom två månader. Det är 

däremot inget krav enligt kommunens riktlinjer eller revisionskriterierna. 

 
1

 Enligt patientsäkerhetslagen ska avvikelser hanteras skyndsamt. Lagen anger inte en explicit tidsgräns, och 
kommunens riktlinjer förtydligar inte vad som avses med skyndsam utredning. Påtalas vårdskada eller risk för 
vårdskada ska det rapporteras till IVO enligt lex Maria inom två månader från inkommen anmälan. Samma 
tidsgräns betraktas som skyndsam hantering i detta stickprov. 



 

8 
 

Rutin för hantering av allvarliga 
avvikelser (SoL) 

Krav uppfyllt? 

#5 
april 
2025 

#6 
dec. 
2025 

#7 
aug. 
2025 

#8 
feb. 
2025 

#9 
maj 
2025 

#10 
sep. 
2025  

#11 
juni. 
2025 

#12 
aug. 
2025 

#13 
mars 
2025 

#14 
nov. 
2022  

#15 
aug. 
2025 

Framgår vad som hänt, när 
informationen togs emot, när och 
hur det uppmärksammats samt när 
händelsen inträffade 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ◐ ◐ 

Omedelbara åtgärder har vidtagits ✔ ✔ ☒ ✔ ✔ ✔ ✔ ☒ ✔ ☒ ✔ 

Framgår om liknande händelser har 
hänt, samt om det kan inträffa igen 

✔ ✔ ◐ ◐ ✔ ✔ ✔ ◐ ✔ ◐ ◐ 

Tidpunkt för händelser framgår, 
samt vem som dokumenterat 
uppgifter och deras behörighet 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ◐ ✔ ✔ ✔ ✔ ◐ 

Det framgår av utredningen vilka 
åtgärder som ska vidtas efter 
händelsen 

ET ✔ ✔ ✔ ✔ ☒ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Åtgärderna har följts upp av 
ansvarig chef och ytterligare 
åtgärder vidtas om önskad effekt ej 
uppnås 

ET ET ☒ ✔ ✔ ☒ ☒ ☒ ◐ ☒ ☒ 

Enhetschef har återrapporterat 
åtgärder till rapportören och till 
verksamheten 

ET ET ☒ ◐ ✔ ☒ ☒ ☒ ◐ ☒ ☒ 

Utredning har avslutats inom 2 

månader
2
 

☒ ET ☒ ✔    ✔ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ 

Teckenförklaring  

☒ = Kriteriet är ej uppfyllt   ✔ = Kriteriet är uppfyllt    ◐ = Kriteriet är delvis uppfyllt    ET = Kriteriet är ej tillämpligt 

Tabell 2. Stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. Totalt elva ärenden inom lagrum SoL. 

 Åtta av elva stickprov visar att utredning inte har avslutats inom två månader. Det 

framgår samtidigt att det enligt kommunens riktlinjer eller tillämpade 

revisionskriterier inte finns något fastställt krav på att utredningar ska avslutas 

inom denna tidsram. 

 I fyra fall framgår att tillsyn har uteblivit till följd av otillräckliga resurser eller 

oförutsedda händelser, vilket har påverkat möjligheten att genomföra tillsyn enligt 

plan. 

 I fyra fall framgår det inte att någon uppföljning av vidtagna åtgärders effekt har 

genomförts. Flera av dessa ärenden är markerade som avslutade och som att 

uppföljning inte ska ske. Samtidigt avser flera av avvikelserna likartade orsaker, 

vilka inte följs upp trots att de avser återkommande problem. Detsamma gäller 

dokumentation av återrapportering av åtgärder till rapportör och verksamhet. 

 I tre fall framgår det inte att omedelbara åtgärder har vidtagits. I två av dessa 

ärenden är avvikelsen dokumenterad som en omedelbar åtgärd, men utan 

beskrivning av vilka konkreta åtgärder som har genomförts för att förebygga eller 

avvärja liknande händelser i nära anslutning till avvikelsen. 

 

 
2

 Enligt socialtjänstlagen ska avvikelser hanteras skyndsamt. Lagen anger inte en explicit tidsgräns, och 
kommunens riktlinjer förtydligar inte vad som avses med skyndsam utredning. Påtalas missförhållanden ska 
utredning översändas till IVO enligt lex Sarah inom två månader från inkommen anmälan. Samma tidsgräns 
betraktas som skyndsam hantering i detta stickprov. 



 

9 
 

Sammanfattningsvis visar stickproven att de tidiga stegen i avvikelsehanteringen i flera fall 

är dokumenterade. Med tidiga steg avses att avvikelsen har rapporterats, att händelsen har 

beskrivits och att en utredning har påbörjats skyndsamt. 

I tre avvikelser saknas dokumentation om omedelbara åtgärder. Det framgår varken om 

åtgärder har vidtagits eller om de bedömts som inte nödvändiga. De senare stegen i 

processen saknar i flera fall dokumentation. Med senare steg avses uppföljning av vidtagna 

åtgärder samt återkoppling av utredningens ställningstagande till verksamheten eller den 

enskilde. Flera av dessa avvikelser avser utebliven tillsyn till följd av resursbrist eller 

oförutsedda händelser. Ärendena har markerats som avslutade utan krav på uppföljning, 

även om liknande avvikelser har inträffat vid upprepade tillfällen under året. 

Av intervjuer framgår att enheterna har en löpande dialog om avvikelser kopplat till enskilda 

vårdtagare. Detta sker i samband med återkommande genomgångar inom enheterna och i 

samverkan mellan olika yrkesgrupper, där åtgärder och ställningstaganden diskuteras och 

återkopplas muntligt. Av vad som framkommit i stickproven går det dock inte att konsekvent 

bekräfta sådan återkoppling eller uppföljning i den skriftliga dokumentationen av 

avvikelserna. 

3.4 Vår bedömning 

Vår bedömning är att omsorgsnämnden inte har säkerställt att det finns tillräckliga rutiner 

för rapportering av avvikelser eller andra brister. 

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

(SOSFS 2011:9) ansvar nämnden för att det finns rutiner som anger hur uppgifter som ingår 

i arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla kvaliteten är fördela i verksamheten 

(3 kap. 3 § & 4 kap. 2–4 §§). 

Bedömningen grundas på att omsorgsnämnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem 

som beskriver ansvar och roller kopplat till arbetet med avvikelsehantering på en 

övergripande nivå. Däremot saknas beskrivningar om hur utredningar ska genomföras 

gällande SoL-avvikelser. För HSL-avvikelser bedömer vi att rutinerna är tydligare och 

klargör förväntningar på olika roller samt hur processen ska gå till. 

Vidare är vår bedömning att omsorgsnämnden delvis har säkerställt att rutiner och 

föreskrifter följs. 

Bedömningen grundas på att omsorgsnämndens egna riktlinjer, samt krav i Socialstyrelsens 

föreskrifter, delvis efterlevs i stickproven. I flera fall saknas dokumenterad uppföljning av 

åtgärdernas effekt, även om flera avvikelser har varit återkommande inom urvalet. 

Detsamma gäller återkoppling av utredningens beslutade åtgärder och ställningstagande 

som inte dokumenteras i en spårbar kedja. Flera ärenden har inte avslutats inom den 

tidsram som enligt vår mening avses med skyndsam hantering, även om nämnden inte 

klargjort tidsramen i egna rutiner. 
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4. Personalens kompetens om processer och rutiner avseende 
avvikelserapportering och -hantering 

4.1 Det saknas rutiner för att säkerställa kunskap om arbetsprocessen för 
avvikelsehantering 

Varje ny medarbetare inom hemtjänsten går enligt uppgift en fyradagars 

introduktionsutbildning. Utbildningen ska innehålla information om förvaltningens olika 

rutiner och systemstöd. Till hjälp ska det finnas en pärm som innehåller olika lathundar för 

förvaltningens systemstöd och rutiner. Efter en teoretisk och rutinmässig introduktion ska 

nyanställda gå jämte mer erfarna medarbetare som visar hur moment ska genomföras 

praktiskt. 

Av intervjuer framgår att det finns en checklista för introduktion av nyanställda. Checklistan 

innehåller däremot inte moment som beskriver vad medarbetare ska lära sig avseende 

avvikelsehantering. Vidare framgår att kunskap om rutiner för avvikelsehantering till stor 

del förmedlas genom att nyanställda går bredvid mer erfarna medarbetare. 

Av nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 2025 framgår att 

kompetensförsörjning är en betydande utmaning inom förvaltningen, vilket uppges påverka 

kontinuitet, kvalitet och patient-/brukarsäkerhet. Det uppmärksammas särskilt att täta 

byten av enhetschefer försvårar kontinuitet i arbetet med avvikelsehantering och skapar 

glapp i arbetet. Mot denna bakgrund framgår i berättelsen ett mål för 2026 om att samtliga 

enheter ska ha enhetsspecifika introduktionsplaner. Målet syftar till att stärka 

förutsättningarna att följa fattade beslut, riktlinjer och rutiner samt säkerställa kompetens 

i verksamheten. 

4.2 Nämndens egna granskningar visar på brister i kunskap om processer och rutiner 

Av nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 2025 framgår att kunskapshöjande 

insatser inom avvikelsehantering för medarbetare har genomförts. Insatserna påbörjades 

under 2024, genomfördes med stöd av extern part och avslutades under 2025. Det framgår 

inte om insatserna har följts upp eller om de har haft avsedd effekt. Vidare framgår av 

berättelsen att det finns utmaningar kopplade till förutsättningar och tidsbrist för olika 

professioner inom förvaltningen att mötas för att analysera avvikelser och utveckla rutiner 

för åtgärder. 

I nämndens riskanalys och internkontrollplan för 2025 framgår en identifierad risk att 

kunskapsbrist i verksamheten medför att avvikelser inte uppmärksammas och utreds. 

Internkontrollplanen som beslutades av nämnden inbegriper ett kontrollmoment med totalt 

trettio stickprov av avvikelser inom förvaltningen. Av nämndens uppföljning av 

internkontrollplanen framgår att flera avvikelser inte avslutats på rätt sätt inom 

verksamheten. Uppföljningar missas eller registreras inte, och avslut görs inte alltid av 

enhetschef efter genomförd uppföljning. Det uppmärksammas även brister i 

kommunikationen mellan professioner, vilket gör att utredningar inte fullföljs av alla 

berörda parter. 

Av intervjuer framgår att det finns ett mörkertal kopplat till avvikelser som inte 

dokumenteras på rätt sätt. Bland annat framkommer i intervju att vissa avvikelser inte 

dokumenteras i rätt system. I stället ska det ibland förekomma anteckningar i vårdtagarens 

personakt genom systemstödet Combine, vilket leder till att uppgifterna dokumenteras men 

att avvikelserna inte rapporteras korrekt. Vidare framgår i intervjuer att kunskapshöjande 
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insatser har genomförts utifrån påkallade behov inom enheterna som en engångssatsning. 

Förvaltningens MAS och SAS ska enligt uppgift genomfört workshops och utvecklingssamtal 

kopplat till arbetet med avvikelserapportering och -hantering. Under 2025 har MAS och SAS 

enligt uppgift besökt alla enheter inom hemtjänsten. 

Förvaltningen planerar enligt kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen att tydliggöra 

ansvarsfördelningen i multiprofessionella team för att säkerställa korrekta avslut av 

utredningar. Därutöver ska ytterligare genomgångar av verksamhetssystemet genomföras 

bland medarbetare. 

4.3 Medarbetare får begränsad information om vidtagna åtgärder avseende rapporterade 
avvikelser 

När en avvikelseutredning avslutas notifieras medarbetare om att ärendet är klart genom 

ärendenummer i systemet. Den information som förmedlar innehåller dock inte uppgifter 

om vilka åtgärder som har vidtagits eller vilken effekt som eftersträvas. 

Enligt uppgift sker återkoppling och genomgång av avvikelser löpande inom enheterna, 

bland annat vid arbetsplatsträffar och teamträffar. Dessa former för uppföljning är i 

huvudsak muntliga. Det saknas dokumenterade former för att sammanställa och sprida 

kunskap om genomförda åtgärder, deras effekt samt eventuella behov av ytterligare 

insatser. 

4.4 Vår bedömning 

Vår bedömning är att omsorgsnämnden inte har säkerställt att personalen har tillräcklig 

kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och 

avvikelsehantering. 

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

(SOSFS 2011:9) ska den som bedriver verksamheten säkerställa att personalen arbetar i 

enlighet med de processer och rutiner som ingår i ledningssystemet. 

Bedömningen grundas på att det finns utbildningsmaterial och lathundar för medarbetare 

som beskriver hur avvikelser ska rapporteras och hanteras. Däremot saknas rutiner för att 

säkerställa att medarbetare har tillräcklig kompetens kopplat till arbetet med 

avvikelserapportering och -hantering. Avsaknaden av en tydlig och strukturerad 

introduktion inom innebär enligt vår mening en risk för att upplärningen blir 

personberoende. Av intervjuer framgår att avvikelser i vissa fall inte rapporteras i ordinarie 

systemstöd, utan antecknar detta i vårdtagarens personakt, vilket innebär att avvikelsen 

inte dokumenteras och översänds till ansvarig chef.  

Vidare grundas bedömningen på att nämndens egen uppföljning av internkontrollplan 2025 

visar på bristande kunskap om processer och rutiner kopplat till arbetet med 

avvikelsehantering. Bland annat uppmärksammas hur uppföljningar av beslutade åtgärder 

missas helt eller inte dokumenteras tillräckligt. 

Slutligen grundas bedömningen på att det finns etablerade former för uppföljning och 

återkoppling av rapporterade avvikelser inom enheterna, bland annat genom teamträffar 

och genomgång av status för varje enskild vårdtagare. Däremot saknas dokumenterade 

former för detta, vilket gör att det saknas spårbarhet i kvalitetsutvecklingsarbetet. Vi 

noterar att förvaltningen avser tydliggöra rollfördelningen inom multiprofessionella team, 

samt genomföra genomgångar av verksamhetssystemen bland medarbetare.  
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5. Systematiskt förbättringsarbete baserat på avvikelser 

5.1 Rapporterade avvikelser år 2025 

Under år 2025 har 596 avvikelser rapporterats inom hemtjänsten. 221 av dessa avvikelser 

avser avvikelser kopplat till hälso- och sjukvårdslagen, 354 avser socialtjänstlagen och 21 

avvikelser har en tom markering avseende lagrum. 

 
Figur 1. Antalet rapporterade avvikelser per område år 2025. 

Flest rapporterade avvikelserna finns för Hemtjänst Norr, följt av Hemtjänst Natt samt 

Hemtjänst Söder. Sett över hela året är det en förhållandevis jämn fördelning mellan årets 

månader. Något fler avvikelser rapporterades mellan juni och november. Den vanligaste 

rubriceringen för avvikelser är fall (343 ärenden) och läkemedelshändelser (133 ärenden), 

följt av brist i/utebliven tillsyn (52 ärenden). Av samtliga rapporterade avvikelser är 6 

markerade som ’utredning pågår’, vilka är från december månad. Totalt 48 avvikelser har 

följts upp under 2025, vilket motsvarar 8 procent av totala antalet avvikelser inom 

hemtjänsten. 

Figur 2. Antal rapporterade avvikelser per månad år 2025, samt status per ärende. 

Inga avvikelser har en pågående status som är längre än två månader vid mottagande av 

förteckningen. 

5.2 Anmälningar om lex Sarah och lex Maria 2025 har inte lett till några beslut eller 
yttranden från IVO 

Under 2025 har en anmälan enligt lex Sarah, och två anmälningar enligt lex Maria, gjorts till 

IVO. Efter genomförd anmälan enligt lex Sarah fick nämnden inkomma med komplettering 

till utredningen avseende bedömning om liknande händelser skulle kunna inträffa igen, samt 

vilket beslut utredningen som avslutats med. IVO beslutade att nämnden har fullgjort sin 

utrednings- och anmälningsskyldighet. För anmälningar enligt lex Maria beslutade IVO att 
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avsluta ärendena utan att vidta några åtgärder eller yttranden. 

5.3 Egenkontroller genomförs i begränsad omfattning 

Omsorgsnämnden har inte beslutat om några egenkontroller för 2025. I kvalitets- och 

patientsäkerhetsberättelsen för 2025 framgår dock att förvaltningen har genomfört ett 

antal egenkontroller kopplat till dokumentation och signeringar av omvårdnadsinsatser, 

samt journalgranskning. Resultatet av dessa kontroller redogörs inte i berättelsen. I stället 

beskrivs vilka utmaningar och brister som uppmärksammas, däribland kopplat till kunskap 

bland medarbetare om vad som är relevant dokumentation och hur detta ska skrivas. Inga 

egenkontroller avseende hemtjänstens kvalitet eller efterlevnad av rutiner och föreskrifter, 

utöver signeringar av omvårdnadsinsatser, har genomförts under 2025. 

5.4 Nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse för 2025 visar på brister i det 
systematiska kvalitetsarbetet 

Omsorgsnämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse för 2025 beskriver hur 

kvalitetsarbetet har bedrivits under året, vilka övergripande åtgärder som genomförts i 

verksamheten för att stärka kvaliteten, samt vilka utmaningar som fortsatt finns. 

Patientsäkerhetsberättelsen ska enligt patientsäkerhetslagen vara upprättad senast 1 mars 

varje år. Vi noterar att kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen antogs efter 1 mars 2026. 

I berättelsen framgår att förvaltningen behöver utveckla strukturerna för det systematiska 

kvalitetsarbetet, bland annat avseende dokumentation kopplat till avvikelsehantering, 

riskanalyser och styrning. 

Arbetet med riskanalyser lyfts som ett område där analyser ofta utgår ifrån 

arbetsmiljöperspektivet, medan den enskildes risker inte alltid beskrivs i samma 

utsträckning – trots krav i riktlinjer på risk- och konsekvensanalyser vid förändringar som 

berör den enskilde. Det framgår av berättelsen att vissa verksamheter tar fram 

handlingsplaner när risker för den enskilde uppmärksammas, men att arbetssätten varierar 

inom förvaltningen. Riskanalyser nämns som ett område där mer enhetlig tillämpning av 

egna riktlinjer behöver utvecklas. 

I avsnittet om avvikelsehantering framgår att förvaltningen rapporterade 1147 avvikelser 

under 2025, varav 596 av avser hemtjänsten. Av berättelsen framgår att det finns behov 

av fortsatt utveckling i arbetssätten kopplat till utredningar av rapporterade avvikelser, 

bland annat kopplat till vilken dokumentationen som inkluderas i avvikelserapporter. 

Vidare framgår det av berättelsen att uppföljning och analys av verksamheternas kvalitet 

ses som ett utvecklingsområde. Av berättelsen framgår att det saknas system för att mäta 

resultat och effekter av vidtagna åtgärder, vilket påverkar förutsättningarna för 

systematisk uppföljning. Samtidigt har förvaltningen under hösten genomfört utbildningar, 

samtal i grupp och enskilt med medarbetare om rutiner för läkemedelshantering i syfte att 

förebygga avvikelser. Arbetet grundade sig i återkommande rapporter om 

läkemedelsavvikelser, varvid en handlingsplan togs fram. Enligt berättelsen har 

läkemedelsavvikelserna minskat i antal sedan handlingsplanen genomfördes. 

Flera av utmaningarna och bristerna som har uppmärksammas i kvalitets- och 

patientsäkerhetsberättelsen för 2025 har påtalats vid tidigare tillfällen, samt i nämndens 

föregående berättelse för 2024. 
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5.5 Vår bedömning 

Vår bedömning är att omsorgsnämnden inte har tillsett att det bedrivs ett fortlöpande 

systematiskt förbättringsarbete med fokus på rapporterade avvikelser. 

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

(SOSFS 2011:9) ska nämnden tillse att det bedrivs ett systematiskt förbättringsarbete. 

Detta inkluderar riskanalyser, egenkontroller, utredning av avvikelser, förbättrande 

åtgärder i verksamheten samt förbättring av processerna och rutinerna (5 kap.). 

Bedömningen grundas på att det inte bedrivs ett tillräckligt arbete för att utveckla och säkra 

kvaliteten av verksamheten enligt anvisningar i föreskrifter (SOSFS 2011:9). Av kvalitets- 

och patientsäkerhetsberättelsen framgår att det finns brister i nämndens arbete med 

riskanalyser, dokumentation kopplat till avvikelsehantering samt analys och uppföljning av 

beslutade åtgärder. Motsvarande brister har även påtalats vid tidigare uppföljningar, 

däribland nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse för 2024. 

Vidare grundas bedömningen på att uppföljning av beslutade åtgärder inte genomförs i 

tillräcklig omfattning för att analysera om åtgärderna haft önskvärd effekt (SOSFS 2011:9 

5 kap. 6–7 §§). Enbart 8 procent av rapporterade avvikelser inom hemtjänsten har följts 

upp av förvaltningen under 2025. 

Slutligen grundas bedömningen på att nämnden inte har beslutat om några egenkontroller. 

Förvaltningen har genomfört egenkontroller under 2025 som är mer av administrativ 

karaktär och genomförs inte i den frekvens eller omfattning som krävs för att kunna 

säkerställa verksamhetens kvalitet (SOSFS 2011:9 5 kap 2 §). När egenkontroller saknas 

eller främst är administrativa minskar underlaget för att analysera verksamhetens kvalitet 

och för att bedöma om vidtagna åtgärder ger avsedd effekt. 

Vi noterar att det enligt uppgift och intervjuer pågår ett kontinuerligt förbättringsarbete, 

samt att varje vårdtagares behov följs upp regelbundet i multiprofessionella möten, vilket 

beskrivs mer i 4.3. Däremot saknas dokumentation och system för uppföljning som kan 

skapa spårbarhet och säkerställa en dokumenterad förbättring av verksamhetens kvalitet. 
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6. Omsorgsnämndens övergripande uppföljning av 
hemtjänstens kvalitet 

6.1 Omsorgsnämnden har mål kopplade till hemtjänstens kvalitet 

Omsorgsnämnden har beslutat om inriktningsdirektiv för mandatperioden 2023–2026 som 

innehåller följande områden: 

 Förebyggande arbete 

 God och nära vård 

 Personal- och kompetensförsörjning 

Nedan följer de mål med tillhörande prioriterade aktiviteter och indikatorer som berör 

hemtjänstens kvalitet: 

Mål Prioriterade aktiviteter Indikatorer 

Sotenäs kommun 
arbetar för fler 
invånare och företag 

▪ Ta fram ett nytt underlag för 
utveckling av välfärdstekniken 

▪ Revidera förfrågningsunderlaget 
för hemtjänst 

o Antal invånare 31 
december 

o Delaktighetsindex, andel 
(%) av maxpoäng 

Sotenäs kommun driver 
långsiktig hållbar 
utveckling 

▪ Utveckla uppsökande 
verksamhet 

▪ Genomföra utbildning i Individens 
Behov i Centrum 

▪ Införa digitala inköp i 
hemtjänsten 

o Demografisk 
försörjningskvot 

o Brukarbedömning, 
hemtjänst 

o Antal brukare som får stöd 
med digitala inköp, som 
bor i ordinärt boende 

Sotenäs kommun är en 
attraktiv arbetsplats 

▪ Tillvaratagande av kompetens 

▪ Arbeta vidare med resultatet av 
Chefoskopet 

o Hållbart medarbetarindex 

o Ledarskapsindex 

o Motivationsindex 

o Styrningsindex 

o Sjukfrånvaro, totalt (%) 

o Personalomsättning för 
tillsvidareanställda på 
egen begäran (ej pension, 
%) 

Tabell 3. Sammanfattning av omsorgsnämndens mål kopplat till hemtjänstens kvalitet. 

I nämndens verksamhetsplan för 2025 beskrivs att förvaltningen behöver arbeta mer aktivt 

med egenkontroller. För att mäta kvalitet, patientsäkerhet och effektivitet ska risker 

identifieras, mätas upp och utvärderas för att se förflyttningar inom verksamheten. 

6.2 Omsorgsnämnden följer upp hemtjänstens kvalitet i begränsad omfattning 

Uppföljning av verksamhetens kvalitet ska enligt Sotenäs kommuns styr- och 

ledningssystem skötas på ett systematiskt och regelbundet sätt, samt innehålla både 

kvalitetsaspekter, prestationer och ekonomi. Uppföljning av måluppfyllelse genomförs i 

delårsrapport efter augusti och i årsredovisning/årsrapport. Nämndens delårsrapport per 

augusti ska också inkludera en bedömning av om nämnden kommer slutföra de aktiviteter 

som har satts upp i verksamhetsplanen. 
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6.2.1 Delårsrapport per april 

Omsorgsnämnden följer upp hemtjänstens verksamhet på en övergripande nivå i 

delårsrapport per april. Totalt beräknas ett överskott om 0,1 mnkr för helåret. I övrigt finns 

beskrivningar om god och nära vård, personal- och kompetensförsörjning samt lex Sarah 

och lex Maria-rapporter för förvaltningen som helhet. Av delårsrapporten framgår inte 

någon uppföljning av hemtjänstens kvalitet. 

6.2.2 Delårsrapport per augusti 

Omsorgsnämnden följer upp vissa specifika frågor som berör hemtjänsten i delårsrapport 

per augusti. Bland annat beskrivs hur sommarmånaderna har visat en ökning av 

hemtjänsttimmar för individer med tillfällig vistelse i kommunen, motsvarande 29 procent 

mer än samma period 2024. Samtidigt uppmärksammas en ökning på 92 procent för 

individer med endast trygghetslarmsbeslut, vilket uppges tyda på ett ökat behov av enklare 

trygghetslösningar utan övriga insatser. Den demografiska utvecklingen beskrivs allmänt 

som en stor utmaning för nämnden. 

I delårsrapporten framgår ett antal aktiviteter som genomförts under året, en bedömning 

av vilka prioriterade aktiviteter som väntas fullföljas samt prognos för flera indikatorer 

kopplat till nämndens mål. Nämnden prognostiserar en måluppfyllelse för brukarbedömning 

inom hemtjänst, antal brukare som får stöd med digitala inköp, samt sjukfrånvaro och 

personalomsättning. Vad gäller indikatorer om hållbart medarbetarindex prognostiseras en 

negativ utveckling samt att målen inte uppnås. 

Nämnden prognostiserar en negativ budgetavvikelse om 1,0 mnkr för helåret. Utfallet för 

perioden inom hemtjänsten visar ett underskott motsvarande 1,2 mnkr (4 procent), men 

samtidigt en helårsprognos med överskott om 0,1 mnkr. Förklaringen i delårsrapporten är 

att antalet hemtjänsttimmar har ökat med 4,5 procent mot samma period föregående år 

och väntas ligga kvar på en högre nivå under hösten. 

6.2.3 Bokslutsrapport 2025 

I omsorgsnämndens bokslutsrapport för 2025 framgår övergripande beskrivningar av 

hemtjänstens kvalitet under året. Det framgår utveckling av nämndens beslutade 

prioriterade aktiviteter, där ett antal kopplade till hemtjänstens kvalitet bedöms 

genomförda medan ett antal har pausats eller bedöms ej genomförda. Därtill följs beslutade 

indikatorer upp, vilket bland annat visar att mål om hållbart medarbetarindex inte uppfylls 

Detsamma gäller mål om sjukfrånvaro och personalomsättning. Frågan om personal- och 

kompetensförsörjning beskrivs som en fortsatt komplicerad utmaning, särskilt kopplat till 

den demografiska utvecklingen. Hemtjänstens kvalitet beskrivs vidare genom ett antal 

nyckeltal inom SKR:s projekt Kommunens kvalitet i korthet (KKiK), vilken visar på varierande 

resultat för förvaltningen som helhet. Vad gäller hemtjänsten beskrivs utfallet för kvaliteten 

i jämförelse utifrån brukarbedömningen, vilken visar en svag nedgång i resultatet jämfört 

med föregående år. 

Av den ekonomiska uppföljningen framgår ett negativt resultat om 0,5 mnkr för nämnden 

som helhet, varav hemtjänst i ordinärt boende haft ett överskott om 0,2 mnkr i förhållande 

till budget. Nettokostnaden har minskat med 1,4 mnkr trots att hemtjänsttimmarna har ökat 

7,3 procent mot föregående år. Förklaringen till detta uppges vara att statsbidrag 

finansierat del av kostnader för 2025 med 3,6 mnkr. 

Brukarbedömningen inom hemtjänst visar en minskning mot de tre föregående åren, och 

bedöms som ej uppfyllt. Antal brukare som får stöd med digitala inköp bedöms som uppfyllt. 
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6.2.4 Protokollsgranskning 

Av protokollsgranskning framgår att omsorgsnämnden följt upp hemtjänstens verksamhet, 

utöver vad som framgår i delårsrapporter och årsrapport, vid ett tillfälle under 

sammanträden i maj (ON §65). Av protokollet framgår att enhetschefer inom hemtjänsten 

redogjort för utmaningar som respektive enhet identifieras. Det framgår inte vad dessa 

utmaningar är i protokollet. 

Vid nämndens sammanträde i november framgår att förvaltningen tagit fram en 

handlingsplan till följd av ett ansträngt läge gällande bemanning inom hemtjänsten (ON § 

130). Av protokollet framgår att en extern resurs har anställts för att se över och planera 

om schema, samt att en handlingsplan är framtagen. Det framgår inte vad denna 

handlingsplan innehåller. 

6.2.5 Uppföljning av arbetet med avvikelsehantering 

Uppföljning av arbetet med avvikelsehantering genomförs inte i nämndens delårsrapporter 

eller bokslutsrapport, utan hanteras primärt i kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen. 

När kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen för 2024 behandlades fick 

förvaltningschefen i uppdrag av nämnden att utveckla arbetet med avvikelser, främst 

avseende analysarbetet kring bakomliggande orsaker samt uppföljning (ON § 57). 

Uppdraget inkluderade även att kunskap om vad och hur dokumentation skall ske, skulle 

utvecklas under 2025. Ingen uppföljning av uppdragen har genomförts löpande under året, 

utan behandlas översiktligt i kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen för 2025, varvid 

flera utmaningar uppges kvarstå. Berättelsen upprättades av nämnden den 26 mars 2026. 

6.3 Vår bedömning 

Vår bedömning är att omsorgsnämnden delvis har säkerställt en tillräcklig uppföljning av 

hemtjänstens kvalitet. 

Enligt kommunens styr- och ledningssystem ska uppföljning av verksamhetens kvalitet 

genomföras systematiskt och återkommande under året. Vidare framgår av 

Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2011:9) att den som bedriver socialtjänst ansvarar för 

att kvaliteten följs upp, analyseras och leder till förbättringar på ett systematiskt och 

fortlöpande sätt.  

Bedömningen grundas på att nämnden följt upp hemtjänstens verksamhet på en 

övergripande nivå i samband med delårsrapporten per augusti, och bokslutsrapporten för 

2025. Det framgår att nämnden har informerats om utmaningar inom hemtjänsten. Dessa 

lägesbilder är dock inte tydligt dokumenterade i nämndens protokoll, vilket försvårar 

möjligheten att följa hur nämnden faktiskt arbetar med kvalitet och risker över tid. Bristen 

på dokumentation innebär också att det saknas spårbarhet kring vilka analyser som gjorts 

och vilka åtgärder som efterfrågats eller beslutats. 

Vidare grundas bedömningen på att uppföljningen av arbetet med avvikelser under 2025 

enbart har skett i samband med upprättande av kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen 

för 2024. Det framgår inte av nämndens protokoll hur uppdraget till förvaltningschefen om 

utvecklat arbete med avvikelsehantering har fortlöpt under året. 

Slutligen grundas bedömningen på att nämndens uppföljning inte sker med den systematik 

som anges i kommunens styrmodell och som förutsätts i gällande föreskrifter. Detta 

begränsar nämndens möjligheter att styra, vidta åtgärder och säkerställa förbättringar 

inom hemtjänstens kvalitet löpande under året. 
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Bilaga 1. Bakgrund  

Den nationella utvecklingen visar att äldreomsorgen står inför stora utmaningar. 

Kommunerna ska tillhandahålla vård och omsorg till allt fler äldre och därtill fler äldre med 

omfattande vårdbehov. Det finns stora behov av personal och kompetens inom 

äldreomsorgen och enligt SKR:s personalprognos 2023 behöver äldreomsorgen rekrytera 

72 000 undersköterskor, 20 000 vårdbiträden och 9 500 sjuksköterskor fram till 2031.  

För att möta utmaningarna behöver kommunerna arbeta med ständiga förbättringar av 

verksamheten genom att exempelvis säkerställa att medarbetares kompetens och tid 

används på bästa möjliga sätt.  

Utöver ovan nämnda förutsättningar och utmaningar ska socialtjänstens insatser vara av 

god kvalitet och en del i att säkerställa detta är att systematiskt följa upp de insatser som 

tillhandahålls, på såväl individ- som gruppnivå. Ett ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete ska användas för att utveckla och säkra verksamhetens kvalitet. Att resurser 

används och fördelas på bästa vis är en förutsättning för att kunna ge så god service som 

möjligt till kommunmedborgarna. Detta fordrar en organisation med tydligt fokus på 

förbättringar där förebyggande arbete, uppföljning och utvärdering är viktigt. 

Detta innebär även att verksamheten omhändertar och åtgärdar de brister och 

missförhållande som uppmärksammas och rapporteras in. Under hösten 2025 har lokal och 

nationell media uppmärksammat att en närliggande kommun har omfattande brister inom 

hemtjänsten, som misstänkts pågått under flera år.  

Mot bakgrund av ovanstående samt kraven om god kvalitet inom socialtjänsten har 

revisorerna beslutat att granska omsorgsnämndens arbete med att utveckla och säkra 

kvaliteten i kommunens hemtjänst. 
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Bilaga 2. Revisionskriterier  

Med revisionskriterier avses de bedömningsgrunder som bildar underlag för revisionens 

analyser, slutsatser och bedömningar. Nedan beskrivs de revisionskriterier som är aktuella 

i denna granskning.  

Kommunallag (2017:725) 6 kap. 6 § som reglerar nämnders ansvar 

Enligt kommunallagen 6 kap 6§ ska nämnderna/styrelsen inom sitt område tillse att 

verksamheten bedrivs i enlighet med de mål och riktlinjer som fullmäktige har bestämt samt 

de föreskrifter som gäller för verksamheten. De ska också se till att den interna kontrollen 

är tillräcklig samt att verksamheten bedrivs på ett i övrigt tillfredsställande sätt.  

Socialtjänstlag (2025:400) 5 kap. som beskriver verksamhetens kvalitet. 

Socialtjänstlagen anger socialtjänstens övergripande uppdrag, vilka mål verksamheten ska 

sträva mot samt vilka personer som har rätt till insatser. Enligt 5 kap. 1 § ska verksamhet 

inom socialtjänsten vara av god kvalitet och bedrivas i enlighet med vetenskap och beprövad 

erfarenhet. Bestämmelsen innebär att alla som fullgör uppgifter inom socialtjänsten ska 

medverka till att verksamheten håller god kvalitet och att personalen ska ha lämplig 

utbildning och erfarenhet för sina arbetsuppgifter (3 §). Socialnämnden (omsorgsnämnden 

i Sotenäs kommun) ansvarar för att systematiskt och fortlöpande följa upp, utveckla och 

säkerställa kvaliteten i verksamheten. 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för 

systematiskt kvalitetsarbete 

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) ska socialnämnden 

(omsorgsnämnden i Sotenäs kommun) säkerställa ett systematiskt kvalitetsarbete. 

Verksamheten ska kontinuerligt planera, följa upp, analysera och förbättra kvaliteten 

genom tydliga rutiner, riskanalyser, avvikelsehantering och egenkontroller. Syftet är att 

säkerställa att verksamheten bedrivs säkert, rättssäkert och i enlighet med gällande regler 

i lag, föreskrifter och beslut av nämnden. Inom detta ska det finnas klara 

ansvarsförhållanden, dokumenterade rutiner och säkerställd kompetens. Personalen ska ha 

kännedom om och följa ledningssystemet, och verksamheten ska säkerställa att 

personalens kompetens är tillräcklig för att utföra arbetsuppgifterna på ett säkert och 

ändamålsenligt sätt. Arbetet med att systematiskt utveckla kvaliteten ska dokumenteras. 

Detta inbegriper att beskriva hur arbetet har bedrivits, vilka åtgärder som vidtagits och vilka 

resultat som uppnåtts. Det ska därutöver innehålla sådan detaljnivå att läsare kan bedöma 

kvalitetsarbetet och bör hållas tillgänglig. 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:5) om lex Sarah 

SOSFS 2011:5 ställer krav på att verksamheter inom socialtjänsten har rutiner som 

säkerställer att missförhållanden och påtagliga risker för missförhållanden 

uppmärksammas, rapporteras, utreds och åtgärdas. Personal är skyldig att rapportera alla 

sådana händelser, och nämnden ska utreda orsaken samt vidta åtgärder som förebygger att 

liknande brister uppstår igen.  
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Bilaga 3. Källförteckning 

Intervju 

 Socialt ansvarig samordnare och medicinskt ansvarig sjuksköterska – 2026-02-20 

 Enhetschefer – 2026-02-26 

 Medarbetare inom hemtjänsten – 2026-02-26 

Dokumentförteckning 

 Delegationsordning omsorgsnämnden 2025 

 Delårsrapporter 2025 

 Handlingsplan för läkemedelsavvikelser 2025 

 Helårsuppföljning 2025 

 Kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 2024 och 2025 

 Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

 Omsorgsnämndens protokoll 2025 

 Organisationsschema hemtjänst 

 Reglemente för kommunstyrelsen och övriga nämnder 

 Riktlinjer för avvikelsehantering inom kommunal primärvård 

 Rutin för lex Sarah 

 Rutin gällande avvikelser i Digital Fox 

Referensmaterial 
 Systematisk uppföljning. Beskrivning och exempel. Socialstyrelsen, 2014. 

 Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. Handbok för tillämpningen av 

föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete. 

 


