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Öppna jämförelser – för att 

stimulera utveckling 

Öppna jämförelser är ett verktyg för att analysera, följa och utveckla social-

tjänstens verksamheter på lokal, regional och nationell nivå. Den främsta 

målgruppen är beslutsfattare och utförare på dessa nivåer. Syftet med öppna 

jämförelser är att det ska stimulera till kunskapsutveckling för att främja en 

jämlik socialtjänst med god kvalitet.  

Genom öppna jämförelser på enhetsnivå kan verksamheter som utför dag-

lig verksamhet och bostad med särskild service enligt lagen (1993:387) om 

stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS, jämföra sin verksamhet 

med andra verksamheter utifrån indikatorer. Jämförelser kan även göras med 

resultat för kommun-, läns- och riksnivå och kan på det sättet ge en uppfatt-

ning av vad som kan behöva utvecklas för att stärka kvaliteten i verksam-

heten. Målet är att de verksamhetsförbättringar som öppna jämförelser ska 

stimulera till kommer brukaren till gagn, att den enskilde får rätt insatser uti-

från dennes behov. 

Uppgifterna som presenteras i öppna jämförelser är ett av flera sätt att be-

lysa förutsättningar för god kvalitet inom socialtjänsten och kommunala 

hälso- och sjukvården. Det är därför viktigt att resultaten bedöms och analys-

eras såväl lokalt som regionalt. Positiva resultat är ingen garanti för god kva-

litet i det enskilda fallet och vice versa. Jämförelserna behöver kompletteras 

med andra underlag för att få en mer heltäckande bild av de faktiska förhål-

landena.  

Här finns resultaten  
Öppna jämförelse på enhetsnivå visar resultat för den egna verksamheten 

samtidigt som det också är möjligt att jämföra sig med andra verksamheter. 

På Socialstyrelsens webbplats publiceras en Excelfil med samtliga resultat 

från Enhetsundersökning LSS 2022 på enhets-, kommun-, läns, och riksnivå. 

Denna Excelfil kan laddas ned för egen bearbetning. I filen finns uppgifter 

som användas för analys av resultaten, som till exempel regiform och typ av 

verksamhet. Lokala rapporter för enheterna samt för kommunerna finns på 

Indikators webbplats (länk och inloggningsuppgifter finns på www.socialsty-

relsen.se).  

Indikatorer – för att belysa kvalitet 
Resultaten i öppna jämförelser presenteras i form av indikatorer. Den data 

som ligger till grund för indikatorerna samlas in i enhetsundersökningen 

LSS. En indikator är ett mått som påvisar (indikerar) ett underliggande för-

hållande eller en utveckling och den skiljer sig från andra mått utifrån att den 

anger en riktning för ett önskvärt resultat. Indikatorerna ska kunna påverkas 

av huvudmannen eller utföraren, det ska med andra ord vara möjligt att 
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förändra sina resultat över tid1. Det är också viktigt att indikatorerna upplevs 

som meningsfulla för berörda huvudmän och utförare. 

Det finns behov av indikatorer som mäter såväl strukturer som processer 

och resultat för att stimulera till ett systematiskt förbättringsarbete.  

Strukturindikatorer belyser de resurser en verksamhet har, till exempel 

kompetens, rutiner och överenskommelser. Processindikatorer kan belysa 

både att och hur aktiviteter genomförs, till exempel olika insatser.  

Resultatindikatorer speglar de resultat som uppnåtts för enskilda individer, 

det vill säga om insatser lett till avsedda mål. De indikatorer som presenteras 

genom öppna jämförelser speglar i huvudsak förutsättningar för god kvalitet i 

verksamheten. 

Indikatorbeskrivningar 
Nedan beskrivs de indikatorer som publiceras i Enhetsundersökningen LSS 

2022. För att underlätta läsarens orientering är varje indikator numrerad. 

Samma numrering som används i tabellerna i denna rapport, används också i 

Excelfilerna som finns på Socialstyrelsens webbplats.  

 

Nr 1 (+1a) Aktuell genomförandeplan  

Indikator/mått 

Samtliga personer på enheten har aktuella genomförandeplaner 

(1) 

Andel med aktuella genomförandeplaner (1a). Redovisas enbart 

på kommun/län/rike. 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

En genomförandeplan syftar till att skapa en tydlig struktur för ge-

nomförandet och uppföljningen av en beslutad insats. Planen bör 

upprättas med utgångspunkt i den beslutande nämndens upp-

drag hos utföraren med hänsyn tagen till den enskildes självbe-

stämmande och integritet. Genom planen tydliggörs både för 

den enskilde och för personalen vad som ska göras, vem som ska 

göra vad, när och hur. För att planen ska kunna vara ett stöd för 

genomförande av insats är det viktigt att planen hålls aktuell och 

vid behov revideras i samråd med den enskilde.  

Referens 

Stöd för att arbeta med genomförandeplan finns i Socialstyrelsens 

föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2014:5) om dokumentation 

vid handläggning av ärenden och genomförande av insatser en-

ligt SoL, LVU, LVM och LSS. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Process  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

                                                      
1 Handbok för utveckling av indikatorer. För god vård och omsorg. Socialstyrelsen; 2017. 
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Nr 1 (+1a) Aktuell genomförandeplan  

i. Ange antal personer på enheten med verkställt beslut på bo-

ende enligt 9 § 9 LSS/daglig verksamhet enligt 9 § 10 LSS, den 

(mätdatum). 

ii. Du svarade på fråga i att det finns (infoga svar) personer vid en-

heten som har ett verkställt beslut enligt 9 § 9 LSS/9 § 10 LSS. Av 

dessa, hur många har en aktuell genomförandeplan den (mätda-

tum)? 

Svarsalternativ: antal 

 

1. För att uppnå indikatorn (Ja) krävs att antalet på fråga ii är lika 

stort som antalet på fråga i. 

För Ja för några krävs att svaret är minst 1 och mindre än antalet i 

svaret på fråga i. 

För Nej är svaret på ii lika med 0 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare 

 

1a. Andel beräknas genom svaret på fråga ii delat på svaret på 

fråga i (enbart kommun, län, riket) 

Definitioner 

En genomförandeplan är en dokumenterad planering som beskri-

ver hur en beslutad insats praktiskt ska genomföras för den en-

skilde. 

Planen är aktuell om den utformats för mindre än 12 månader se-

dan eller följts upp under de senaste12 månaderna. Uppföljningen 

ska ha noterats i genomförandeplanen eller journalen. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 2 (+2a) Delaktighet i genomförandeplan 

Indikator/mått 

• Samtliga personer på enheten har aktuella genomförande-

planer som innehåller dokumentation om hur personen varit 

delaktig (2). 

• Andel med aktuella genomförandeplaner som innehåller 

dokumentation om hur personen varit delaktig (2a). Redo-

visas enbart på kommun/län/rike. 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Socialtjänstens insatser ska utformas och genomföras tillsammans 

med den enskilde. En gemensam planering kan öka förutsägbar-

heten för den enskilde. Förutsättningar för delaktighet behöver an-

passas till den enskilde och delaktighet kan genomföras på olika 

sätt och i olika former. Utföraren har ett ansvar att skapa förutsätt-

ningar för delaktighet och behöver vara lyhörd för den enskildes 

åsikter, eventuellt genom alternativ och kompletterande kommu-

nikation (AKK) eller andra metoder och hjälpmedel. Dokumentat-

ion om hur den enskilde varit delaktig vid planeringen, visar att det 

förekommer ett ställningstagande till hur verksamheterna säker-

ställer den enskildes delaktighet. 

Referens 

 

Vikten av den enskildes inflytande och medbestämmande både 

vid handläggning av ärenden och genomförande av insatser som 

ges fastställs i 6 § LSS.  

 

Att det bör framgå i genomförandeplanen om den enskilde har 

deltagit i planen och vilken hänsyn som har tagits till den enskildes 
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Nr 2 (+2a) Delaktighet i genomförandeplan 

synpunkter och önskemål beskrivs i allmänna råd 6 kap. 2 § Social-

styrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2014:5) om doku-

mentation vid handläggning av ärenden och genomförande av 

insatser enligt SoL, LVU, LVM och LSS. 

 

Delaktighet och inflytande i arbetet med genomförandeplaner. 

Socialstyrelsen 2014 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Process  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Ange antal personer på enheten med verkställt beslut på bo-

ende enligt 9 § 9 LSS/daglig verksamhet enligt 9 § 10 LSS, den 

(mätdatum). 

ii. Du svarade att (infoga svar) personer har en aktuell genomfö-

randeplan den (mätdatum). Av dessa, hur många hade en doku-

mentation i planen om hur den enskilde varit delaktig vid upprät-

tande eller förändring av planen?  

Svarsalternativ: antal 

 

2. För att uppnå indikatorn (Ja) krävs att antalet på fråga ii är lika 

stort som antalet på fråga i. 

För Ja för några krävs att svaret är minst 1 och mindre än antalet i 

svaret på fråga i. 

För Nej är svaret på ii lika med 0 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare 

 

2a. Andel beräknas genom svaret på fråga ii delat på svaret på 

fråga i (enbart kommun, län, riket) 

Definitioner 

Med delaktighet i genomförandeplanen menas här möjlighet att 

utöva inflytande vid upprättande eller förändring av genomföran-

deplanen. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 3 (+3a) Individuella mål i genomförandeplan 

Indikator/mått 

• Samtliga personer på enheten har aktuella genomförande-

planer som innehåller individuellt utformade mål (3). 

• Andel med aktuella genomförandeplaner som innehåller 

individuellt utformade mål (3a). Redovisas enbart på kom-

mun/län/rike. 
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Nr 3 (+3a) Individuella mål i genomförandeplan 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Verksamhet som bedrivs enligt LSS ska främja jämlikhet i levnads-

villkor och full delaktighet i samhällslivet. Det övergripande målet 

med stödet är att den enskilde får möjlighet att leva som andra. 

Individuellt utformade mål i genomförandeplanen kan ge un-

derlag för ett individuellt stöd, främja den enskildes delaktighet i 

hur insatsen utformas och ge underlag för att följa upp individens 

resultat. Målen behöver vara överenskomna med den enskilde. 

De behöver vara konkreta, gå att följa upp och vara en grund för 

att tillsammans med den enskilde välja arbetssätt/metoder som 

syftar till att t.ex. stödja eller uppmuntra aktiviteter eller funktioner  

Ett sätt att beskriva mål är genom att använda IBIC, Individens be-

hov i centrum.  

Referens 

Vad som bör framgå i genomförandeplanen beskrivs i SOSFS 

2014:5, 6 kap. 2 §  

 

Om utformning av mål i genomförandeplanen: Handläggning 

och dokumentation inom socialtjänsten. Socialstyrelsen 2021. 

 

Beskrivning och exempel på hur mål/avsett funktionstillstånd kan 

beskrivas både hos handläggaren och utföraren, med stöd av ICF 

(internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder 

och hälsa) finns i vägledningen. Individens behov i centrum – Ett 

stöd för att använda ICF och strukturerad dokumentation i social-

tjänsten. Socialstyrelsen 2021 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Process  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Ange antal personer på enheten med verkställt beslut på bo-

ende enligt 9 § 9 LSS/daglig verksamhet enligt 9 § 10 LSS, den 

(mätdatum). 

ii. Du svarade att det fanns (infoga svar) personer vid enheten som 

hade en aktuell genomförandeplan den (mätdatum). Av dessa, 

hur många hade en plan som innehåller individuellt utformade 

mål? 

Svarsalternativ: antal 

 

2. För att uppnå indikatorn (Ja) krävs att antalet på fråga ii är lika 

stort som antalet på fråga i. 

För Ja för några krävs att svaret är minst 1 och mindre än antalet i 

svaret på fråga i. 

För Nej är svaret på ii lika med 0 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare 

 

2a. Andel beräknas genom svaret på fråga ii delat på svaret på 

fråga i (enbart kommun, län, riket) 

Definitioner 
Med individuellt utformade mål menas mål som den enskilde varit 

delaktig i att utforma, som är konkreta och uppföljningsbara och 

kopplade till de aktiviteter som ryms i insatsen och till den enskildes 
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Nr 3 (+3a) Individuella mål i genomförandeplan 

behov. Här avses inte de övergripande mål som anges i lagstift-

ningen, till exempel att leva som andra och full delaktighet i sam-

hällslivet.  

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 4 Gemensamma möten 

Indikator/mått Gemensamma möten genomförs minst en gång i månaden 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Syftet med indikatorn är att belysa brukarinflytande på verksam-

hetsnivå genom att se om verksamheten har metoder och arbets-

sätt för att främja brukares inflytande. Brukarinflytande jämnar ut 

maktbalansen mellan de aktörer som beslutar eller utför insatser, 

och de personer som får insatserna. Verksamheten får bättre un-

derlag för att skapa god kvalitet och personerna som får insatser 

får större förståelse om de är med och påverkar.  

Regelbundna möten för att diskutera gemensamma frågor (som 

ex gemensamma aktiviteter eller den gemensamma boendemil-

jön) är ett sätt att främja brukares inflytande i verksamheten.  

Referens 

Att ge ordet och lämna plats - vägledning inom socialtjänst, psyki-

atri och missbruks- och beroendevård. Socialstyrelsen 2013 

 

Väger till ökad delaktighet. Kunskapsstöd för socialtjänsten om ar-

bete med stöd och service enligt LSS. Socialstyrelsen 2017. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Process  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Hur ofta har ni under perioden (12 mån) haft gemensamma mö-

ten där personer som bor i bostaden/deltar i den dagliga verk-

samheten är med och bestämmer i gemensamma frågor? 

Svarsalternativ: En gång i veckan/En gång varannan vecka/En 

gång i månaden/En gång i kvartalet/Mer sällan/Vi har inte såd-

ana möten 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Att möten genomförs minst en gång i månaden  

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 
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Nr 4 Gemensamma möten 

Definitioner 

Gemensamma möten (”boråd”/”arbetsplatsträffar”) kan till exem-

pel handla om att planera för gemensamma aktiviteter eller för 

den gemensamma miljön 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 5 Enskildas uppfattning används för att utveckla verksamheten 

Indikator/mått 

Enheten har genomfört en undersökning om enskildas uppfattning 

av verksamhetens kvalitet och använt resultaten för att utveckla 

verksamheten. 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

En kunskapsbaserad socialtjänst utgår bland annat från brukarnas 

kunskap och erfarenhet. Uppföljning av enskildas uppfattning om 

verksamheten är ett led i det systematiska kvalitetsarbetet. Syftet 

med indikatorn är att belysa om enskildas uppfattning om till ex-

empel bemötande och de insatser som ges sammanställs och an-

vänds som stöd för verksamhetsutveckling. Verksamheten kan ge-

nom det få bättre underlag för att skapa god kvalitet och det kan 

också bidra till att enskilda blir mer delaktiga och får inflytande 

över det stöd som ges. 

Referens 

Att ge ordet och lämna plats - vägledning inom socialtjänst, psyki-

atri och missbruks- och beroendevård. Socialstyrelsen 2013 

 

Systematisk uppföljning. Beskrivning och exempel. Socialstyrelsen 

2014 

 

Systematiskt förbättringsarbete genom egenkontroll beskrivs i 5 

kap. 2 § i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 

2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete.  

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Process  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har ni gjort en undersökning om enskildas uppfattning om verk-

samhetens kvalitet under perioden (24 mån)? 

ii. Har ni använt resultaten från undersökningen för att utveckla 

verksamheten (enheten)? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 
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Nr 5 Enskildas uppfattning används för att utveckla verksamheten 

Ja på fråga i och Ja på fråga ii 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 

Definitioner 

Med undersökning avses här enkäter eller strukturerade intervjuer 

riktade till enskilda där resultaten sammanställs på gruppnivå. 

Undersökningen genomförs systematiskt vilket t.ex. innebär att den 

genomförs med en viss regelbundenhet, under en bestämd tids-

period och riktar sig till ett bestämt urval. Det behöver säkerställas 

att mottagaren kan ta del av undersökningen utifrån individuella 

förutsättningar. Om någon annan har gjort en undersökning på 

uppdrag av kommunen/verksamheten ska denna räknas. Exem-

pelvis finns den nationella brukarundersökning inom funktionshin-

derområdet som genomförs av Sveriges Kommuner och Landsting 

(SKL). Med undersökning om enskildas uppfattning om verksam-

heten avses inte klagomålshanteringen eller uppföljning av ge-

nomförandeplaner. 

Undersökning om verksamhetens kvalitet inkluderar t.ex. frågeom-

råden såsom information, bemötande, tillgänglighet och infly-

tande. 

Med den enskilde avses här en person som bor i bostad med sär-

skild service/deltar i daglig verksamhet 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 6 Rutiner för att säkerställa tillgång till hälso- och sjukvård 

Indikator/mått 
Enheten har aktuella rutiner för att säkerställa att de som bor på 

boendet får tillgång till den hälso- och sjukvård som de behöver. 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Hälsan hos personer med funktionsnedsättning är generellt sämre 

än hos övrig befolkning och personer med intellektuell funktions-

nedsättning och/eller kommunikationssvårigheter kan ha svårt att 

tolka och förmedla behov av hälso- och sjukvård. I insatsen bo-

stad med särskild service ingår bland annat att göra tillgänglig 

den hälso- och sjukvård som den enskilde behöver. I insatsen ingår 

ett kommunfinansierat hälso- och sjukvårdsansvar upp till sjukskö-

terskenivå. Hur det är organiserat skiljer sig mellan olika verksam-

heter och kommuner. Personerna som bor i boendet kan också 

behöva hälso- och sjukvårdsinsatser från andra vårdaktörer (t ex 

läkare i primärvård och specialistvård). Det är viktigt att verksam-

heter har rutiner för att säkerställa den enskildes hela behov av 

hälso- och sjukvård.  

Referens 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2002:9) om 

bostad med särskild service för vuxna 

 

Kommunens ansvar att erbjuda hälso- och sjukvård regleras i 12 

kap Hälso- och sjukvårdslag (2017:30)  

 

Verksamhetens ansvar att fastställa de rutiner som behövs för att 

säkra verksamhetens kvalitet regleras i Socialstyrelsens föreskrifter 

och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systema-

tiskt kvalitetsarbete. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 
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Nr 6 Rutiner för att säkerställa tillgång till hälso- och sjukvård 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har enheten den (mätdatum)en skriftlig och på ledningsnivå be-

slutad rutin för att säkerställa att de som bor på boendet får till-

gång till den hälso- och sjukvård som de behöver? 

ii. Har ni någon gång under perioden (12 mån) följt upp rutinen för 

att säkerställa att de som bor på boendet får tillgång till den 

hälso- och sjukvård som de behöver? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i och Ja på fråga ii 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 

Definitioner 

Med rutin avses ett bestämt tillvägagångssätt för hur aktiviteter ska 

genomföras samt ange ansvarsfördelningen. Rutinen ska vara 

känd och användas av ansvarig personal. Det innebär till exempel 

att personalen vet vem eller vilka personer som kontaktas när det 

finns behov av eller stöd för ställningstagande till lämplig åtgärd. 

Rutinerna behöver här omfatta till exempel hur personalen ska 

agera i olika situationer, vem som ska kontaktas och vem som an-

svarar för vad. 

Med ledningsnivå avses här den nivå inom organisationen/verk-

samheten som har mandat att besluta om rutiner. Det kan handla 

om egna lokala skriftliga rutiner eller gemensamma skriftliga rutiner 

som vårdgivaren eller kommunen/stadsdelen har tagit fram för 

sina verksamheter. 

Med personal avses här all personal som ger insatser vid boendet. 

Med hälso- och sjukvård avses här den enskildes hela behov av 

hälso- och sjukvård, d.v.s. den hälso- och sjukvård (inklusive habili-

tering, rehabilitering och hjälpmedel) som kommunen ansvarar för 

(12 kap Hälso- och sjukvårdslagen(2017:30) HSL), men även hälso- 

och sjukvård genom andra vårdaktörer (t.ex. läkare i primärvård, 

akutsjukvård eller specialistvård). 

Med följt upp avses att ni har kontrollerat att rutinen används och 

fungerar på avsett sätt samt att den vid behov har reviderats. 

Uppföljningen ska vara dokumenterad och försedd med datum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS) som har 

besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 7 Rutiner för samverkan kring hjälpmedel 

Indikator/mått 
Enheten har aktuella rutiner för hur samverkan med förskrivare av 

hjälpmedel ska ske 
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Nr 7 Rutiner för samverkan kring hjälpmedel 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

För att personer med funktionsnedsättning ska kunna vara aktiva 

och delta i samhällslivet krävs vid behov väl fungerande hjälpme-

del som kan öka oberoendet och delaktigheten. Samverkan kring 

hjälpmedel är viktig för att få en systematisk och långsiktig plane-

ring av den enskildes behov av hjälpmedel. Samverkan kan bidra 

till kunskap som förskrivaren behöver för att göra en bedömning 

av den enskildes situation och behov samt till att personalen får 

kunskap om de hjälpmedel som individen behöver i sin vardag. 

Ansvaret för att tillhandahålla olika hjälpmedel är delat mellan 

landsting och kommun. Förskrivare av hjälpmedel finns därför i 

olika verksamheter och det skiljer sig i olika kommuner och verk-

samheter hur detta är organiserat. Rutiner för hur personalen i bo-

endet ska samverka med förskrivare av hjälpmedel, oavsett om 

den finns inom den egna verksamheten eller hos andra vårdgi-

vare, är ett sätt att säkerställa att den enskilde får tillgång till hjälp-

medel efter behov och att det följs upp.  

Referens 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2002:9) om 

bostad med särskild service för vuxna 

 

Verksamhetens ansvar att fastställa de rutiner som behövs för att 

säkra verksamhetens kvalitet regleras i Socialstyrelsens föreskrifter 

och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systema-

tiskt kvalitetsarbete. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Individanpassad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har enheten den (mätdatum) en skriftlig och på ledningsnivå 

beslutad rutin för hur samverkan med förskrivare av hjälpmedel till 

de som bor i boendet ska ske? 

ii. Har ni någon gång under perioden (12 mån) följt upp rutinen för 

hur samverkan med förskrivare av hjälpmedel till de som bor i bo-

endet ska ske? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i och Ja på fråga ii 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 

Definitioner 

Med rutin avses ett bestämt tillvägagångssätt för hur aktiviteter ska 

genomföras samt ange ansvarsfördelningen. Rutinen ska vara 

känd och användas av ansvarig personal.  

Med ledningsnivå avses här den nivå inom organisationen/verk-

samheten som har mandat att besluta om rutiner. Det kan handla 

om egna lokala skriftliga rutiner eller gemensamma skriftliga rutiner 

som vårdgivaren eller kommunen/stadsdelen har tagit fram för 

sina verksamheter. 

Med samverkan avses övergripande gemensamt handlande på 

ett organisatorisk plan för ett visst syfte. Samverkan kan ske inom 

och mellan t.ex. enheter, myndigheter och samhällsaktörer och 
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Nr 7 Rutiner för samverkan kring hjälpmedel 

t.ex. gälla aktivt utbyte av information eller att planera gemen-

samma aktiviteter. 

Med förskrivare menas den som förskriver hjälpmedel utifrån 

Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30), HSL. Förskrivaren kan finnas i 

den egna verksamheten eller hos andra vårdgivare. 

Med hjälpmedel menas individuellt utprovad produkt som syftar till 

att bibehålla eller öka aktivitet, delaktighet eller självständighet 

genom att kompensera en funktionsnedsättning. Här avses inte de 

hjälpmedel som räknas som arbetstekniska hjälpmedel eller grund-

utrustning i bostaden. Exempel på hjälpmedel för det dagliga livet 

är rullstolar och gånghjälpmedel, hörapparater, och synhjälpme-

del. Det kan även vara hjälpmedel för alternativ kommunikation, 

t.ex. samtalsapparater eller kognitivt stöd som appar för påminnel-

ser eller tidshjälpmedel.  

Här avses inte samordnad individuell plan enligt Socialtjänstlagen 

2 kap § 7 och Hälso- och sjukvårdslagen 16 kap 4 § HSL. 

Med följt upp avses att ni har kontrollerat att rutinen används och 

fungerar på avsett sätt samt att den vid behov har reviderats. 

Uppföljningen ska vara dokumenterad och försedd med datum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS) som har 

besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 8 Individuella kompetensutvecklingsplaner 

Indikator/mått 
Samtlig personal har en aktuell individuell kompetensutvecklings-

plan. 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Insatser inom socialtjänsten ska präglas av bästa tillgängliga kun-

skap, god kvalitet och utgå från den enskildes behov och förut-

sättningar. Med rätt kompetens ökar förutsättningarna för att per-

sonalen ska bidra till insatser av god kvalitet. Den som bedriver 

verksamhet enligt LSS har ansvar för att personalen har den kom-

petens som krävs för arbetsuppgifterna och verksamhetens upp-

drag. Medarbetarna behöver få möjlighet att regelbundet ta del 

av nya kunskaper och erfarenheter och att följa kunskapsutveckl-

ingen på området. Personalen bör vid behov få fortbildning, vida-

reutbildning och handledning i syfte att upprätthålla de kunskaper 

och förmågor som krävs för att ge god vård och omsorg. Individu-

ella kompetensutvecklingsplaner är ett sätt för arbetsgivare är att 

skapa förutsättningar för kompetensutveckling som bygger på in-

dividuella kompetensbehov och verksamhetens mål.  

Referens 

Den som bedriver verksamheten ska säkerställa och fortlöpande 

kontrollera att personalen har den kompetens som krävs för att ut-

föra arbetsuppgifterna - Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 

råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsar-

bete. 

 

I Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 2014:2) beskrivs de kun-

skaper som rekommenderas för personal som arbetar i verksam-

heter för personer med funktionsnedsättning. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Kunskapsbaserad 
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Nr 8 Individuella kompetensutvecklingsplaner 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Ange antal tillsvidare- och visstidsanställd personal som var an-

ställda på enheten den (mätdatum). 

ii. Du svarade att det var (infoga svar) tillsvidare- och visstidsan-

ställd personal på enheten den (mätdatum). Av dessa, hur 

många anställdes före den (12 mån innan mätdatum)? 

iii. Av de (infoga svar) som var tillsvidare- och visstidsanställda och 

anställdes före den (12 mån innan mätdatum), hur många hade 

en aktuell skriftlig och individuell kompetensutvecklingsplan den 

(mätdatum)? 

Svarsalternativ: Antal 

 

För att uppnå indikatorn (Ja) krävs att antalet på fråga ii är lika 

stort som antalet på fråga i. 

För Ja för några krävs att svaret är minst 1 och mindre än antalet i 

svaret på fråga i. 

För Nej är svaret på ii lika med 0 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 

Definitioner 

Med kompetensutveckling menas att personalen utvecklas i sin yr-

kesroll genom exempelvis utbildning, kurser eller handledning, uti-

från verksamhetens uppdrag.  

Med kompetensutvecklingsplan avses en skriftlig överenskom-

melse mellan arbetsgivaren och den anställde om kompetensut-

vecklingsinsatser. En sådan planering och dokumentation kan till 

exempel göras i samband med medarbetarsamtal. 

Planen är aktuell om den utformats för mindre än 12 månader se-

dan eller följts upp under de senaste 12 månaderna. Uppfölj-

ningen ska vara dokumenterad och försedd med datum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 9 Samlad kompetensutvecklingsplan  

Indikator/mått 
En aktuell och samlad plan för personalens kompetensutveckling 

finns vid enheten. 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 
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Nr 9 Samlad kompetensutvecklingsplan  

Syfte 

Insatser inom socialtjänsten ska präglas av bästa tillgängliga kun-

skap, god kvalitet och utgå från den enskildes behov och förut-

sättningar. Med rätt kompetens ökar förutsättningarna för att per-

sonalen ska bidra till insatser av god kvalitet. Den som bedriver 

verksamhet enligt LSS har ansvar för att personalen har den kom-

petens som krävs för arbetsuppgifterna och verksamhetens upp-

drag. Medarbetarna behöver få möjlighet att regelbundet ta del 

av nya kunskaper och erfarenheter och att följa kunskapsutveckl-

ingen på området. Personalen bör vid behov få fortbildning, vida-

reutbildning och handledning i syfte att upprätthålla de kunskaper 

och förmågor som krävs för att ge god vård och omsorg. Samlade 

kompetensutvecklingsplaner är ett sätt för arbetsgivare är att 

skapa förutsättningar för kompetensutveckling som bygger på 

verksamhetens kompetensbehov och mål.  

Referens 

Den som bedriver verksamheten ska säkerställa och fortlöpande 

kontrollera att personalen har den kompetens som krävs för att ut-

föra arbetsuppgifterna - Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 

råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsar-

bete. 

 

I Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 2014:2) beskrivs de kun-

skaper som rekommenderas för personal som arbetar i verksam-

heter för personer med funktionsnedsättning. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Kunskapsbaserad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har ni den (mätdatum) en samlad plan för personalens kompe-

tensutveckling som omfattar all personal vid enheten? Planen ska 

vara skriftlig 

ii. Har ni någon gång under perioden (12 mån) följt upp den sam-

lade planen för personalens kompetensutveckling? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i och Ja eller Ej aktuellt på fråga ii 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 

Definitioner 

Med kompetensutveckling menas att personalen utvecklas i sin yr-

kesroll genom exempelvis utbildning, kurser eller handledning, uti-

från verksamhetens uppdrag  

Med samlad plan för personalens kompetensutveckling menas en 

enhetsgemensam eller verksamhetsgemensam plan för persona-

lens kompetensutveckling som bygger på verksamhetens upp-

drag/mål och kartläggning av personalens individuella kompeten-

ser. 

Med uppföljning avses att ni har kontrollerat att den samlade pla-

nen för personalens kompetensutveckling används och fungerar 

på avsett sätt samt att den vid behov har reviderats. Uppfölj-

ningen ska vara dokumenterad och försedd med datum 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  
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Nr 9 Samlad kompetensutvecklingsplan  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 10 
Kompetensutveckling inom Alternativ och Kompletterande Kom-

munikation (AKK) 

Indikator/mått 
Personalen har erbjudits kompetensutveckling inom Alternativ och 

Kompletterande Kommunikation (AKK)  

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Personer med kommunikationssvårigheter bör få tillgång till indivi-

duellt anpassad Alternativ och Kompletterande Kommunikation 

(AKK). AKK är en samlingsterm för insatser som avser att förbättra 

en människas möjligheter att kommunicera och är ett brett be-

grepp som kan vara allt från kommunikation med bilder till tek-

niska hjälpmedel. Behovet kan se olika ut och även personer som 

kan tala kan behöva AKK som stöd. Tillgång till AKK ökar möjlig-

heten till att en person kan förmedla och ta emot de budskap 

som han eller hon har behov av i sin vardagliga omgivning, vilket 

är en förutsättning för möjligheten att påverka sin situation. Det är 

därför viktigt att det i verksamheten finns kunskap hos personalen 

om AKK. AKK rekommenderas i LSS-verksamhet för att förebygga 

och minska utmanande beteende. Att erbjuda personalen kom-

petensutveckling inom AKK visar på en medvetenhet om vikten av 

att kunna erbjuda samtliga individer stöd i kommunikation efter 

behov. 

Referens 

I Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 2014:2) beskrivs de kun-

skaper som rekommenderas för personal som arbetar i verksam-

heter för personer med funktionsnedsättning. 

 

Att förebygga och minska utmanande beteende i LSS-

verksamhet. Ett kunskapsstöd med rekommendationer för chefer, 

verksamhetsansvariga och personal. Socialstyrelsen 2015 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Kunskapsbaserad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har personalen på enheten erbjudits kompetensutveckling inom 

Alternativ och Kompletterande Kommunikation (AKK) under peri-

oden (12 mån)? 

Svarsalternativ: Ja/Nej/Ej aktuellt 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i  

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 
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Nr 10 
Kompetensutveckling inom Alternativ och Kompletterande Kom-

munikation (AKK) 

Definitioner 

Kompetensutveckling kan här t ex vara externa kurser eller intern 

utbildning av personer med särskild kunskap om AKK.  

Alternativ och Kompletterande Kommunikation (AKK) är en sam-

lingsterm för insatser som avser att förbättra en människas möjlig-

heter att kommunicera och innebär att man kompletterar eller er-

sätter ett bristfälligt tal eller språk. De vanligaste formerna av AKK 

är tecken som stöd, foton, symboler, bilder, konkreta föremål eller 

talande hjälpmedel. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn.  

Nämnare 
Alla enheter som har besvarat enkätfrågan med Ja eller Nej. Ej ak-

tuellt ingår inte nämnaren. 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 11 Kontinuerlig handledning 

Indikator/mått Personalen har erbjudits kontinuerlig handledning 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Insatser inom socialtjänsten ska präglas av bästa tillgängliga kun-

skap, god kvalitet och utgå från den enskildes behov och förut-

sättningar. Med rätt kompetens ökar förutsättningarna för att per-

sonalen ska bidra till insatser av god kvalitet. Syftet med indikatorn 

är att mäta om personalen erbjuds kontinuerlig handledning i som 

en del av personalens kompetensutveckling. Den som bedriver 

verksamhet enligt LSS har ansvar för att personalen har den kom-

petens som krävs för arbetsuppgifterna och verksamhetens upp-

drag. Medarbetarna behöver få möjlighet att regelbundet ta del 

av nya kunskaper och erfarenheter och få möjlighet att följa kun-

skapsutvecklingen på området. En viktig uppgift för arbetsgivare 

är att skapa förutsättningar för kompetensutveckling. Personalen 

bör vid behov få fortbildning, vidareutbildning och handledning i 

syfte att upprätthålla de kunskaper och förmågor som krävs för att 

ge god vård och omsorg. Handledning kan ha en stödjande 

funktion för personalen, ses som en kompetenshöjande insats, bi-

dra till den professionella utvecklingen och fungera som en 

kvalitetssäkring för verksamheten. Några syften med handledning 

är att ge stöd för reflektion och distans, ge aktuell kunskap och 

personlig utveckling.  

Referens 

I Socialstyrelsens allmänna råd (SOSFS 2014:2) beskrivs de kun-

skaper som rekommenderas för personal som arbetar i verksam-

heter för personer med funktionsnedsättning. 

 

Den som bedriver verksamheten ska säkerställa och fortlöpande 

kontrollera att personalen har den kompetens som krävs för att ut-

föra arbetsuppgifterna - Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna 

råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systematiskt kvalitetsar-

bete. 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Kunskapsbaserad 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 
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Nr 11 Kontinuerlig handledning 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har personalen på enheten erbjudits kontinuerlig handledning 

under perioden (12 mån)?  

 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i  

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare. 

Definitioner 

Med handledning avses handledning av för uppgiften utbildad 

handledare som inte arbetar i den egna verksamheten. Med 

handledning avses här inte arbetsledning av chef. Syftet med 

handledning är att ha en stödjande funktion för personalen, bidra 

till den professionella utvecklingen och fungera som kvalitetssäk-

ring i verksamheten. Handledningen kan ske i grupp eller enskilt 

och utformning/inriktning behöver väljas efter de behov som finns i 

verksamheten.  

Kontinuerlig innebär att här inte avses handledning vid enstaka till-

fällen. Handledningen ska vara regelbunden under en längre tids-

period, d.v.s. erbjudas återkommande med jämna mellanrum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

  

Nr 12 Rutin för att förebygga våld eller övergrepp 

Indikator/mått 

Enheten har aktuella rutiner för hur personalen ska agera vid miss-

tanke om eller upptäckt av att den enskilde har utsatts för våld el-

ler andra övergrepp  

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Personalen är ofta de som först kan observera tecken på att allt 

inte står rätt till och agera riskförebyggande. Skriftliga rutiner för 

hur personalen ska fråga och agera vid indikation på våld kan 

vara ett stöd för personalen att agera, helst innan de som berörs 

har tagit allvarlig skada. Personal som genomför insatser bör ha 

kunskap om våld och andra övergrepp för att kunna uppmärk-

samma att en person är våldsutsatt.  

Referens 

Verksamhetens ansvar att fastställa de rutiner som behövs för att 

säkra verksamhetens kvalitet regleras i Socialstyrelsens föreskrifter 

och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systema-

tiskt kvalitetsarbete. 

 

Våld - handbok om socialtjänstens och hälso- och sjukvårdens ar-

bete med våld i nära relationer. Socialstyrelsen 2016 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  
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Nr 12 Rutin för att förebygga våld eller övergrepp 

Kvalitetsdimension Säker 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har ni den (mätdatum) skriftliga och på ledningsnivå beslutade 

rutiner som beskriver hur personalen vid enheten ska agera vid 

misstanke om eller upptäckt av att den enskilde som bor på boen-

det/deltar i den dagliga verksamheten har utsatts för våld eller 

andra övergrepp (t.ex. av en anhörig/närstående, av andra per-

soner som bor på boendet/deltar i den dagliga verksamheten el-

ler av personal)? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

ii. Har ni någon gång under perioden (12 mån) följt upp rutinerna 

om agerandet vid misstanke om eller upptäckt av att den en-

skilde som bor på boendet/deltar i den dagliga verksamheten har 

utsatts för våld eller andra övergrepp (t.ex. av en anhörig/närstå-

ende, av andra personer som bor på boendet/ deltar i den dag-

liga verksamheten eller av personal)? 

Svarsalternativ: Ja/Nej/Ej aktuellt, rutinen upprättades nyligen 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i och Ja eller Ej aktuellt på fråga i. 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare.  

Definitioner 

Med rutin avses en beskrivning av ett bestämt tillvägagångssätt 

för hur aktiviteter ska genomföras samt ange ansvarsfördelningen. 

Rutinen ska vara känd och användas av ansvarig personal. Det in-

nebär till exempel att personalen vet vem eller vilka personer som 

kontaktas när det finns behov av eller stöd för ställningstagande till 

lämplig åtgärd. Observera att dessa rutiner inte ersätter den rap-

porteringsskyldighet som föreligger enligt bestämmelserna i Lex Sa-

rah.  

Med ledningsnivå avses här den nivå inom organisationen/verk-

samheten som har mandat att besluta om rutiner. Det kan handla 

om egna lokala skriftliga rutiner eller gemensamma skriftliga rutiner 

som vårdgivaren eller kommunen/stadsdelen har tagit fram för 

sina verksamheter.  

Med personal avses här all personal som ger insatser vid enheten.  

Våld eller andra övergrepp – kan handla om fysiskt och psykiskt 

våld (t.ex. slag sparkar, hot, tvång, kränkningar) eller sexuella över-

grepp men också om handlingar som enligt rådande lagstiftning 

inte definieras som brott, men som kan ingå i ett mönster av utsatt-

het: verbala sexistiska kränkningar, isolering från familj, vänner och 

omgivning, ekonomiskt utnyttjande eller emotionell utpressning. 

Med följt upp avses att ni har kontrollerat att rutinen används och 

fungerar på avsett sätt samt att den vid behov har reviderats. 

Uppföljningen ska vara dokumenterad och försedd med datum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 
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Nr 12 Rutin för att förebygga våld eller övergrepp 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 13 Rutin för att förebygga missbruk av läkemedel 

Indikator/mått 

Enheten har aktuella rutiner för hur personalen ska agera vid miss-

tanke om eller upptäckt av att den enskilde är beroende av/miss-

brukar läkemedel 

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Genom tidig upptäckt av ett behov hos den enskilde och därefter 

åtgärd, är det möjligt att förebygga ohälsa. Skriftliga rutiner för hur 

personalen ska fråga och agera vid indikation på missbruk kan 

vara ett stöd för personalen att agera, helst innan de som berörs 

har tagit allvarlig skada. Personalen är ofta de som först kan obser-

vera tecken på att allt inte står rätt till och agera riskförebyg-

gande.  

Referens 

Verksamhetens ansvar att fastställa de rutiner som behövs för att 

säkra verksamhetens kvalitet regleras i Socialstyrelsens föreskrifter 

och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systema-

tiskt kvalitetsarbete 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Säker 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 

Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har ni den (mätdatum) skriftliga och på ledningsnivå beslutade 

rutiner som beskriver hur personalen vid enheten ska agera vid 

misstanke om eller upptäckt av att den enskilde som bor på boen-

det/ deltar i den dagliga verksamheten är beroende av/missbru-

kar läkemedel? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

ii. Har ni någon gång under perioden (12 mån) följt upp rutinerna 

om agerandet vid misstanke om eller upptäckt av att den en-

skilde som bor på boendet/ deltar i den dagliga verksamheten är 

beroende av/missbrukar läkemedel? 

Svarsalternativ: Ja/Nej/Ej aktuellt, rutinen upprättades nyligen 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i och Ja eller Ej aktuellt på fråga i. 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare.  

Definitioner 

Med rutin avses en beskrivning av ett bestämt tillvägagångssätt 

för hur aktiviteter ska genomföras samt ange ansvarsfördelningen. 

Rutinen ska vara känd och användas av ansvarig personal. Det in-

nebär till exempel att personalen vet vem eller vilka personer som 

kontaktas när det finns behov av eller stöd för ställningstagande till 

lämplig åtgärd. Observera att dessa rutiner inte ersätter den rap-

porteringsskyldighet som föreligger enligt bestämmelserna i Lex Sa-

rah.  

Med ledningsnivå avses här den nivå inom organisationen/verk-

samheten som har mandat att besluta om rutiner. Det kan handla 
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Nr 13 Rutin för att förebygga missbruk av läkemedel 

om egna lokala skriftliga rutiner eller gemensamma skriftliga rutiner 

som vårdgivaren eller kommunen/stadsdelen har tagit fram för 

sina verksamheter.  

Med personal avses här all personal som ger insatser vid enheten.  

Beroende innebär att man har behov av allt större dos av en viss 

substans för att uppnå förväntad effekt och att man får abstinens-

besvär när man upphör att använda substansen. 

Missbruk betecknas som bruk av substanser på ett sätt som skadar 

hälsan. Skadan kan vara fysisk eller psykisk. Trots återkommande 

problem fortsätter man använda substansen. 

Vid beroende eller missbruk av läkemedel är det inte längre sym-

tomen på till exempel smärta eller oro som den som är berörd vill 

få bort, utan personen känner sug efter själva läkemedlet och kan 

få abstinens utan det. 

Med följt upp avses att ni har kontrollerat att rutinen används och 

fungerar på avsett sätt samt att den vid behov har reviderats. 

Uppföljningen ska vara dokumenterad och försedd med datum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  

 

Nr 14 
Rutin för att förebygga missbruk av alkohol eller andra beroende-

framkallande medel 

Indikator/mått 

Enheten har aktuella rutiner för hur personalen ska agera vid miss-

tanke om eller upptäckt av att den enskilde är beroende av/miss-

brukar alkohol eller andra beroendeframkallande medel (ej läke-

medel)  

Mätenhet Procent när indikatorn aggregeras till kommun-, läns- och riksnivå 

Syfte 

Genom tidig upptäckt av ett behov hos den enskilde och därefter 

åtgärd, är det möjligt att förebygga ohälsa. Skriftliga rutiner för hur 

personalen ska fråga och agera vid indikation på missbruk kan 

vara ett stöd för personalen att agera, helst innan de som berörs 

har tagit allvarlig skada. Personalen är ofta de som först kan obser-

vera tecken på att allt inte står rätt till och agera riskförebyg-

gande.  

Referens 

Socialnämndens ansvar att arbeta för att förebygga och mot-

verka missbruk av alkohol och andra beroendeframkallande me-

del regleras i Socialtjänstlagen 3 kap 7 § 

 

Verksamhetens ansvar att fastställa de rutiner som behövs för att 

säkra verksamhetens kvalitet regleras i Socialstyrelsens föreskrifter 

och allmänna råd (SOSFS 2011:9) om ledningssystem för systema-

tiskt kvalitetsarbete 

Riktning 
På enhetsnivå är positivt resultat önskvärt.  

På kommun-, läns- och riksnivå är högt värde önskvärt. 

Typ av indikator Struktur  

Kvalitetsdimension Säker 

Datakälla 
Enkät: Öppna jämförelser av bostad med särskild service för 

vuxna, LSS, Öppna jämförelser av daglig verksamhet, LSS 

Datakällans status Årsbaserad enkät med specifikt mätdatum 

Felkällor 
Indikatorn baseras på enkätdata. I samband med datain-

samlingen kan olika fel uppstå. Felen kan bl.a. bero på mätinstru-

mentets utformning, hur frågorna är ställda och hur respondenten 
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Nr 14 
Rutin för att förebygga missbruk av alkohol eller andra beroende-

framkallande medel 

har tolkat frågorna samt på databearbetningen. För att minska 

tolkningsutrymmet finns definitioner av centrala begrepp i enkä-

ten. 

Teknisk beskrivning 

Indikatorn bygger på följande enkätfrågor: 

i. Har ni den (mätdatum) skriftliga och på ledningsnivå beslutade 

rutiner som beskriver hur personalen vid enheten ska agera vid 

misstanke om eller upptäckt av att den enskilde som bor på boen-

det/ deltar i den dagliga verksamheten är beroende av/missbru-

kar alkohol eller andra beroendeframkallande medel (ej läkeme-

del)? 

Svarsalternativ: Ja/Nej 

ii. Har ni någon gång under perioden (12 mån) följt upp rutinerna 

om agerandet vid misstanke om eller upptäckt av att den en-

skilde som bor på boendet/deltar i den dagliga verksamheten är 

beroende av/missbrukar alkohol eller andra beroendeframkal-

lande medel (ej läkemedel)? 

Svarsalternativ: Ja/Nej/Ej aktuellt, rutinen upprättades nyligen 

 

För att uppnå indikatorn krävs: 

Ja på fråga i och Ja eller ej aktuellt på fråga i. 

För aggregerad nivå, se täljare och nämnare.  

Definitioner 

Med rutin avses en beskrivning av ett bestämt tillvägagångssätt 

för hur aktiviteter ska genomföras samt ange ansvarsfördelningen. 

Rutinen ska vara känd och användas av ansvarig personal. Det in-

nebär till exempel att personalen vet vem eller vilka personer som 

kontaktas när det finns behov av eller stöd för ställningstagande till 

lämplig åtgärd. Observera att dessa rutiner inte ersätter den rap-

porteringsskyldighet som föreligger enligt bestämmelserna i Lex Sa-

rah.  

Med ledningsnivå avses här den nivå inom organisationen/verk-

samheten som har mandat att besluta om rutiner. Det kan handla 

om egna lokala skriftliga rutiner eller gemensamma skriftliga rutiner 

som vårdgivaren eller kommunen/stadsdelen har tagit fram för 

sina verksamheter.  

Med personal avses här all personal som ger insatser vid enheten.  

Beroende innebär att man har behov av allt större dos av en viss 

substans för att uppnå förväntad effekt och att man får abstinens-

besvär när man upphör att använda substansen. 

Missbruk betecknas som bruk av substanser på ett sätt som skadar 

hälsan. Skadan kan vara fysisk eller psykisk. Trots återkommande 

problem fortsätter man använda substansen. 

Med andra beroendeframkallande medel avses här följande nar-

kotiska preparat; cannabis (hasch, marijuana), centralstimulantia 

(amfetamin, kokain m.fl. ), hallucinogener (Ecstacy, meskalin, GHB 

m.fl.). 

Med följt upp avses att ni har kontrollerat att rutinen används och 

fungerar på avsett sätt samt att den vid behov har reviderats. 

Uppföljningen ska vara dokumenterad och försedd med datum. 

Mät- eller rampopu-

lation 

Alla enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS och daglig 

verksamhet LSS) som har besvarat enkätfrågorna.  

Målpopulation 
Alla Sveriges enheter (bostad med särskild service för vuxna LSS 

och daglig verksamhet LSS)  

Täljare Antal enheter som har uppnått indikatorn 

Nämnare Alla enheter som har besvarat enkätfrågan 

Om redovisningsni-

våer och fördel-

ningar 

Enheter, stadsdelar, kommuner, storstäder, län och riket  
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