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Sammanfattning

Denna rapport redovisar forvaltningens utredning av den komplexa situation som uppstatt
vid Granlidens vard- och omsorgsboende sedan maj 2025, priglad av aterkommande
skadegorelse, hot, arbetsmiljobrister och spridning av desinformation. Utredningen som
genomforts av en tvarfunktionell samordningsgrupp visar att hyresgésternas vard och
omsorg uppratthéllits pa god niva, men att verksamheten drabbats av strukturella brister:
lag chefstéthet, forsenad samordning av stodfunktioner, bristande avvikelsehantering och
ett informationsflode som forsvérats av felaktiga pastaenden. Totalt har 6ver 20
polisanmélningar gjorts, fyra visselblasningar hanterats och fyra medarbetare stingts av
under pagéende arbetsrittsliga processer.

Utredningen visar att ett bra och nérvarande ledarskap kraver tydliga uppdrag, ett rimligt
antal medarbetare per chef och att chefen ar ndrvarande i verksamheten. Den visar ocksé
att forvaltningens olika delar behdver borja samarbeta tidigt s& snart tecken pa mer
komplicerade problem uppstar. Dessutom behdver medarbetare, anhoriga och politiker fa
information i ett tidigt skede.

Forvaltningen har vidtagit atgirder bland annat stod till medarbetare, viktare som
ronderat, forstarkt chefsnarvaro och anhdrigdialoger har héllits.

I bilaga 1 redovisas en atgéardsplan for att sdkerstdlla langsiktig stabilitet.

Om Granlidens Vard- och omsorgsboende

Granlidens Vard- och omsorgsboende i Hovas har fyra enheter for allmén vard och
omsorg och tva enheter for hyresgister med demenssjukdom. Boendet har sammanlagt 73
lagenheter av vilka tva ar for parboende. De flesta 1dgenheterna &r ettor pa 20 upp till

28 m?. Granlidens Vard- och omsorgsboende ar stjarnmérkt vard- och

omsorgsboende och betyder att medarbetare har fétt specialutbildning fran Svenskt
Demenscentrum. Denna utbildning ger kunskaper om kognitivsvikt och demenssjukdom
samt hur man bést tar hand om personer med demenssjukdom pa ett personcentrerat

satt. FOr att fa stjirnméirkningen maste minst 80 procent av medarbetarna ha genomgatt
utbildningens fyra steg och aktivt anvinda de nya metoderna i sitt dagliga arbete.
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1. Inledning

Sedan maj 2025 har forvaltningen successivt hanterat rapporter om konflikter,
arbetsmiljobrister, skadegdrelse, upplevd otrygghet och inkomna visselblasningar pa
Granlidens Vard- och omsorgsboende.

Olika former av skadegorelse har dterkommande rapporterats, framfor allt mot bilar och
annan egendom med mer &n 20 polisanmélningar sedan maj 2025. Forvaltningen har
polisanmalt varje incident och successivt forstirkt sdakerheten genom véktarrondering,
tekniska l16sningar som utokat taggsystem och 6kad nérvaro av chefer.

For att hantera upplevd otrygghet och risk for hot har medarbetare erbjudits individuella
stodinsatser, inklusive fem personlarm under perioden. Det har dven erbjudits stddsamtal
och mgjlighet till forflyttning vid behov.

Syftet med rapporten &r att beskriva det som framkommit i férvaltningens interna
utredning och visa hur férvaltningen planerar att agera framét. Utredningen har bade
undersokt hdndelser ur ett arbetsmiljoperspektiv och ur ett omsorgsperspektiv for
hyresgésterna.

Metod

Utredningen har skett i flera spér, inledningsvis separat utifran typ av inkommen
avvikelse och dessa har hanterats utifran den ordning som finns f6ér avvikelsehantering
och diarieforing. Utredning kring enskilda medarbetare har hanterats I6pande och ocksa
utifran hindelse och behov tillsammans med adekvat stodfunktion. Efter
samordningsgruppens uppstart sa skedde utredningsarbetet samordnat och med flera
kompetenser involverade som arbetade tillsammans i syfte att klargdra orsak, hitta rétt i
atgirder och snabba upp arbetet. I detta arbete koordinerades dven inkomna avvikelser for
att om mojligt kunna urskilja moénster och se samband. Denna rapport ger en beskrivning
av héndelser utifrén en kronologisk ordning, analysera orsakerna till uppkommen
situation och ger en beskrivning av vidtagna atgarder. Rapporten innehaller ocksé en
diskussion utifrén ldrdomar och medskick for framtiden.

Sammanfattad tidslinje gallande skadegorelse, hot, och
inkomna tips och brev

2025-05-06 — Anonymt brev
2025-05-18 — Missténkt stold
2025-05-30 — Skadegorelse bil
2025-05-30 — Skadegorelse bil
2025-05-30 — Skadegorelse bil
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2025-05-30 — Skadegorelse bil
2025-05-30 — Skadegorelse bil

2026-06 — Enhetschef mottog mordhot via sms
2025-06-10 — Skadegorelse bil
2025-06-10 — Misstdnkt stold
2025-06-24 — Missténkt stold
2025-06-28 — Skadegorelse

2025-06-28 — Annan skadegorelse
2025-07-11 — Visselblasartips nummer 1
2025-08-24 — Skadegorelse

2025-08-27 — Visselblasartips nummer 2
2025-09-20 — Missténkt stold
2025-09-22 — Skadegorelse bil
2025-10-05 — Annan skadegorelse
2025-10-05 — Annan skadegorelse
2025-10-16 — Annan skadegorelse
2025-10-17 — Annan skadegorelse
2025-11-01 — Skadegorelse

2025-11-24 — Skadegorelse

2025-11-24 — Skadegorelse

2025-12-02 — Smitning parkeringsskada
2025-12-10 — Visselblasartips nummer 3
2026-02-05 — Visselblasartips nummer 4
2026-01-15 — Anonymt mejl skickas till annan kommun
2026-01-17 — Mejl
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Beskrivning av handelseforlopp

I det kommande avsnittet beskrivs handelseforloppet utifran handelser som intraffat och
atgirder som forvaltningen vidtagits. Avsnittet dr indelat i tre perioder for att underlétta
lasning och bidra till 6verblick av tidslinjen.

Period 1: 1 maj — 26 augusti 2025
Period 2: 27 augusti — 18 december 2025
Period 3: 19 december 2025 — februari 2026

Period 1: 1 maj — 26 augusti 2025

Anonymt brev

I maj 2025 inkom ett handskrivet brev till férvaltningens huvudkontor, adresserat till
”alla chefer” inom Goéteborgs Stad. Brevet inneholl uppgifter om konflikter,
arbetsmiljobrister och upplevd otrygghet pa Granliden. Brevet registrerades och
skickades vidare till berdrda funktioner inom forvaltningen for vidare hantering.
Uppgifterna i brevet foljdes upp inom ramen for forvaltningens process vid inkomna
synpunkter.

Verksamhetschef vidtog darefter flera atgirder. Uppgifterna lyftes och diskuterades pa
APT dair brevet léstes upp i sin helhet for transparens och for att bidra till en gemensam
forstaelse.

Samtliga medarbetare erbjods individuella samtal med start den 11 juni. Samtalen holls
av verksamhetschef tillsammans med HR. Deltagandet var frivilligt och cirka 25 samtal
genomfordes. I samband med samtalen erbjods stod och mojlighet till forflyttning
diskuterades for medarbetare som madde déligt. Vid tillféllet valde ingen att byta
arbetsplats, trots att situationen beskrevs som péfrestande.

Skadegorelse

Under den hir perioden (maj-aug) skedde 12 hindelser om skadegorelse och stold. Tre av
de tolv hiandelserna ror sig om stdld, sex om skadegorelse pa bilar, och tre om annan
skadegorelse. Samtliga handelser har polisanmalts av forvaltningen.

Forvaltningen har successivt forstérkt sdkerheten genom exempelvis viktarbevakning
som borjade rondera verksamheten i juni.

Erbjudande om samtal och individuella stodinsatser till medarbetare
Forvaltningen har erbjudit samtal och individuella stddinsaster till medarbetare for att
hantera upplevd otrygghet och risk for hot pa Granliden. Totalt har fem personlarm
lamnats ut till medarbetare och chefer vid olika tillfdllen under 2025 och 2026.
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Mordhot gentemot enhetschef och medarbetare

En medarbetare mottog ett meddelande som innehdll mordhot riktade mot en av
enhetscheferna och en annan kollega. Den hotade medarbetaren fick ett personlarm och
erbjods flera stodsamtal och mdjlighet till annan placering. Hoten polisanmaéldes.

Polisen inledde en utredning men den lades ned pé grund av brist pé bevis, det visade sig
vara svart for polisen att kartldgga vem som hade skickat hoten.

Visselblasartips nummer 1

Den forsta visselblésningen kom till férvaltningen den 11 juli 2025 via
stadsledningskontoret. Tipset hanterades initialt av stadsledningskontoret.
Stadsledningskontorets beddmning var att det inte rérde sig om hindelser eller situationer
som faller inom ramen for visselblasarlagens tillimpningsomrade. Tipset handlade om
arbetsmiljoproblematik, konflikter samt bristande omsorg pa boendet. Tipset skickades
dérfor vidare till forvaltningen att hantera tillsammans med frigor som forvaltningen
aterkopplade tillbaka till stadsledningskontoret.

Visselblasarutredningen genomfordes skyndsamt med rekommendation att se 6ver och
eventuellt gora fordndringar inom arbetsgruppen.

Avvikelserapportering

Om en avvikelse bedoms som eventuellt missforhallande enligt Lex Sarah, formedlas
detta till socialt ansvarig samordnare (SAS) for utredning enligt Lex Sarah. Enhetschef
ansvarar for att utreda avvikelsen, oavsett om den ar rapporterad som en mojlig Lex Sarah
eller inte. Syftet ar att kunna sétta in nddvéindiga atgérder. SAS utreder och fattar beslut
om det ror sig om ett missforhédllande eller risk for ett missforhéllande. I samband med
detta formedlas eventuellt ytterligare forslag till dtgérder till verksamheten. I de fall det
beddms som ett allvarligt missforhéllande eller risk for ett allvarligt missforhallande
anmadler SAS édven drendet till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Vid beslut om att
anmala drende till [IVO informeras &dldre samt vard- och omsorgsforvaltningens
individutskott.

Enhetschef bedomer och utreder avvikelser och kontaktar MAS/MAR vid allvarliga
hindelser. MAS/MAR bedomer om Lex Maria-utredning ska initieras. Om utredning
visar att hindelsen ér en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada (Lex Maria)
anmiler MAS/MAR érendet till IVO samt informerar Individutskottet. Verksamheten
genomfor atgirder 16pande.

Anmélda Lex Sara och Lex Maria redovisas till nimnden tre génger per éar.

Avvikelserna har hanterats i ordinarie linjeorganisation, det vill sdga i respektive
verksamhet och ansvar.
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Period 2: 27 augusti — 18 december 2025

Beslut om utékning av enhetschefer och paboérjad rekrytering

I borjan av september beslutade verksamhetschef efter samrad med avdelningschef att
utoka antalet enhetschefer fran tva ordinarie till tre. Som grund till utékningen lag
forvaltningens tidigare beslut om att 6ka chefstitheten med tjugo medarbetare per
chef. Under rekryteringensprocessen som startade upp i september fanns det inte
tillrackligt med kvalificerade s6kande och processen pausades dérfor.

Chefsnarvaro under hosten
Under delar av hosten hade boendet en ldgre chefsnérvaro én planerat. En enhetschef har
arbetat heltid och en enhetschef har arbetat deltid. En enhetschef har varit sjukskriven.

Taggsystem

Ett taggsystem infordes i1 september. Syftet var att genom att anvinda personliga
nyckeltaggar till lokalerna kunna registrera vilka som ror sig i lokalerna och nér.
Forhoppningen var att dels avskridcka fran ytterligare skadegorelse, dels att upptidcka vem
som gor vad.

Bestallningar foretagshélsovard - flera insatser

Forvaltningen har under september manad ldmnat bestillning till foretagshélsovarden for
olika typer av insatser, individuella samtal for enhetschefer, gemensamma samtal for
enhetscheferna och gruppsamtal for medarbetare.

Utover det individuella stod som enskilda paverkade medarbetare fétt hittills bestélldes
dven insatser pa individ- och gruppniva. Gruppnivén innehall dialogmoten med samtliga
medarbetare. Efter sommaren paborjades ett gemensamt arbete med medarbetare, HR,
enhetschefer och verksamhetschef. Syftet med insatsen var att skapa forutsittningar for
dialog, om mgjligt identifiera konflikter pa individ- och gruppniva och planera insatser
for forbattrat samarbete och arbetsmiljo.

Arbetet har inte kunnat genomforas enligt plan. Detta beror bland annat pé att
foretagshdlsovarden inte kunde verkstélla bestdllningen forrdn i januari, samt pa
sjukfranvaro bland chefer och avsaknad av uppf6ljning av bestillda insatser fran
foretagshdlsovarden.

Skadegorelse

Under den hir perioden (sept-dec) skedde 10 hiandelser om skadegdrelse och stold. En av
hindelserna ror sig om stold, tva om skadegorelse eller skador pa bilar, och sju om annan
skadegorelse. Samtliga handelser har polisanmalts av forvaltningen.

Visselblasartips nr 2
Den andra visselblasningen inkom den 27 augusti 2025. Tipset inneh6ll uppgifter om
brister i arbetsmiljon och pastdenden om véldsamt agerande fran en medarbetare mot
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hyresgister. I tipset ndmns en incident som enligt uppgifterna ska ha intraffat for cirka
fyra ar sedan.

Tipset hanterades initialt av stadsledningskontoret. Stadsledningskontorets bedomning
var att det inte rorde sig om héndelser eller situationer som faller inom ramen for
visselblasarlagens tillimpningsomréade. Tipset skickades dérfor vidare till forvaltningen
att hantera tillsammans med fragor som forvaltningen aterkopplade tillbaka till
stadsledningskontoret.

Forvaltningen gjorde en genomgéng av tidigare rapportering tillsammans med Socialt
ansvarig samordnare (SAS), i syfte att bedoma om det fanns underlag for missforhallande
enligt Lex Sarah. I genomgéngen inkluderades samtliga tillgéingliga underlag. Varken
verksamhetschef, SAS eller enhetschef hade kdnnedom om den hidndelse som tipset
hénvisade till. Genomgang av verksamhetssystemet Treserva samt avvikelsesystemet
visade att det inte fanns nagra rapporteringar eller avvikelser som motsvarade de
uppgifter som framforts eller den incidenten som ska ha &gt rum fyra ér tidigare.
Sammantaget visade genomgéngen att vissa uppgifter inte hade dokumenterats i ordinarie
system, vilket begrdnsade majligheten till fullstindig verifiering av handelseforloppet.

Hantering av IA-anmalningar

Inom omradet arbetsmiljo star [A oftast for Incident/Avvikelse. IA &r ett avvikelsesystem
for att rapportera och beskriva hiandelser, tillbud eller risker som avviker fran det normala
arbetet och som kan paverka sékerhet och hélsa. Genom rapporteringen kan arbetsgivaren
upptécka brister, vidta atgirder och forebygga framtida olyckor som en del av det
systematiska arbetsmiljoarbetet. Géllande lagstiftning anger att undersékning och
rapportering, atgérder och uppfoljning av arbetsmiljon ska ske lopande.

Fran 2025 fram till slutet av januari 2026 fanns totalt 76 anmélningar rapporterade, varav
35 stycken var ej hanterade i systemet. Merparten av drendena som inte ar avslutade ar
dubbletter i systemet och ett mindre antal &r drenden som ir avslutade utan dtgérd. De
flesta drendena ror konflikter i verksamheten som igensatta 1s, otrygg arbetsmiljo,
spridning av rykten med mera. Det forekommer dven vissa mer ’vardagliga” hiandelser,
exempelvis att hjalpmedel saknades eller att ndgon stack sig pa en nal. Genomgéangen av
anmalningarna visar att d&renden som handlar om konflikter har minskat markant sedan
arsskiftet.

Tvister

Tre arbetsrittsliga tvister har initierats med hanvisning till diskrimineringslagstiftningen.
Samtliga avser pastadda brott mot diskrimineringslagen, varav en av dem handlar om att
hanteringen av en diskrimineringsanmaélan har varit bristféllig och inte har hanterats inom
foreskriven tid. Det har inte gétt att identifiera IA-anmélningar som direkt kan kopplas till
dessa tvister. Tvisterna pagér fortfarande (2026-02-19).

Arbetsrattsrattsliga atgarder
Under hosten erbjods fem medarbetare forflyttningar inom avdelningen utifran
arbetsmiljosituationen pa Granliden. Tva medarbetare bytte till nya tjdnster pa olika

9 (18)



Aldre samt vard- och omsorgsférvaltningen

’ Goteborgs
#od Stad

boenden och tre valde att stanna kvar. Inga arbetsréttsliga atgarder har vidtagits under
perioden dé det inte funnits héndelser som kunnat kopplas till detta.

Period 3: 19 december — februari 2026

Beslut om samordningsgrupp

Den 19 december 2025 holls ett internt mote gillande Granlidens vérd- och
omsorgsboende. Situationen beddmdes vara hanterbar dver jul- och nyarsperioden utan
risk for verksamheten. Under métet beslutade forvaltningsdirektoren att fler atgérder
skulle goras efter helgerna och att en samordningsgrupp skulle bildas.
Samordningsgruppen skapades for att skapa ett mer strukturerat och koordinerat
arbetssatt, stirka det ordinarie linjearbetet och tydliggora ansvarsfordelningen inom
organisationen.

Att gruppen inte kunde starta tidigare berodde pa att Géteborg under inledningen av
januari drabbades av omfattande sndovéder vilket paverkade bade staden och
forvaltningens verksamheter i stor utstrackning. Forvaltningen befann sig da i ett krisldage
med fokus pa att hantera de akuta konsekvenserna av viderléget. Aktiveringen av
samordningsgruppen fick dirfor senareldggas till den 14 januari.

Samordningsgruppens arbete

Samordningsgruppen har samlat kompetenser fran olika funktioner for bidra till
helhetssyn och sékerstilla att behov, risker och moéjliga atgérder kan bedomas ur flera
perspektiv samtidigt. Samordningsstaben har bestatt av representanter fran HR,
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)
och socialt ansvarig samordnare (SAS), verksamhetschef och avdelningschef for vard-
och omsorgsboende samt utredare/ansvarig funktion for visselbldsning. Darutéver har
forvaltningscontroller, ndimndsekreterare samt funktioner for sikerhet och
kommunikation ingatt i staben, medan registrator och forvaltningsjurist har bidragit med
stod till samordningsstabens arbete.

Det dr samordningsgruppen som har genomfort en samlad utredning av de uppgifter som
framkommit. I den hér rapporten redovisas samordningsgruppens genomforande,
beddmningar och resultat samt de atgérder som vidtagits eller foreslds med anledning av
utredningen.

Utokning av vaktarrondering
Fran och med den 23 december beslutades att véktare skulle rondera dygnet runt pa
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Granlidens omrade. Syftet med fordndringen var att minska risken for skadegorelse
framfor allt kring parkeringen.

Visselblasartips nr 3

Den tredje visselblasningen kom den 10 december och inneholl uppgifter om konflikter
och brister inom verksamheten. Bland annat att 1ikemedel ska ha hanterats utan giltig
lakemedelsdelegering, pastatt grovt vald mot hyresgist, allvarliga beteenden samt att
medarbetare utsatts for sexuella trakasserier.

Uppgifterna om lakemedelshantering utreddes av enhetschef pa boendet, medan
pastaenden om grovt vald utreddes med stod av SAS, som dven undersdkte koppling till
tidigare Lex Sarah-utredning. Uppgifter om sexuella trakasserier hanterades enligt
géllande rutin for arbetsmiljo och personalérenden. Forvaltningen genomforde dven
intervjuer med nyckelfunktioner inom verksamheten, hilso- och sjukvéarden samt chefer.
En genomgéang gjordes av avvikelserapporter och Lex Sarahdokumentation.

Granskningen visade att lakemedelshanteringen géillde en tidigare medarbetare som
felaktigt antagit att tidigare delegering fortfarande var giltig. Péastétt grovt vald kopplades
till en situation dér atgirder vidtogs for att forhindra skada pa andra hyresgéster och
medarbetare. Avvikelsen har bedomts som ett missforhédllande, da verksamheten har
brustit i att forebygga och systematiskt arbeta for att undvika att denna typ av situation
uppstar. Det fanns inga ytterligare avvikelser eller rapporter som motsvarade ovriga
uppgifter i tipset.

Visselblasartips nr 4

Den fjarde visselblasningen kom den 5 februari 2026 med uppgifter om att namngivna
medarbetare kan ha arbetat pa annan arbetsplats samtidigt som de varit anstéllda pa
Granlidens vérd- och omsorgsboende. Uppgifterna ér utredda och aterkoppling ér lamnad
till stadsledningskontoret i enlighet med géllande rutin. Den inkomna visselblasningen ar
inte helt fardigstilld av stadsledningskontoret.

Mejl med fiktivt namn

Forvaltningen har mottagit flera synpunkter och mejl fran bade anonyma avséndare och
identifierbara medarbetare. Synpunkterna har skickats till forvaltningen via e-post samt
till nimndens ledaméter och forvaltningsdirektoren vid flera tillfallen under perioden.
Innehall i mejlen har till stor del rort anklagelser, pastaenden om enskilda medarbetare,
kritik mot medarbetare och chefer, och fragor kring arbetsmiljé och verksamheten.

Forvaltningen har bekréftat mottagandet av samtliga mejl och sidkerstéllt att innehallet tas
om hand inom befintliga rutiner for synpunkter, arbetsmiljéfragor och klagomal.
Samordningsgruppen har systematiskt gatt igenom all information som inkommit via
mejl, kontaktcenter och andra kanaler, analyserat innehéllet och samordnat
utredningsatgérderna. Detta for att sékerstélla att inget underlag har forbisetts och att
hanteringen har varit samlad, strukturerad och réttsséiker.

Arbetsrattsliga atgarder/processer
Under utredningstiden har fyra medarbetare varav en chef stangts av fran sitt arbete.
Dessa ér fortsatt avstangda och den arbetsrattsliga processen fortgar enligt
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plan. Arbetsrattsliga processer och eventuella atgiarder hanteras utanfor utredningen om
Granliden och i den sérskilda ordning som finns for det kopplat till géllande lagstiftning.

Skadegorelse

Under perioden fran 19 december till och med januari 2026 har en polisanmélan
registrerats. Forvaltningen har gjort polisanmaélan for varje skadegorelse och hot som
kommit till kinnedom.

Avvikelserapportering

Genomgéng av avvikelser fran 1 januari 2025 fram till och med 31 december 2025 visar
att verksamheten inte avviker i rapporteringsgrad jamfort med andra boenden. De brister
som identifierats inom avvikelsehantering kan inte kopplas till visselblasningarna.
Utredningen visar att problemen ar mer generella och speglar utmaningar som dven andra
verksamheter inom forvaltningen upplever.

Som del av utredningen har rapporteringen av avvikelser enligt Lex Sarah och Lex Maria
sammanstillts. Under perioden 1 januari till 31 december 2025 har nio héndelser intréffat
som rapporterats som mojliga missforhallanden. Av dessa bedoms majoriteten inte utgora
missforhéllanden enligt Lex Sarah. Inga Lex Maria-drenden har rapporterats. Tva ér
bedomda som missférhallande. Ingen av handelserna bedéms som allvarligt
missforhallande och har déarfor inte anmalts till IVO. Dokumentation av vidtagna atgarder
ar ett identifierat utvecklingsomrade.

Anhorigtraffar

Hyresgéster och nirstaende informerades i mitten av januari 2026 skriftligt om
situationen och vidtagna atgérder. Tva anhorigtraffar for hyresgéster och narstaende holls
den 22 och den 26 januari 2026. Syftet med mdtena var att ge en bild av vad som har hint
pa boendet, vilka atgiarder som vidtagits och framfor allt att ge mojlighet att stilla fragor,
bade i helgrupp och enskilt. Ytterligare tvé anhorigtréffar &r planerade, nédsta anhorigtraff
ar den 26 februari.

Information till nAmnd

Presidiet fick forsta information om situationen pa Granliden via mejl den 19 december.
Beddmningen da var att situationen pa boendet var hanterbar och att mer information
skulle ges vid ndstkommande ordinarie nimndmd&te (i januari 2026). Ytterligare
information om laget gavs muntligen pa arets forsta presidiemoéte 13 januari.

Forvaltningsdirektor bjod direfter in till extrainsatt mdte med presidiet och en enskild
namndledamot 14 januari 2026 efter att ett mejl skickats till den gruppen politiker. Vid
motet gavs information om uppgifterna i mejlet och hur forvaltningen hanterar fragan.

Uppdateringar om ldget pa Granliden har sedan presenterats pa nimndens mdten 27
januari och 3 februari. Skriftlig information har darefter skickats ut vid behov.

I forvaltningens ordinarie uppfoljningsrapporter (mars, augusti och arsrapport) informeras
namnden kontinuerligt om vilka tips till visselblasarfunktionen som har inkommit.
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Forstarkning av chefer

For att stirka tryggheten och stabiliteten pa Granliden har chefsnédrvaron forstiarkts genom
att tre enhetschefer har flyttats dit fran andra vard- och omsorgsboenden. Ytterligare stod
ges av en chef pa deltid. Atgirderna syftar till att 5ka tillgéingligheten, tydliggora
ledarskapet och ge stod till medarbetarna. Enhetscheferna arbetar d4ven under kvéllar och
helger for att folja upp verksamhet, bemanning, schemaldggning och finnas tillgangliga
for medarbetare och hyresgaster.

Desinformation

Under utredningen har ett omfattande flode av desinformation, e-post, klagomal och
meddelanden via privata kanaler forekommit, vilket har férsvarat arbetet. Det har
konstaterats att rykten och felaktiga uppgifter spridits av enskilda personer. Pastaenden
som framkommit har inte kunnat styrkas och kan darfor inte betraktas som verifierade.
Det har bidragit till 6kad komplexitet i &rendet. Samtliga inkomna &renden har registrerats
och hanterats. Flera berérda medarbetare har polisanmalt spridning av pastaenden och
anklagelser som kan utgdra fortal. Tva av de mejl som ndmnts ovan har inkommit fran
annan kommun, dér det har péstétts att en medarbetare ska ha arbetat. Uppgifterna har
utretts men har inte kunnat styrkas.

Etablerad och I6pande kontakt med polismyndigheten

I samband med utredningen och den 16pande uppfoljningen har en aktuell ldgesbild tagits
fram. Kontakter har etablerats med Polismyndigheten och ett samordnande méte holls
den 19 januari 2026. Det finns flera polisanmélningar kopplade till hédndelser vid boendet.
Forvaltningen dr inte malsdgande i dessa drenden och har darfor inte insyn 1 hur dessa
fortskrider.

Kontakt med SKR

Delar av samordningsgruppen och forvaltningsdirektdren har haft ett mote med Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR), den 13 februari, for dialog om den uppkomna
situationen. Syftet med motet var erfarenhetsutbyte samt att diskutera eventuell mojlighet
till stod i1 det fortsatta arbetet.

Medial uppmarksamhet

Sedan i januari har hdndelserna p& Granliden varit uppmérksammade i bade lokal som
nationell media. Forvaltningen har svarat pa alla intervjuforfragningar, hanterat dessa
skyndsamt och enligt rutin. Under januari var det ett sérskilt stort medialt intresse.

Analys och diskussion

Situationen pa Granliden bedéms vara ovanlig och komplex. Kombinationen av for fa
chefer, hog arbetsbelastning, otillrdcklig samordning mellan chefsnivaer och
stodfunktioner, och hogt informationsflode préglat av svérigheten att avgora riktigheten i
informationen har skapat en situation som organisationen inte fullt ut varit rustad for.
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Utredningen visar att tidigare och tydligare agerande sannolikt hade begransat
problematikens omfattning.

Hir nedan foljer utredningens slutsatser. I bilaga 1 — Atgirdsplan Granlinden beskrivs
atgérder som gors framat.

Hyresgasternas vard och omsorg har varit god

Det finns inga tecken eller grund for att hyresgéster ska ha farit illa med anledning av
situationen vid Granliden. Detta beskriver bade hyresgéster och nérstdende i de samtal
som chefer och medarbetare har 16pande i vardagen. Tvértom vittnar manga narstdende
att de &r n6jda med den omvardnad som deras anhdriga far. Medarbetare berittar att de ar
stolta Over sin arbetsplats och &r mana om att hyresgésterna har det bra. Utredningen ger
inga belagg for att hyresgéster har haft en bristande omvardnad eller att
omsorgsinsatserna inte hallit tillrdcklig kvalitet, inte heller uppfoljningen av avvikelser
visar pa detta

Forvaltningen har fokuserat pa att sékra hyresgésternas vard och omsorg, att denna haller
hog kvalitet och att man bemdots med professionalitet av medarbetare. Att hyresgéster kan
ha mérkt av att medarbetare paverkats av arbetsmiljon och den situation som varit kan
dock inte uteslutas.

De identifierade problemen i utredningen handlar om organisatoriska, strukturella och
arbetsmiljomaéssiga forhdllanden och kan inte kopplas till utférandet gentemot
hyresgasterna. Av de missforhéllanden som rapporterats in genom olika kanaler till
forvaltningen har tva visat sig vara missforhallanden enligt Lex Sara. En handlar om ett
missforhallande och den andra pekar pa avsaknad av forebyggande arbete.

Lag chefstathet och bristande forutsattningar

En lag chefstéthet och chefsnirvaro under hosten i kombination med ett for hogt antal
medarbetare har inneburit att enhetschefen har saknat forutsittningar for ett néra
ledarskap. Att vara ndrvarande och synlig i verksamheten dokar méjligheten for chefen att
arbeta proaktivt och tidigt finga upp signaler om arbetsmiljoproblem. Enhetscheferna har
inte haft tillrackliga forutsattningar for att utfora sitt uppdrag.

Att rekrytera chefer med ritt kompetens r inte litt och ska goras med noggrannhet. Att
fatta beslut om att inte ga vidare med kandidater som inte uppfyller kravprofilen r i sig
ett korrekt beslut. Men i detta fall tog det for lang tid att starta upp rekryteringsprocessen
pa nytt och att se over andra 16sningar for att i ett mycket tidigare skede mojliggora for tre
chefer pa plats.
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Att ha chefer pa plats under kvillar och helger har visat sig spela stor roll for trygghet och
nérvaro. En slutsats som kan dras &r att ett nédrvarande ledarskap innebér att chef &r pa
plats p4 samma tider som sina medarbetare. Néarvaron gor det mojligt att mota upp
medarbetare, hyresgéister och nérstaende for dialog.

Som chef behover det vara tydligt med ansvar, mandat och befogenheter i uppdraget.
Utredningen visar att dessa behover fortydligas da det vid nagra tillfallen funnits
oklarheter om vem som skulle svara for och folja upp avvikelser. Att inte veta om man
som chef har mandat att agera eller vem som ska fatta beslut bidrar till osékerhet och
minskad handlingskraft.

Ytterligare en slutsats ar att ndr fokuset i for hog utstrickning ér pa den formella
rapportering och uppfdljning som sker i systemen finns en risk att komplexa situationer
hanteras administrativt snarare &n genom tidiga, kvalitativa insatser. Nuvarande arbetssatt
med stort administrativt fokus riskerar att begransa forutsittningarna for ett mer
narvarande ledarskap

Stod och samordning skedde for sent

I arbetet med utredningen framkommer indikationer pa en organisatorisk kultur dér
sjalvstandighet och féormagan att ”klara sig sjdlv” som chef'i alla led har vérderats hogt.
En s&dan kultur kan pé kort sikt uppfattas som handlingskraftig, men riskerar pa langre
sikt att motverka tidig eskalering, kollegial dialog och gemensamt ansvarstagande.
Konsekvensen av att som chef under langre tid forvéntas eller tro sig behdva hantera
komplexa situationer pa egen hand kan leda till att behovet av stod, samverkan och rétt
kompetens tillgodoses for sent.

I situationen pa Granliden visar utredningen att vid varje enskild héndelse har enhetschef
hanterat enligt ordinarie strukturer och satt in atgérder i tron om att hanteringen var
tillracklig. Nér den yttre paverkan som synpunkter och mejl med desinformation kade,
blev det tydligt att det krivdes en annan hantering. Aven stddfunktioner har agerat och
gjort det som ligger inom ramen for det ordinarie arbetet. Men samordningen mellan
professioner hade behovts tidigare och nya arbetssétt behover komma till stand for att
tidigare etablera samverkan.

Avvikelsehantering och hantering av IA-anmalningar (tillbud
och arbetsskador)

Utredningen visar att avvikelsesystemet i vissa fall har anvénts av ett begrinsat antal
individer som ett sétt att uttrycka missndje snarare én att rapportera faktiska avvikelser.
Hir har rapporterats handelser och anklagelser mot specifika medarbetare som inte gér att
styrka och dér motivet till deras agerande fortfarande &r oklart.
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Vid en samordnad genomgang av avvikelser och IA-anmalningar har ingen koppling
kunnat goras eller ndgot som visat faktiska missforhéllanden i vardagen. De har bidragit
till 6kad administrativ belastning och risk for en missvisande bild av verksamheten samt
en Okad spridning av felaktig information.

Vikten av att ha en kultur dér det &r legitimt och forvintat att agera tidigt, korrekt och
med ratt kompetens kan inte nog understrykas. Tidig samverkan, gemensamt
ansvarstagande och kvalitetssidkrade insatser dr avgdrande for att forebygga eskalering
och sékerstilla en hallbar verksamhet.

Brister i information och kommunikation

Forvaltningen har genomfort en genomlysning av informationsvégar och rutiner mellan
verksamhet, forvaltning och ndmnd, med fokus pé hur allvarliga hindelser, konflikter och
arbetsmiljorisker rapporteras och hanteras. Genomlysningen visar att det i huvudsak finns
etablerade och fungerande strukturer men att behov finns av fortydliganden kring
direktkontakter, hantering av synpunkter samt aterkoppling mellan politisk niva och
verksamhet. Analysen har omfattat rutiner for drendeberedning, kvalitetssdkring av
beslutsunderlag, 16pande rapportering vid nimndsammantriaden samt information till
presidiet mellan sammantraden vid behov. Genomlysningen visar att strukturen i grunden
ar andamalsenlig men att den forutsétter att etablerade kanaler anvinds konsekvent.

Hyresgéster, nirstaende, medarbetare, fackliga representanter och ndmndens
fortroendevalda upplevde brist pa information. Personalérenden och arbetsmiljofragor pa
enhetsnivé brukar vanligtvis inte kommuniceras mer &n med de som berors, fackliga och
ansvariga chefer. Som arbetsgivare finns ocksé en skyldighet att virna medarbetares
integritet. Ddremot blev det tydligt att situationen pa Granliden kom till en saddan
omfattning att en ny beddmning av kommunikationsbehovet borde gjorts betydligt
tidigare. Information om situationen pa Granliden borde ha formedlats tidigare till alla
malgrupper som nimns ovan.

I efterhand 4r det enkelt att se nér informationsbehovet vixte och da skulle forvaltningen
agerat tidigare och mer proaktivt.

Hur och nér information fors vidare i organisationen baseras pa bedéomning i varje enskilt
fall. Det &r chefens ansvar att informera sin chef om det den behover ha kinnedom om.
Det géller samtliga chefsled fran enhetschef till verksamhetschef till avdelningschef
vidare till férvaltningsdirektér och nimnd. Samtidigt behdver den mottagande chefen
lyssna och skapa forutséttningar for detta att vara mdjligt. Nér bada dessa fungerar finns
bra forutsittningar for information att fldda upp och ner i beslutshierarkin. I det hér
avseendet har organisationen brustit i flera led i beddmningen om nér informationen ska
foras vidare.
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Slutsatser och vagen framat

Det finns ett stort lirande i allt som har hint vid och runt Granliden. Att stillas infor en
ny situation som forvaltningen inte tidigare har mott provar organisationens formaga att
snabbt stilla om, tinka nytt och hitta 16sningar pa ovéantade utmaningar. Sddana handelser
synliggor bade styrkor och de omraden som behdver utvecklas och ger vérdefulla insikter
for framtiden.

Sammanfattning av utredningens slutsatser

e Hyresgisternas vird och omsorg har varit god

e For fa chefer pa plats i verksamheten

e Bristande forutséttningar for nédra ledarskap

e Bristande hantering och uppf6ljning avvikelser och tillbud
e For sen samordning av kompetenser och funktioner

e Bristande kommunikation och information

Utredningen visar att en del av den uppkomna situationen handlar om ett fatal individer
som agerat pa ett olampligt vis med att systematiskt anvénda olika kanaler for att forsoka
pavisa missforhallanden och att peka ut personer som delaktiga i de missforhéallanden
som lyfts fram. Att pa detta sétt missbruka systemen dar misstag, felaktigheter och
missforhallanden ska rapporteras ér att stéra den demokratiska processen.

Chefernas och medarbetarnas forutsattningar utgdr grunden for var formaga att bedriva en
god vérd och omsorg. Nér medarbetare har réitt kompetens, rimliga arbetsvillkor och ett
tydligt stod i sitt uppdrag skapas trygghet bade for dem sjélva och for de hyresgéster som
de moter varje dag.

Att vara fler medarbetare som arbetar ndra omsorgen ar darfor en nédvéandighet. Det
handlar inte bara om antal, utan ocksé om att kontinuerligt utveckla kunskap och
kompetens. Genom utbildning, erfarenhetsutbyte och reflektion i vardagen byggs en
stabil grund som gor verksamheten mer hallbar 6ver tid.

For chefer dr rimliga forutsittningar avgorande. Att ha ett hanterbart antal medarbetare
skapar mojlighet att vara nérvarande i verksamheten tillsammans med bade medarbetare
och hyresgéster. Nar ledarskapet finns nira det dagliga arbetet stirks dialogen, forstaelsen
och formégan att fatta vilgrundade beslut. Detta géller i alla chefsled och mellan chefer.
Att ha en vil utvecklad kollegial kultur och en néra och tit dialog med 6verordnad chef
ger goda forutsittningar att omhdnderta utmaningar, stodja och ldra av varandra i
vardagen.

Slutligen behover forvaltningen fortsétta utveckla styrning och ledning. En modell som
bygger pé ett ndrvarande ledarskap med tydliga mandat och med fokus p& uppf6ljning
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och aterkoppling snarare dn detaljkontroll via olika system. Genom att visa fortroende
och samtidigt folja upp resultat pé ett strukturerat sitt laggs grunden for en verksamhet
som &r bade kvalitativ och flexibel.

Sammantaget ger erfarenheterna fran Granliden en tydlig riktning framét: forbéttra
forutsittningar for chefer och medarbetare, satsningar pa kompetens och nirvaro i
verksamheten dr avgorande for att mota framtidens utmaningar med trygghet och kvalitet.
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