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Sammanfattning 

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

granskning av socialnämndens arbete med kvalitetsutveckling kopplat till 

avvikelsehantering inom hemtjänsten. Granskningen har syftat till att bedöma om 

socialnämnden säkerställt ett ändamålsenligt arbete med att utveckla och säkra kvaliteten 

i hemtjänsten. 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 socialnämnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem samt 

rutiner för avvikelsehantering i enlighet med lag och Socialstyrelsens föreskrifter. Det finns 

tydligt beskrivna roller och ansvar, och rutinerna omfattar rapportering, utredning och 

återrapportering av avvikelser. Samtidigt visar granskningen att rutinerna inte efterlevs 

fullt ut i praktiken. Genomförda stickprov visar att utredningar i flera fall inte avslutas inom 

angiven tidsram och att dokumenterad uppföljning av beslutade åtgärder i stor utsträckning 

saknas. 

Vidare visar granskningen att socialnämnden inte har säkerställt att personalen har 

tillräcklig kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och 

avvikelsehantering. Det finns stödmaterial och introduktionsinslag, men det saknas 

strukturerade rutiner för att säkerställa att samtliga medarbetare har tillräckliga kunskaper. 

Granskningen visar även brister i hur vissa roller involveras i avvikelsehanteringen, särskilt 

avseende omvårdnadsansvarig sjuksköterskas delaktighet i utredningsarbetet. 

Granskningen visar också att det inte bedrivs ett tillräckligt fortlöpande systematiskt 

förbättringsarbete med fokus på rapporterade avvikelser. Endast en mycket låg andel av 

avvikelserna har markerats för uppföljning, och vidtagna åtgärder utvärderas i begränsad 

utsträckning. Brister i dokumentation och uppföljning av avvikelser har uppmärksammats 

även i tidigare kvalitets- och patientsäkerhetsberättelser utan att åtgärdas fullt ut. 

Samtidigt visar granskningen att socialnämnden följer upp hemtjänstens kvalitet vid flera 

tillfällen under året genom uppföljningsrapporter och årsrapport. Uppföljningarna 

identifierar återkommande brister i kvaliteten, men nämnden har i begränsad utsträckning 

beslutat om åtgärder med anledning av dessa iakttagelser. 

Vår samlade bedömning är att socialnämnden inte har säkerställt ett ändamålsenligt arbete 

med att utveckla och säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. 

Utifrån granskningen rekommenderar vi socialnämnden att: 

 Säkerställa att rutiner för avvikelserapportering och avvikelsehantering efterlevs 

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

om arbetet med avvikelserapportering och avvikelsehantering 

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

utvärderas 

 Arbetet med avvikelsehantering rapporteras i tillräcklig omfattning för att kunna 

bedriva ett systematiskt förbättringsarbete med fokus på rapporterade avvikelser  
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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. 

Socialnämnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem samt 

kompletterande rutiner i enlighet med föreskrifter. Stickprov visar 

dock att nämndens egna rutiner och riktlinjer inte efterlevs till fullo. 

I merparten av fallen har enhetschef inte avslutat utredningen inom 

angiven tidsram. Därtill saknas dokumenterade uppföljningar för att 

se om beslutad åtgärd till avvikelserapporten fått önskad effekt. 

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 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. Detta 

framkommer i nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 

för 2025. 

Vidare konstateras brister i hur vissa roller involveras i arbetet med 

avvikelsehantering, samt att det varit oklart hur 

omvårdnadsansvarig sjuksköterska ska inkluderas i 

utredningsarbetet. 

Har nämnden tillsett att det 
bedrivs ett fortlöpande 
systematiskt förbättringsarbete 
med fokus på rapporterade 
avvikelser? 

Nej. 

Av samtliga rapporterade avvikelser inom hemtjänsten har enbart 

0,7 procent av avvikelser markerats för uppföljning. Vidtagna 

åtgärder har inte kunnat utvärderas för att se om de har gett 

önskad effekt. Av nämndens kvalitets- och 

patientsäkerhetsberättelse framgår att dokumentationen avseende 

arbetet med avvikelsehantering inte är tillräcklig, samt att det 

påverkar förutsättningarna att analysera verksamhetens kvalitet. 

Vi noterar dock att förvaltningen har initierat en översyn av rutiner 

och riktlinjer. 

Har nämnden säkerställt en 
tillräcklig uppföljning av 
hemtjänstens kvalitet? 

Delvis. 

Socialnämnden följer upp hemtjänstens kvalitet vid flera tillfällen 

under året. Uppföljningarna visar att det finns brister i 

hemtjänstens kvalitet vid redogörelse av kvalitetsfaktorerna 

Insatser av god kvalitet. Brister kopplat till dokumentation och 

avvikelsehantering har återkommande rapporterats, även under 

2024, utan att nämnden beslutat om åtgärder. 
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1.2 Slutsats och rekommendationer 

Det övergripande syftet med granskningen har varit att bedöma om socialnämnden 

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 socialnämnden inte har säkerställt ett ändamålsenligt arbete med 

att utveckla och säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. 

Granskningen visar att det finns ett kvalitetsledningssystem samt kompletterande rutiner 

och riktlinjer i enlighet med föreskrifter, men att dessa rutiner och riktlinjer inte efterlevs 

till fullo. I merparten av granskade avvikelser har enhetschef inte avslutat utredningen inom 

angiven tidsram, samt att dokumenterade uppföljningar saknas. Endast 0,7 procent av 

rapporterade avvikelser under 2025 har markerats för uppföljning.  

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

tillräcklig kompetens om processer och rutiner avseende avvikelserapportering och -

hantering. Därtill uppges det finnas olika instruktioner avseende omvårdnadsansvariga 

sjuksköterskas delaktighet i utredningar av avvikelser. 

Slutligen är vår bedömning att nämnden säkerställt en tillräcklig uppföljning av 

hemtjänstens kvalitet. Vi noterar dock att nämnden inte beslutat om några åtgärder kopplat 

till arbetet med avvikelsehantering eller hemtjänstens kvalitet i samband med 

uppföljningstillfällen, även om likartade brister har konstaterats under 2024. 

Vi rekommenderar socialnämnden att:  

 Säkerställa att rutiner för avvikelserapportering och avvikelsehantering efterlevs 

 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 

 Arbetet med avvikelsehantering rapporteras i tillräcklig omfattning för att kunna 

bedriva ett systematiskt förbättringsarbete med fokus på rapporterade avvikelser  

 

 

 

Göteborg 15 april 2026 

 

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 Lysekils kommun har i sin risk- och väsentlighetsanalys 

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

säkra kvaliteten i kommunens hemtjänst. 

2.2 Syfte och revisionsfrågor 

Granskningen syftar till att bedöma om socialnämnden 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 

socialnämnden 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. Socialnämndens rutiner för avvikelserapportering och 
hantering 

3.1 Nämndens organisering och ansvarsfördelning i arbetet med avvikelsehantering är tydlig 

Nämnden ansvarar för kommunens uppgifter inom socialtjänstlagen (SoL) samt för 

kommunens uppgifter inom kommunal hälso- och sjukvård (HSL). Socialnämnden ansvarar 

för att det finns ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete där avvikelsehantering 

ingår. En avvikelse definieras som något som har hänt – eller riskerar att hända – som kan 

påverka kvaliteten negativt enligt nämndens riktlinjer. 

Socialnämndens delegationsordning reglerar vilken befattning inom förvaltningen som har 

befogenhet att besluta i enskilda ärenden. Av nämndens kvalitetsledningssystem och 

rutiner för avvikelsehantering framgår mer detaljerade beskrivningar av ansvarsfördelning 

för olika befattningar, vilka sammanfattas nedan: 

 Utredare – beslut om anmälan till Inspektionen för vård och omsorg avseende 

allvarliga missförhållanden inom socialtjänsten (SoL). Utreder rapporterade 

avvikelser som har värde 3–4 på en fyrgradig skala. 

 Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) – beslut om anmälan till Inspektionen för 

vård och omsorg avseende vårdskador eller risk för vårdskador inom kommunal 

hälso- och sjukvård (HSL). Utreder rapporterade avvikelser som har värde 3–4 på en 

fyrgradig skala. 

 Enhetschef – systematisk uppföljning av kvalitet inom sin verksamhet och utredning 

av avvikelser som värderas mellan 1–2 på en fyrgradig skala. Detta gäller både 

avvikelser inom SoL och HSL. 

 Medarbetare – ska rapportera avvikelser, samt ta emot synpunkter och klagomål 

skriftligt och muntligt. 

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

utredning av avvikelser inom lagrum HSL. 

Även om avvikelser graderas mellan 1–2 av medarbetare finns en option att direkt 

översända rapporten till Utredare eller MAS. 

Av intervjuer framgår att det stundvis kan vara oklart hur sjuksköterskor inom kommunal 

primärvård ska inkluderas i utredningen av rapporterade avvikelser. Enligt uppgift har olika 

instruktioner avseende sjuksköterskornas delaktighet i utredningarna kommunicerats 

intern inom förvaltningen, vilket uppges försvåra utredning av rapporterade avvikelse inom 

angiven tidsram om 30 dagar. 

Det är medarbetare inom hemtjänsten som ansvarar för att rapportera avvikelser. Det finns 

tre hemtjänstenheter som sorterar inom avdelningen för vård och omsorg. 

3.2 Nämndens rutiner för avvikelsehantering, inklusive klagomål och synpunkter är tydliga 

Socialnämndens kvalitetsledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 

2011:9 beskriver en övergripande struktur för hur avvikelser, klagomål och risker ska 

hanteras som en del av nämndens kvalitets- och förbättringsarbete. Avvikelsehantering 

beskrivs som ett centralt verktyg för att identifiera brister i verksamhetens kvalitet och 

patientsäkerhet samt för att förebygga att liknande händelser upprepas. Av 

ledningssystemet framgår att identifierade avvikelser ska analyseras, åtgärdas och följas 
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upp på individ-, verksamhets- och förvaltningsnivå. Ledningssystemet kompletteras med 

fölande rutiner: 

 Rutin för avvikelsehantering i samverkan – rutinen beskriver hur förvaltningen ska 

samverka med regional hälso- och sjukvård. 

 Rutin för hantering av synpunkter och klagomål 

 Socialförvaltningens rutin för riskanalys 

 Rutin för avvikelsehantering 

3.2.1 Hantering av synpunkter och klagomål 

Klagomål som tas emot av all personal, både skriftlig och muntlig, ska hanteras av ansvarig 

chef och dokumenteras som ett klagomål eller synpunktsärende i nämndens diarium, utom 

vid klagomål som rör handläggningen eller genomförandet i ett individärende. Närmsta chef 

ansvarar för att alla mottagna klagomål och synpunkter utreds och åtgärdas, samt för att 

förbättra rutiner och processer utifrån utredningarnas resultat. Enhetschefen 

återrapporterar resultatet av utredningen och eventuella åtgärder till den som framfört 

synpunkten/klagomålet, senast inom 30 dagar. Tillvägagångssättet beskrivs vidare i 

förvaltningsövergripande rutin för synpunkt och klagomål, samt rutin för 

avvikelsehantering. Av rutinerna framgår det en detaljerad ansvarsfördelning mellan 

avdelningschef/enhetschef, medarbetare samt utredare och hur detta ska utföras. 

3.2.2 Missförhållanden och risk för missförhållanden 

All personal som arbetar inom socialtjänsten ska rapportera missförhållanden eller risk för 

missförhållanden enligt lex Sarah i samma verktyg som övriga avvikelser. Avvikelser som 

innebär eller har inneburit ett hot mot eller har medfört konsekvenser för enskildas liv, 

säkerhet, fysiska eller psykiska hälsa räknas som missförhållanden. Även en påtaglig risk 

för ett missförhållande ska rapporteras. 

Alla avvikelser som rapporteras till enhetschefer ska graderas på en skala 1–4 inom fem 

arbetsdygn. Avvikelser med värde 3 eller 4 översändes till förvaltningens utredare och 

vidare beredning, medan avvikelser med värde 1 eller 2 utreds av ansvarig enhetschef. 

Utredningar om rapporterade avvikelser ska avslutas inom 30 dagar av enhetschef, 

alternativt anmälas till avdelningschef om tidsgränsen överskrids. 

Medarbetare kan också fylla i en särskild blankett om avvikelsen anses vara tillräckligt 

allvarlig för att utredas enligt lex Sarah, och således gå förbi enhetschef för initial 

bedömning. Alla lex Sarah-utredningar genomförs av förvaltningens utredare i 

ledningsstaben. Utredningen ska mynna ut i ett beslut eller ställningstagande. Konstaterar 

förvaltningens utredare att det inte är fråga om missförhållande återlämnas ärendet till 

enhetschef. Visar utredningen att det rör sig om ett missförhållande eller påtaglig risk för 

missförhållande ska det också bedömas om det handlar om ett allvarligt missförhållande 

eller en påtaglig risk för ett allvarligt missförhållande. 

Anmälan till IVO ska genomföras omedelbart och kompletteras med färdig utredning, senast 

två månader efter anmälan. Kommunens riktmärke för utredningar enligt lex Sarah är att 

de ska färdigställas inom tre månader efter den rapporterade händelsen inträffat. Rutinen 

redogör för ansvarsfördelning mellan avdelningschef/enhetschef, medarbetare samt 

utredare och registrator. 

3.2.3 Vårdskador och risk för vårdskador 

Konstateras avvikelser inom hälso- och sjukvården utreder ansvarig chef detta tillsammans 

med legitimerad personal för att göra en bedömning om det rör sig om vårdskada eller risk 
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för vårdskada. I sådana fall ska ansvarig chef rapportera till MAS som beslutar om eventuell 

anmälan till IVO enligt lex Maria. För utredningar av avvikelser inom HSL gäller samma 

tidsram, det vill säga 30 dagar, som utredningar inom socialtjänsten. 

3.2.4 Uppföljning av avvikelser till nämnden 

Missförhållanden och vårdskador, samt risk för missförhållande eller vårdskada, 

sammanställs för nämndens uppföljningsrapport 3 per augusti samt i årsrapporten. Detta 

utgör delar av nämndens patientsäkerhets- och kvalitetsberättelse. 

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 tio stickprov av rapporterade avvikelser under 2025. 

Rutin för hantering av 
avvikelser SoL & HSL) 

Krav uppfyllt?   

#1 
april 
2025 

#2 
okt. 
2025 

#3 
sept. 
2025 

#4 
mars 
2025 

#5 
maj 
2025 

#6 
sep. 
2025 

#7 
juni. 
2025 

#8 
aug. 
2025 

#9 
mars 
2025 

#10 
nov. 
2022 

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

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Omedelbara åtgärder har 
vidtagits 

✔ ✔ ◐ ✔ ✔ ✔ ◐ ✔ ✔ ✔ 

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

✔ ◐ ◐ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

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

◐ ◐ ◐ ◐ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ✔ 

Det framgår av utredningen 
vilka åtgärder som ska vidtas 
efter händelsen 

✔ ✔ ✔ ✔ ✔ ◐ ☒ ✔ ✔ ✔ 

Enhetschef har 
återrapporterat åtgärder till 
rapportören och till 
verksamheten 

ET ET ✔ ◐ ET ☒ ☒ ✔ ET ✔ 

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

☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ◐ ☒ 

Enhetschef har avslutat 
utredningen inom 30 dagar 

✔ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ☒ ✔ ✔ ✔ 

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 tio ärenden. 

 Sju av tio granskade avvikelser har inte avslutats inom 30 dagar enligt kommunens 

rutiner. Av dokumentationen framgår inte att avdelningschef har informerats när 

tidsfristen överskridits. 

 I fyra av tio ärenden framgår det delvis om liknande händelser har hänt. Flera av 

dessa beskriver att liknande händelser inte har skett, trots att andra stickprov visar 

att händelsetypen är återkommande. 

 I två ärenden saknas delvis dokumentation om omedelbara åtgärder. 
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 Hur ofta det dokumenteras om enhetschef har återrapporterat åtgärder till 

rapportören och till verksamheten varierar. I ett antal fall bedöms återrapportering 

inte vara tillämpbart. 

 I nio av tio ärenden har ansvarig chef inte följt upp vidtagna åtgärder. 

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

är dokumenterade. De senare stegen saknar i flera fall tillräcklig dokumentation, särskilt 

avseende enheternas uppföljning av åtgärderna. Flera av ärendena markeras som att 

uppföljning inte är nödvändig, även om förvaltningens rutiner anger att avvikelser ska följas 

upp och åtgärder ska utvärderas.  

3.4 Vår bedömning 

Vår bedömning är att socialnämnden har säkerställt att det finns tillräckliga rutiner för 

rapportering av avvikelser. 

Bedömningen grundas på att socialnämnden har beslutat om ett kvalitetsledningssystem, 

samt att förvaltningen har tagit fram rutiner för avvikelsehantering och hantering av 

synpunkter och klagomål. Rutinerna innehåller beskrivning av roller och ansvarsfördelning 

som krävs i Socialstyrelsens föreskrifter (2011:5). 

Vi noterar dock att det saknas anvisningar för avvikelsehantering då jävsituation föreligger, 

vilket är en rekommendation av Socialstyrelsen. 

Vidare bedömer vi att socialnämnden inte har säkerställt att rutinerna följs. 

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

föreskrifter, inte efterlevs helt i stickproven. I merparten av fallen har enhetschef inte 

avslutat utredningen inom 30 dagar. I flera ärenden saknas en dokumenterad rapport till 

både verksamhet och den enskilde. Slutligen saknas dokumenterade uppföljningar för flera 

ärenden för att se om åtgärden haft önskad effekt. 

Vi noterar att nämnden har identifierat dessa brister i sin uppföljning av det systematiska 

kvalitetsarbetet, vilket beskrivs mer utförligt i avsnitt 5. 
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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 rekryteras av bemanningsenheten och får enligt 

uppgift en tvådagars introduktionsutbildning. Utbildningen ska innehålla information om 

förvaltningens olika rutiner och systemstöd. Av intervjuer framgår att 

introduktionsutbildningen vid bemanningsenheten inte berör arbetet med 

avvikelsehantering och att nyanställda inte får tillräcklig information om 

avvikelsehantering.  

Efter introduktionsutbildningen på bemanningsenheten får medarbetaren gå jämte mer 

erfarna kollegor ett antal dagar för att lära sig mer praktiska delar av rollen. Intervjuade 

uppger att det är när den nyanställde går jämte den erfarne som arbetet med 

avvikelsehantering lärs ut. 

I hemtjänstenheternas olika verksamhetslokaler finns det en lathund som beskriver hur 

systemet fungerar och hur en avvikelserapport ska gå till. Det finns ingen rutin eller 

checklista för att säkerställa att nyanställda har tillräcklig kunskap om arbetet med 

avvikelsehantering. 

Av nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse framgår att en översyn behöver 

göras av introduktionsutbildningen för att säkerställa att nyanställda har tillräcklig 

kompetens avseende processer och rutiner för avvikelsehantering. Det är en utmaning att 

bemanna alla tjänster och att säkerställa tillräcklig kompetens. För 2026 har nämnden 

beslutat om ett utvecklingsmål kopplat till kompetensförsörjning och -utveckling. Det 

framgår även att det saknas utbildningsinsatser för kommunal primärvård vad gäller 

processen för avvikelsehantering. Av kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen framgår att 

verksamheten inte ska ha säkerställt att den personal som förväntas nyttja förvaltningens 

systemstöd för avvikelsehantering har tillräcklig kompetens. 

4.2 Det råder olika uppfattningar om yrkesgruppernas förväntade delaktighet i arbetet med 
avvikelsehantering 

Av nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse för 2025 framgår att fler avvikelser 

har rapporterats med lägre allvarlighetsgrad, samtidigt som antalet SoL-avvikelser för 

förvaltningen som helhet minskar, samt att det uppstår färre dokumentationsbrister. Det 

framgår dock inte vilka typer av dokumentationsbrister som avses, men att dessa kopplas 

till arbetet med avvikelsehantering generellt. Samtidigt framgår behov av förbättring 

avseende systematisk uppföljning av rapporterade avvikelser eftersom 95 procent av 

avvikelserna inte har markerats för uppföljning. 

Slutsatsen i berättelsen avseende arbetet med HSL-avvikelser är att akut kontakt med 

sjuksköterska vid inträffade händelser fungerar, medan omvårdnadsansvarig sjuksköterska 

i begränsad utsträckning involveras i den fortsatta utredningen av avvikelserna. Chefen 

inom kommunal primärvårds delaktighet uppges också vara låg i utredningar, både totalt 

sett och i de allvarligare avvikelserna. Avvikelserna ska inte ha nått fram till ansvarig chef 

enligt nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse, vilket uppges försvåra 

förutsättningarna att identifiera mönster och trender. 

Enligt uppgift har sjuksköterskorna fått olika information vilka om rutiner som gäller för 
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avvikelsehantering, samt hur de ska involveras när avvikelser rapporteras inom lagrum HSL. 

Det uppges skapa utmaningar kopplat till samverkan internt mellan olika verksamheter, 

samt att utredningar kan ta längre tid när legitimerad personal inte kopplas in i ärenden 

tillräckligt snabbt. 

4.3 Medarbetare får begränsad information om vidtagna åtgärder avseende rapporterade 
avvikelser 

När en avvikelseutredning är avslutad och markerad som klar notifieras medarbetare att 

avvikelserapport är avslutat genom ett mejl med ett ärendenummer. Informationen som 

medarbetare tar del av beskriver inte vilken vårdtagare avvikelsen avser, vilka åtgärder som 

är vidtagna eller vilken effekt som önskas uppnå inom organisationen. Av nämndens rutin 

för avvikelsehantering framgår att enhetschef ska återrapportera resultatet av utredningen 

och eventuella åtgärder till den som framfört synpunkten eller klagomålet, samt att det i 

vissa fall är att föredra genom ett personligt möte. Av nämndens kvalitetsledningssystem 

framgår också att verksamheten ska arbeta med individbaserad systematisk uppföljning
1
. 

Av stickproven i avsnitt 3.3 framgår dock varierande efterlevnad av rutinerna för 

uppföljning av åtgärdernas effekt, samt hur utredningens resultat och ställningstagande 

återkopplas till verksamheten. 

Enligt förvaltningens rutin för avvikelsehantering ska information till personal om deras 

rapporteringsskyldighet tas upp någon gång per år, exempelvis i samband med APT. Vid 

behov uppges enheterna ta upp arbetet med avvikelsehantering vid separata tillfällen. 

Av intervjuer framgår att återrapportering till medarbetare primärt sker genom den 

automatiska notifieringen genom systemstödet, men att medarbetare kan höra av sig till 

ansvarig chef och utredare för att diskutera de rapporter som har inlämnats. Intervjuade 

upplever inte att de har tid att följa upp ärendet efter att det anmälts. Vidare framgår en 

bild av att uppföljningen av arbetet med avvikelsehantering i dagsläget är mer av en 

administrativ skyldighet, än en möjlighet att systematiskt identifiera förbättringsåtgärder 

inom verksamheten. 

4.4 Vår bedömning 

Vår bedömning är socialnämnden 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 en lathund som beskriver processerna hos enheterna. 

Däremot framgår av nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse att 

introduktionsutbildningen avseende avvikelsehantering inte är tillräcklig. Utbildning och 

introduktion avseende arbetet med avvikelsehantering sker informellt och saknar former 

för att säkerställa tillräcklig kompetens inom verksamheten. Vi noterar dock att nämnden 

planerar att följa upp arbetet med kompetensförsörjning och kompetensutveckling under 

2026. 

 
1
 ISU inkluderar bland annat att sammanställa information om brukare på gruppnivå för att utveckla och 

förbättra verksamhetens kvalitet. Syftet är att kunna se mönster och trender bland händelser och behov för 
att systematiskt förbättra verksamheten (Socialstyrelsen, 2014) 
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Slutligen grundas bedömningen på att det konstateras finnas brister i hur vissa roller 

involveras i arbetet med avvikelsehantering, särskilt avseende omvårdnadsansvarig 

sjuksköterska, i nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse. Intervjuer bekräftar 

denna bild och framhäver att samverkan internt alltid fungerar väl över avdelningsgränser 

inom förvaltningen, särskilt kopplat till avvikelser inom HSL lagrum. 
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5. Systematiskt förbättringsarbete baserat på avvikelser 

5.1 Rapporterade avvikelser år 2025 

Under år 2025 har 1063 avvikelser rapporterats inom hemtjänsten. Av dessa avvikelser är 

706 kopplat till hälso- och sjukvårdslagen och 288 kopplat till socialtjänstlagen.  69 

avvikelser har saknar hänvisning till lagrum. 

 
Figur 2. Antalet rapporterade avvikelser per område år 2025. 

Majoriteten av rapporterade avvikelserna härrör Hemtjänst Brastad, följt av Hemtjänst 

Lysekil samt Hemtjänst Skaftö och Trygg hemgång. Sett över hela året är det en 

förhållandevis jämn fördelning mellan årets månader, även om antalet avvikelser var högre 

under januari och februari. Av samtliga 1063 rapporterade avvikelser är 167 markerade 

som pågående utredningar. Utav dessa pågående utredningar avser 88 ärenden inom 

lagrum för hälso- och sjukvårdslagen, medan 15 avser socialtjänstlagen och 64 som inte har 

kategoriserats utifrån något tillhörande lagrum. 

 
Figur 3. Antal rapporterade avvikelser per månad år 2025, samt status per ärende. 

5.2 Anmälningar om lex Sarah och lex Maria 2025 

Nämnden har tagit del av två beslut från Inspektionen för vård och omsorg, där båda 

ärenden avslutas. Ett ärende avslutades med ytterligande information med påminnelse till 

nämnden om att arbeta med egenkontroll i den frekvens och omfattning som krävs för att 

säkerställa verksamhetens kvalitet
2
. Därtill påtalade IVO vikten av att nämnden lägger fokus 

på att identifiera bakomliggande orsaker till missförhållanden/risk för missförhållanden på 

 
2
 SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §. 
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systemnivå, för att åtgärder ska kunna vidtas. Yttrandet lämnades utan krav på svar från 

nämnden eller uppföljning av ärendet. Denna bild bekräftas också av stickproven i avsnitt 

3.3, samt i nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse (s.27–29). 

Nämnden beslutade inte om att vidta några åtgärder i samband med att informationen togs 

emot. 

5.3 Egenkontrollerna är begränsade och behöver utvecklas 

Förvaltningen har fastställt en egenkontrollplan för 2025–2027 avseende lagrum HSL. 

Motsvarande egenkontrollplan finns inte inom lagrum SoL. Även om genomförda 

egenkontroller inte explicit avser arbetet med avvikelsehantering är slutsatsen i kvalitets- 

och patientsäkerhetsberättelsen att omfattningen av egenkontrollerna inte är tillräcklig för 

att säkerställa verksamhetens kvalitet. Det saknas ett gemensamt system för hantering, 

rapportering, analys och åtgärdsarbete för egenkontrollarbetet. Av nämndens kvalitets- och 

patientsäkerhetsberättelse framgår att tydligare rutiner, mallar och andra stöddokument 

behövs för att stärka kvalitet framgent (s.29). 

5.4 Kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 2025 visar att det finns brister i det 
systematiska kvalitetsarbetet 

Socialnämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse för 2025 beskriver hur 

kvalitetsarbetet har bedrivits under året och vilka åtgärder som genomförts. Av berättelsen 

framgår att rutinföljsamheten i arbetet med avvikelsehantering är bristande, särskilt 

avseende dokumentation, information och kommunikation. Uppföljning och utvärdering av 

vidtagna åtgärder uppges vara bristfällig, då över 95 procent av avvikelserna inom 

förvaltningen som helhet saknar dokumenterad effektanalys. Genomfört stickprov av 

rapporterade avvikelser inom hemtjänsten visar att 0,7 procent har markerats för 

uppföljning under 2025. 

Vidare framgår att det inom flera områden saknas dokumentation över vilka åtgärder som 

vidtagits samt bedömning av åtgärdernas effekt på kvalitet och patientsäkerhet. 

Förvaltningens sammanställningar bygger i huvudsak på chefers redovisningar, men utan 

tillräckligt underlag för analys och uppföljning på aggregerad nivå. Detta uppges påverka 

nämndens förutsättningar att bedriva ett systematiskt och fortlöpande kvalitetsarbete. 

En jämförelse mellan kvalitets- och patientsäkerhetsberättelserna för 2024 och 2025 visar 

att brister i dokumentation, uppföljning och utvärdering av avvikelser kvarstår över tid, 

trots att de har uppmärksammats vid tidigare uppföljningar. 

Av intervjuer framgår att tidsbrist påverkar chefernas möjligheter att sammanställa och 

analysera mönster i rapporterade avvikelser. Det uppges skapa utmaningar för att ge 

tillräckligt detaljerade sammanställningar för det systematiska kvalitetsarbetet.  

5.5 Vår bedömning 

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

systematiskt förbättringsarbete med fokus på rapporterade avvikelser. 

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). Verksamheten 

ska enligt Socialstyrelsens föreskrifter planera, följa upp, analysera och förbättra kvaliteten 

genom tydliga rutiner, riskanalyser, avvikelsehantering och egenkontroller. Av nämndens 

kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse framgår att det inte finns ett tillräckligt 

systematiskt arbetssätt för att identifiera, följa upp och utvärdera risker och brister i 
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verksamheten. 

Vidare grundas bedömningen på att det i nämndens sammanställning och analyser av 

rapporterade avvikelser framgår att arbetet inte sker i tillräcklig omfattning, vilket även 

intervjuer bekräftar. Endast 0,7 procent av avvikelserna inom hemtjänsten har markerats 

för uppföljning. Stickproven visar att merparten av avvikelserna inte har följts upp, även om 

åtgärder konstaterats nödvändiga för att säkerställa kvaliteten. Bristerna avseende 

uppföljning av åtgärder har påtalats i nämndens kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse 

för 2024, men inte åtgärdats under 2025. 

Vidare framgår att egenkontroller genomförs men att vissa kontroller har uteblivit under 

2025, samt att det saknas strukturer för dokumentation och analyser av egenkontroller. 

Även IVO påminner i sitt svar till socialnämnden i ett ärende att egenkontroller behöver 

genomföras i den frekvens om omfattning som krävs för att säkerställa verksamhetens 

kvalitet enligt föreskrifter. Analys av bakomliggande orsaker till missförhållanden och risker 

för missförhållanden på systemnivå uppges av IVO vara nödvändigt för att kunna vidta 

tillräckliga åtgärder inom verksamheten. 

Slutligen noterar vi att förvaltningen har initierat en översyn och revidering av samtliga 

rutiner och processer, särskilt avseende riskanalyser och avvikelsehantering. Arbetet 

fortsätter under 2026, vilket visar att utvecklingsinsatser pågår men ännu inte är fullt 

implementerade i en spårbar förbättringscykel. 
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6. Socialnämndens övergripande uppföljning av hemtjänstens 
kvalitet 

6.1 Socialnämndens har mål kopplade till hemtjänstens kvalitet 

Hemtjänsten är en del av nämndens grunduppdrag att ge stöd, vård och omsorg. 

Socialnämndens budget för 2025 inkluderar beskrivning av kvalitetsfaktorer som ska främja 

nämndens grunduppdrag. Utifrån kommunfullmäktiges övergripande perspektiv målgrupp, 

verksamhet, medarbetare och ekonomi har nämnden formulerat kritiska kvalitetsfaktorer 

som påverkar hemtjänstens verksamhet, samt två utvecklingsmål för att omhänderta 

grunduppdraget. Målen och uppdragen är allmänt hållna och påverkar alla verksamheter i 

förvaltningen. 

I övrigt har nämnden inte beslutat om mål eller uppdrag till förvaltningen avseende 

hemtjänstens kvalitet.  

6.2 Socialnämndens följer upp hemtjänstens kvalitet vid flera tillfällen 

Uppföljning av verksamhetens kvalitet ska enligt styrmodellen ske i tre 

uppföljningsrapporter samt årsrapport. I uppföljningsrapport 2 framgår svårigheter att 

rekrytera personal med rätt kompetens vilket påverkar kompetensförsörjningen på kort och 

lång sikt, samt förutsättningarna att bemanna hemtjänsten utan övertid bland ordinarie 

personal. 

6.2.1 Socialnämndens delårsrapport per augusti 

I uppföljningsrapport 3 framgår att antalet äldre har ökat under 2025. Samtidigt 

uppmärksammas att fler individer har fler komplexa behov, vilket ökar antalet 

hemtjänsttimmar mer än antalet hemtjänsttagare. 

Nämnden följer också upp avvikelsehanteringen. I uppföljningen framgår att antalet 

rapporterade avvikelser inom avdelningen Vård & Omsorg minskat med två procent mot 

samma period föregående år. Merparten av avvikelserna beror på fall. Rapporten lyfter även 

att kompetensutveckling inom generell dokumentation är ett område att arbeta vidare med 

för att säkerställa ett systematiskt kvalitetsarbete. Kvalitetsfaktorn Insatser av god kvalitet 

visar att en acceptabel nivå inte väntas uppnås, mestadels till följd av brister i det 

systematiska kvalitetsarbetet. Samtidigt uppmärksammas att det pågår en revidering av 

rutiner och riktlinjer inom förvaltningen som förväntas bidra till kvaliteten stärks längre 

fram. Uppföljning av utvecklingsmålen om rekrytering av personal med rätt kompetens 

bedöms uppnå en acceptabel nivå. Det framgår inte vad nämnden grundas sin bedömning 

på, då utmaningar kopplat till kompetensförsörjning och kompetensutveckling tidigare 

påtalats. Uppföljning av utvecklingsmålet om att arbeta med minskad sjukfrånvaro bedöms 

inte uppnå en önskvärd nivå i delårsrapporten. Merparten av kvalitetsfaktorerna med 

tillhörande indikatorer följs inte upp i samband med delårsrapporten, utan det görs årsvis i 

samband med årsrapporten. 

6.2.2 Socialnämndens årsrapport för 2025 

I socialnämndens årsrapport för 2025 framgår att hemtjänsten under året påverkats av en 

demografisk utveckling med ökade behov. Av årsrapporten framgår att antalet 

hemtjänsttimmar ökade med 31 500 timmar jämfört med 2024, vilket lett till en ökad 

kostnad om 17,7 mnkr. 

Uppföljningen av hemtjänstens kvalitet sker i årsrapporten genom nämndens 
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kvalitetsfaktorer och indikatorer, där flera indikatorer redovisas för hemtjänsten 

(exempelvis bemötande/trygghet, helhetssyn, kontakt, hänsyn till önskemål och möjlighet 

att framföra synpunkter). Sammantaget framgår att äldreomsorgen har fortsatta 

utmaningar jämfört med föregående år. Indikatorerna både förbättringar och försämringar 

jämfört med 2024 och 2023. Brukarbedömningen avseende bemötande, förtroende och 

trygghet visar ett något nedåtgående utfall om 87 procent jämfört med 91 procent år 2024. 

Andelen som uppger att det är enkelt att få en kontakt med hemtjänstpersonalen ökar något 

från 66 procent år 2024 till 68 procent 2025. Andelen brukare som anser att de har 

möjlighet att framför synpunkter eller klagomål minskar från 53 procent år 2024 till 42 

procent 2025. Brukarbedömningen om helhetssyn minskar från 87 procent år 2024 till 82 

procent 2025. Nämnden bedömer i årsrapporten att kvalitetsfaktorn Ett tryggt bemötande 

når en acceptabel nivå, medan kvalitetsfaktorn Insatser av god kvalitet inte bedöms uppnå 

en acceptabel nivå. 

Årsrapporten beskriver att rutiner inom det systematiska kvalitetsarbetet ska revideras för 

att stärka uppföljning, enhetlighet och åtgärdsplanering inom förvaltningen. 

6.2.3 Protokollsgranskning 

Av protokollsgranskning framgår inte att socialnämnden följt upp hemtjänstens kvalitet, 

utöver vad som framgår i uppföljningsrapporterna under året. Vid sammanträden i januari, 

april, juni och oktober tar nämnden del av information om avvikelser enligt lex Sarah och lex 

Maria. Av informationen i protokollen framgår inte vilka av anmälningarna som avser 

hemtjänstens verksamhet. 

6.3 Vår bedömning 

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

hemtjänstens kvalitet. 

Enligt Socialstyrelsens föreskrifter om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

(SOSFS 2011:9) ansvarar nämnden inte enbart för att verksamhetens kvalitet följs upp och 

analyseras, utan även för att identifierade brister leder till förbättringar som sker 

systematiskt och fortlöpande. 

Bedömningen grundas på att socialnämnden följer upp verksamhetens kvalitet genom fyra 

uppföljningsrapporter per år samt genom hantering av enskilda ärenden vid anmälningar 

enligt lex Sarah och lex Maria. Av uppföljningsrapporterna framgår att hemtjänstens kvalitet 

under perioden inte bedöms uppnå fullmäktiges kvalitetsfaktor Insatser av god kvalitet. 

Trots att nämnden har tagit del av återkommande brister i verksamheten, även under 2024, 

har inga beslut fattats i samband med uppföljningarna för att stärka måluppfyllelsen. De 

brister som identifierats har därmed i huvudsak kvarstått under 2025. 

Vidare grundas bedömningen på att socialnämnden har identifierat brister i hemtjänstens 

kvalitet men att åtgärder inte har vidtagits i samband med uppföljningen. 
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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 socialnämndens 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 (socialnämnden 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 

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 

Intervjuer 16 februari 2026 

 Dag- och nattpersonal 

 Enhetschef med ansvar för avvikelsehantering 

 Tjänstepersoner med ansvar för verksamhet och utvecklingsprocesser 

Dokumentförteckning 

 Reglemente för socialnämnden (2025-07-01) 

 Delegationsordning för socialnämnden (2025-07-01) 

 Förvaltningens illustration av hemtjänstens organisation 2025 

 Socialnämndens riktlinjer för ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

 Riktlinje för avvikelsehantering inom kommunal primärvård 

 Rutin för synpunkter och klagomål, samt tillhörande bilagor och blanketter 

 Rutin för avvikelsehantering i samverkan, inklusive tillhörande implementeringsplan 

och lathund för handläggning, Lysekils kommun och Västkom 

 Rutin för hantering av synpunkter och klagomål 

 Socialförvaltningens rutin för riskanalys 

 Egenkontrollplan 2025–2027 

 Socialnämndens protokollsutdrag avseende information om avvikelser 2025 – lex 

Sarah och lex Maria 

 Kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse, 2024 och 2025 

 Uppföljningsrapport 3 – Socialnämnden 
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