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Inledning 
 
I denna kvalitetsberättelse går vi igenom vårt arbete under 2025 och hur vi har arbetat enligt 
vårt ledningssystem SOSFS 2011:9. Målet med dokumentet är att sammanfatta vårt 
utvecklingsarbete under det gångna året samt identifiera nya mål och utvecklingsinsatser 
inför 2026. 

Verksamhetsbeskrivning 
 
AB Vesta Care bedriver hemtjänst i ordinärt boende enligt LOV sedan 2012, i privat regi, i 
Solna och Sundbyberg. 
Ledningen består av en verksamhetschef, en enhetschef och två samordnare som ansvarar 
för de olika kommunerna. Vårt uppdrag gäller från kl. 07:00–22:00 Verksamheten har sina 
lokaler på Turebergsallé 2 i centrala Sollentuna och Vattugatan 16. Tanken är att 
gränsområdet för uppdraget inte ska ligga längre bort än 30 minuters bilkörning från lokalen 
samt vara lättillgängligt för våra brukare. 

Stora händelser under 2025 
 
År 2025 präglades av flera betydande förändringar som haft påverkan på verksamhetens 
arbetssätt, struktur och kvalitetsarbete. Sammantaget kan året beskrivas som 
ett omställningsår, där fokus låg på att stärka uppföljning, tydliggöra ansvar och anpassa 
verksamheten till förändrade yttre förutsättningar. 
 
En central händelse under året var övergången till ett helt digitaliserat kvalitetsarbete. Från 
och med november 2025 digitaliserades samtliga processer för avvikelsehantering, 
riskanalyser, egenkontroller samt hantering av synpunkter och klagomål. Digitaliseringen har 
förbättrat spårbarhet, uppföljning och analys samt skapat bättre förutsättningar för 
systematiskt kvalitetsarbete i enlighet med SOSFS 2011:9. 
 
Under 2025 förstärktes även arbetet med interna kontroller och förebyggande åtgärder 
mot fusk, oegentligheter och välfärdsbrott. Ett begränsat antal allvarliga personalärenden 
identifierades och hanterades enligt gällande rutiner, arbetsrättslig praxis och Lex Sarah där 
så var tillämpligt. Arbetet har bidragit till att stärka verksamhetens kontrollfunktioner och 
förebyggande arbete. 
 
Flera rutiner och styrdokument uppdaterades eller infördes under året, bland annat 
avseende ansvarsfördelning, chefsuppföljning, närvaro och frånvaro, trafiksäkerhet samt 
arbetsmiljö. Syftet var att skapa tydligare struktur, enhetlig tillämpning och stärkt ledning 
och styrning i verksamheten. 
 
Ett ökat inflöde av avvikelser, synpunkter och klagomål noterades under året. Detta 
bedöms som ett resultat av förbättrade rutiner och ökad rapporteringsbenägenhet snarare 
än försämrad kvalitet. Samtliga ärenden har hanterats enligt fastställda rutiner med åtgärd, 
uppföljning och återkoppling. 
 
År 2025 innebar även förändrade uppdragsförutsättningar. Vesta Care sade under maj 2025 
upp uppdraget gentemot Stockholm stad och Sollentuna kommun för att kunna fokusera på 
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kommuner med större uppdragsvolymer. Under hösten 2025 beslutade Järfälla kommun att 
säga upp uppdraget med samtliga privata utförare inom hemtjänsten. Som en följd av detta 
avslutades anställningen för cirka 20 medarbetare inom Vesta Care. Verksamheten förlorade 
därmed betydande kompetens då flera av de berörda medarbetarna hade lång erfarenhet 
och varit anställda under en längre tid.  
 
Vesta Care bedömer att kollektiv bestraffning av samtliga privata utförare inom Järfälla inte 
är den mest ändamålsenliga åtgärden för att förebygga fusk och välfärdsbrott inom 
äldreomsorgen. Enligt vår bedömning är kontinuerliga verksamhetsuppföljningar, ett 
strukturerat arbetssätt utifrån fastställda handlingsplaner samt regelbundna 
avtalsuppföljningar – vilka i detta fall inte genomförts sedan 2019 – mer effektiva metoder 
för att identifiera och förebygga oegentligheter inom välfärdsverksamhet. 
Vesta Care har under flera år arbetat systematiskt med dessa frågor och har etablerade 
rutiner, en praktiskt tillämpad handlingsplan samt ett dokumenterat arbete. Detta 
inkluderar minst nio anmälningar till Järfälla kommun sedan 2021 (utan återkoppling från 
enheten) samt motsvarande rapportering till övriga beställare vid identifierade avvikelser 
eller misstänkta oegentligheter. Våra övriga beställare i Solna och Sundbyberg har i dessa 
sammanhang genomfört löpande uppföljningar och samverkat i syfte att stödja ett 
gemensamt förebyggande arbete, med snabba återkopplingar – något som saknades i 
Järfälla. 
 
En annan viktig händelse under 2025 var att Akleja, den näst största privata utföraren i 
Sundbyberg efter Vesta Care avvecklade sin verksamhet under januari 2025. Genom en nära 
och strukturerad dialog med förvaltningen samt Aklejas ledning kunde vi säkerställa en trygg 
och säker övergång för de omsorgstagare som valde oss som sin nya utförare. Vesta Care 
rekryterade samtliga undersköterskor som tidigare var anställda hos Akleja. 

 
Sammanfattningsvis har 2025 lagt grunden för ett mer strukturerat, digitalt och datadrivet 
kvalitetsarbete, vilket utgör utgångspunkt för fortsatt utveckling under 2026. 

2024.Kvalitativt arbete enligt ledningssystem SOSFS 20011:9  
 
På Vesta Care har vi valt att införa ett systematiskt ledningssystem enligt SOSFS 2011:9, som 
kopplar samman hjärtat – medarbetarnas dagliga observationer och erfarenheter – 
med hjärnan – ledningens analys, planering och beslutsfattande. 
Hjärtat ger pulsen i verksamheten genom att: 

• Utföra arbetet nära kunden. 

• Observera avvikelser och förbättringsmöjligheter. 

• Rapportera in händelser och idéer. 

Hjärnan styr riktningen genom att: 

• Samla in och analysera rapporterad information. 

• Fatta beslut om åtgärder och förbättringar. 

• Följa upp resultat och anpassa arbetssätt. 

Detta samspel sker i en kontinuerlig cykel av Plan – Do – Check – Act (PDCA) och är 
integrerat i vår årscykel för kvalitetsarbetet. På så sätt säkerställer vi att erfarenheter från 
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vardagen leder till konkreta förbättringar som gör skillnad för både kunder och 
medarbetare. 
 

 

Riskanalys 
 
Riskanalys byggs på upptäck av risk för negativ händelse i verksamhetens processer, rutiner 
och förhållningssätt. Riskanalyser utförs av samordnare. Verksamhetschef granskar 
resultatet och i samråd med enhetschef och samordnare skapas en åtgärdsplan. Målet är att 
med hjälp av åtgärdsplanen, minska risken fram till nästa riskanalys inom samma område.  
 
Riskanalys anges med värdena låg, medel eller hög. Man får fram riskvärdet genom att 
multiplicera sannolikheten med konsekvensen från 1–5. Värdet kommer även att jämföras 
med samma period från tidigare år (ökning/ minskning).  
 
 Sannolikhet x konsekvens = risk 
Låg risk     = 1–8 
Medelrisk = 9–15 
Hög risk    = 16–25 
 

Genomförda riskanalyser under 2024 

Rutiner och utförande 
 

• Ändring av schema utan att meddela närmaste chef 3x4=12 (minskning) . 

• Meddelar brukaren vid försening 4x4=16 (oförändrad) . 

Tystnadsplikt  
 

• Tystnadsplikt, onödig information till kund/ anhöriga 5x4=20 (oförändrad).  
 

Kvalitatitvt

arbete

Riskanalys

Egenkontroll

Avvikelser

Synpunkter 
och klagomål

Utvärdering 
och 

uppföljning

Medarbetare

Samverkan
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Fusk och oenigheter  
 

• Personalfusk i utförande, genomförande och registrering 2x5=10 (oförändrad) . 

• Insatser utför inte enligt beslut och planering 3x5=15 (oförändrad).   
 

Genomförandeplan  
 

• Har alla kunder aktuell genomförandeplan? 2x3=6 (oförändrad). 

• Har de uppdaterats enligt rutinen varje halvår? 3x2=6 (ökning). 

Nyckelhantering 
 

• Är nyckelhanteringsblanketter aktuella för alla kunder? 1x5=5 (oförändrad) . 

• Är adressuppgifter aktuella? 1x5=5  (oförändrad) . 

Dokumentation 
 

• Använder man sig av rätt modul för att dokumentera? 1x4=4 (oförändrad). 

• Dokumenterar personal enligt rutin? 4x4=16 (minskning). 
 

Avvikelserapportering 
 

• Känner personalen till rutinen och är medvetna om deras skyldighet? 2x5=10 
(minskning) 

• Känner ledningsgruppen till rutinen och är medvetna om deras skyldighet? 1x5=5 
(oförändrad). 

Lex Sarah 
 

• Känner personal till rutinen och är medvetna om deras skyldighet? 1x5=5 
(oförändrad). 

• Känner ledningsgruppen till rutinen och är medvetna om deras skyldighet? 1x5=5 
(oförändrad). 

 

Synpunkter och klagomål 
 

• Känner personal till rutinen och är medvetna om deras skyldighet? 2x5=10 (ökning). 

• Känner ledningsgruppen till rutinen och är medvetna om deras skyldighet? 1x5=5 
(oförändrad). 
 

Ledarskap och logistik 
 

• Vet personalen vem som är ansvarig för respektive frågor i ledningsgruppen 
(områdesansvarig, placeringsansvarig, rutiner mm.)? 3x4=12 (ökning). 

Värderingar och värdegrund 
 

• Informeras brukarna vid första mötet om våra värdegrunder och om hur vi profilerar 
oss som verksamhet?  2x4=8 (oförändrad).  
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• Informeras nyanställda/praktikanter innan första arbetspasset om våra 
värdegrunder och om hur vi profilerar oss som verksamhet? 1x5=5 (oförändrad). 

• Informeras brukarna vid första möte om beställarens värdegrund och 
kvalitetsgarantier? 5x3=15 (oförändrad). 

 

Samverkan 
 

• Externa samverka (kontakt med handläggare) 3x5=15 (nyvärde). 

Kontinuitet och personalomsättning 
 

• Håller verksamheten utlovad kontinuitet (2–5 personal/brukare)? 1x3=3 
(oförändrad).

 

Egenkontroll 
 
Egenkontroll utförs i enlighet med verksamhetens kvalitetssystem. Antingen i samband med 
riskanalys som en uppföljningsåtgärd eller som stickprovskontroll för att mäta kvalité av 
tjänster. Vid upptäck av fel eller brist, skapas åtgärdsplan. 
 
Det sker minst en egenkontroll varje månad.  
 

Genomförda egenkontroll under 2024 

Kontroll av insatser och kvittens 
 

Månadsvis kontroll av kvittenser med korrekta in- och utloggningar. Nedan följer 
statistik för antalet besök utan kvittenser för hela 2025 per kommun/stad: 
 

• Sundbyberg  3 % (toppresultat trots flest antal användare) 

• Solna   4 % 
*Stadens krav: < 10 %, intern mål < 5 %! 

Genomförandeplan 
 

• 2025–08. 
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• 2025–12.  

Oanmälda besök, kontroll av kvittensetiketter och kvalité av insatser 
 

• Sundbyberg  9 

• Solna   2 

Kontroll av manuella justeringar och differenser i olika system 
 

• Sundbyberg  0 %  

• Solna   0 % 
* Intern mål < 2 %! 

Utförande av insatser enligt genomförandeplan 
 

• 2025– Kontroll av utförande av insatser enligt genomförandeplan, arbetstider, och 
att personalen jobbar inom ramen av överenskommen tid samt att rätt insatser och 
längd på pass registreras: (Förbättring).  

Socialdokumentation 
 

• 2025–05, 10 och 11: Social dokumentation oförändrad i samtliga kommuner 
förutom Sundbyberg. Förbättring jämfört med tidigare år. 
* Intern mål: minst en anteckning/kund/vecka! 

 

Journlalogg 

• 2025–02 och –11 utan anmärkning. 

Kontroll av planeringssystem 
 

• Månadsviskontroll av system, logg och funktioner av epsilon utan anmärkning. 
 

 

Avvikelsehantering 
All personal påminns varje månad vid APT om vikten av rapporteringsskyldighet gällande 
avvikelser samt synpunkter och klagomål, vilka ska rapporteras till närmaste chef inom 24 
timmar. Vid inkommen rapport initierar ledningen en process som omfattar analys, åtgärd, 
återkoppling, utvärdering och uppföljning. Riktlinjer, lagstiftning samt 
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rapporteringsskyldighet vid lex Sarah-incidenter och andra allvarliga händelser tas upp och 
repeteras minst var sjätte månad vid APT. 
Under 2025 har särskilt fokus legat på verksamheten i Sundbyberg, då flera nya medarbetare 
började under perioden januari–mars. Rutinen för avvikelsehantering är välkänd bland 
medarbetarna och det förekommer inga oklarheter kring inlämning och rapportering av 
avvikelser. Avvikelsehantering och inkomna ärenden tas upp vid varje APT-tillfälle för att öka 
medvetenheten i personalgruppen samt tydliggöra hur arbetet med avvikelser bedrivs och 
utvecklas över tid. 
En utmaning under 2025 har varit avvikelsehanteringen inom gruppen Vesta 3 (tidigare 
Akleja), där nya medarbetare initialt saknade vana av att arbeta systematiskt med avvikelser. 
Genom digitalisering av avvikelseblanketten i november 2025 har målsättningen varit att 
förenkla och effektivisera inrapportering och hantering av avvikelser. Samtliga avvikelser 
innehåller numera automatiskt en riskanalys i samma formulär, vilket vid behov kan leda till 
uppföljning eller egenkontroll. Även egenkontrollerna är digitaliserade sedan november 
2025. 

Under 2025 har vi haft 34 avvikelserapporteringar (ökning). Diagram gäller endast för 
avvikelser efter digitalisering: 
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Jämfört med 2024:  

• Under perioden inkom flera avvikelser kopplade till sammanslagningen med tidigare 
Aklejas brukare och personal. 

• Digitalisering av blanketten har gjort det lättare och snabbare att lämna in 
rapporter. 

Skriftlig tillsägelse och varning 
 
 
Kategori 

 
 
Antal 

 
 
Kort beskrivning 

Brott mot anställningsavtal / 
närvaro 

1 
Olovlig frånvaro, utebliven inställelse, 
arbetsvägran 

Tjänstefel (omvårdnad/arbete) 1 
Bristande yrkesutövning som inte klassats som 
fusk 

Fusk och oegentligheter 1 Medvetet avsteg från schemalagd insats 

Trafikrelaterat tjänstefel 1 
Trafikbrott i tjänsten (smitning/utebliven 
anmälan) 

 

Lex Sarah 
 

• Inga. 

Klagomål och synpunkter 
 
Samtliga nya kunder har informerats vid första mötet om hur de kan lämna sina synpunkter 
eller klagomål till ansvarig verksamhetschef eller sin kontaktperson.  Klagomål skall enligt 
rutin rapporteras omgående till närmaste chef. Chefen startar en process vid inlämnat 
klagomål med analys, åtgärd, återkoppling, utvärdering och uppföljning. 
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Under 2025 har vi haft: 

Skriftliga 
 

• Kvalitet av insats 2 

• Schema och planering 3 

• Professionellt förhållningssätt 0 

• Digitala inköp 1 

• Aggressiv körning 0 
 

Muntliga 
 

• Oanmälda förseningar 7 

• Schema och planering 17 

• Talat annat språk än svenska 2 

• Basal- och hygienrutiner 2  

• Mat och nutrition 3 

• Privat surfande under arbetstid 7 

• Service 1 

• Utförande och rutin 0 

• Oanmälda ändringar i schemat 6 

• Föremålskada hemma 0 
 
Samtliga klagomål behandlas enligt rutin för synpunkter- och klagomål.  Felet åtgärdas 
omgående, återkoppling sker till den som lämnat det och förebyggandearbete och 
uppföljning sker enligt tidsplan.  

Samverkan 
 
Alla medarbetare ansvarar för att skapa ett positivt samspel kring brukaren och dennes 
insatser via god samverkan internt och externt.  
 
Intern samverkan sker i tre olika nivåer: 
 

• Informationsöverföring mellan medarbetare 

• Planering av insatser 

• APT, möten och planeringsdagar 
 
Extern samverkan sker via: 
 

• Kontakt med biståndsbedömare 

• Kontakt med anhörig/ närstående 

• Bra samarbete och god kommunikation med hälso- och sjukvården (husläkare, DSK, 
dietist). 

• Närvaro på möten (vårdplaneringar, dialogmöte, SIP etcetera) 
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Personal 

Personalomsättning 
 
I beräkningen tar vi inte med timanställda som slutar eller börjar däremot tas med som total 
antal anställda. Vikarier, fastanställda och månadsanställda är med i beräkningen.  
 

• Nedläggning av verksamheten i Järfälla har påverkat statistiken för 2025. 

• Ett stort antal medarbetare övergick under 2025 från Akleja till Vesta Care i 
samband nedläggningen av Akleja. 
 

Under 2025 uppgick den totala personalomsättningen till 23,8 %. Den ofrivilliga 

personalomsättningen var låg och uppgick till 2,4 %. Antalet medarbetare minskade 

marginellt från 86 till 82, vilket motsvarar en nettoförändring om −4,7 %. Förändringarna 
ska ses i ljuset av verksamhetsomställningar och personalrörlighet under året. 
 

Medarbetarens medverkan i kvalitetsarbete  
 
Arbetsgruppen är en viktig del av kvalitetsarbetet i verksamheten. Genom att uppmuntra till 
öppet klimat på jobbet, konstruktiv kritik och öppna diskussioner bidrar vi till ett 
kontinuerligt förbättringsarbete.  
 
I rutinpärmens uppdatering uppmuntras medarbetare till att delta i kvalitetsarbete genom 
att ha en egen punkt under varje rutin. I denna punkt förklaras hur medarbetare kan 
påverka sin arbetsplats och sin dagliga rutin men påminns även om sina skyldigheter 
gentemot verksamheten (rapporteringsskyldigheter vid upptäckt av fel eller 
missförhållande). 
 
Under 2025 har vi: 
 

• Förutom december, juni och juli, har vi haft regelbundna APT varje månad på 
kontoret för alla yrkeskategorier från alla kommuner. 

• Uppmuntrat medarbetare att ta med och diskutera sina frågor och funderingar på 
officiella APT. 

• Uppdaterat samtliga personalens individuella kompetensplan med nåbara mål för 
2024 efter medarbetarsamtal. Fyra medarbetare har börjat studera för att bli 
undersköterska. 

• Medarbetarna har större roll att samarbeta vid inkomna avvikelser.  
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Resultat från enkätundersökning 2025 
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Kunder 

Resultat från Socialstyrelsens enkätundersökning 2025 (Sundbyberg) 

Sammantagen nöjdhet 
2024 – 67 % 
2025 – 84 % 
 

Vet du vart du ska vända dig om du vill framföra synpunkter eller klagomål? 
2024 – 83 % 
2025 – 70 % 

Hur tycker du personalen utför sina arbetsuppgifter? 
2024 – 83 % 
2025 – 85 % 
 

Brukar personalen komma på avtalad tid? 
2024 – 83 % 
2025 – 82 % 
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Brukar personalen ha tillräckligt med tid för att kunna utföra sitt arbete hos dig? 
2024 – 75 % 
2025 – 84 % 
 

Brukar personalen meddela dig i förväg om tillfälliga förändringar? T.ex. byte av tid/dag, 
förseningar, personaländringar etc. 
2024 - 73 % 
2025 – 75 % 
 

Brukar personalen bemöta dig på ett bra sätt? 
2024–100 % 
2025 – 95 % 
 

Brukar du kunna påverka vid vilka tider personalen kommer?  
2024 – 58 % 
2025 – 70 % 
 

Brukar personalen ta hänsyn till dina åsikter och önskemål om hur hjälpen skall utföras? 
2024 – 92 % 
2025 - 84 % 
 

Pratar och förstår hemtjänstpersonalen svenska tillräckligt bra för att ni ska förstå 
varandra? 
2024 – 100 % 
2025–86 % 
 

Tycker du att personalen har den kunskap och kompetens som behövs för att göra sitt 
arbete hos dig? 
2024 – 83 % 
2025 – 78 % 
 

Hur tryggt eller otryggt känns det att bo hemma med stöd från hemtjänsten? 
2024 – 92 % 
2025 – 94 % 
 

Känner du förtroende för personalen som kommer hem till dig? 
2024 – 100 % 
2025 – 89 % 
 

Hur lätt eller svårt är det att få kontakt med hemtjänstpersonalen vid behov? 
2024 – 83 % 
2025 – 63 % 
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Brukar du träffa din fasta omsorgskontakt i hemtjänsten? 
2024 – 38 % 
2025 - 67 % 
 

Hur nöjd eller missnöjd är du sammantaget med den hemtjänst du har? 
2024 – 67 % 
2025 - 84 % 

 

Frågeområde 2024 2025 Förändring 

Sammantagen nöjdhet 67% 84% +17  

Vet vart man vänder sig (klagomål) 83% 70% -13  

Utför arbetsuppgifter väl 83% 85% +2  

Kommer på avtalad tid 83% 82% -1  

Har tillräckligt med tid 75% 84% +9  

Meddelar förändringar i förväg 73% 75% +2  

Bemötande 100% 95% -5  

Påverka tider 58% 70% +12  

Tar hänsyn till önskemål 92% 84% -8  

Språkförståelse 100% 86% -14  

Kunskap & kompetens 83% 78% -5  

Trygghet hemma 92% 94% +2  

Förtroende för personal 100% 89% -11  

Kontakt vid behov 83% 63% -20  

Fast omsorgskontakt 38% 67% +29  

 

Sammanfattande analys 
Vesta Care har haft en mycket tydlig förbättring i totalnöjdhet (från 67 % till 84 %) samt i 
områden som tid hos kund, inflytande och fast omsorgskontakt. Störst förbättring ses i fast 
omsorgskontakt (+29 p) vilket visar effekt av de nya rutinerna. Utmaningarna för 2026 
handlar främst om kontaktbarhet, språkförståelse och klagomålshantering där vi ser störst 
tapp. Bemötande, trygghet och upplevelsen av att personalen har tid ligger fortsatt mycket 
högt. 

 

Prioriterade förbättringsmål 2026 
• Kontakt vid behov – höj till minst 85 % genom information om olika kontaktvägar till 

kund och diskussion i APT. 

• Klagomålshantering – öka till 85 % via tydlig information och uppdatera brukarens 
kunskap. 

• Språkförståelse – tillbaka till 95 % genom språkombud och språktest efter 4 veckor. 

• Kompetens – öka till 85 % genom riktade internutbildningar. 

• Förtroende – åter till 93 % via kontinuitet och teampresentationer. 



[     ] 31 

 

KVALITETS BERÄTTELSE 
2026 

• Behålla totalnöjdhet ≥ 88 % genom kontinuerlig kundpanel och PDCA uppföljning. 

Förbättringsarbete 
 
Till resultat av riskanalyser, egenkontroller, svar från utdelade enkät, inkomna synpunkter 
och klagomål och andra viktiga uppdateringar eller ändringar har vi tagit dessa åtgärder i 
verksamheten eller förbättrat dessa områden: 
 

• Uppdatering av alla genomförandeplaner. 

• Digitaliserings av interna processer och kvalitetsarbete. 

• Genomförda utbildningar under 2025: Demens stjärnmärkt (instruktörer), HLR och 
första hjälpen, ergonomi och förflyttningsteknik, basala hygienrutiner, systematiskt 
arbetsmiljöarbete. 

• Nya rutiner/ viktiga uppdateringar: ansvarsfördelning inom Vesta Care, checklista 
för chefer, närvaro och frånvaro, organisationskarta, policy för bilar och 
trafiksäkerhet, stödperson, utredning av arbetsskador, tillbud, ohälsa och 
allvarliga tillbud, Systematiskt miljöarbete enligt ISO 140012015, miljöplan 2025. 

• Samtliga rutiner har uppdaterats eller justerats efter behov eller nya krav.  

Sammanställning och analys av 2025 

Uppnådda mål 

• Utbildningsnivån och kompetenslyft relaterade insatser under 2025. 

• Arbetet med fast omsorgkontak.  

• Trygg och säker övergång för ca 40 omsorgstagare från tidigare utförare Akleja som 
valde oss som sin nya utförare efter att Akleja avvecklade sin verksamhet. 

 Ej uppnådda mål 

• Övergång från Alpha e-care till Combine plan innan årsskifte.  

• Intern utbildning kompetenslyft till undersköterska under Q3-Q4, 2025.  

Verksamhetsplan, mål och tema inför 2026 
 

• Bli stjärnmärkt demens certifierad hemtjänst.   

• Säker systemövergång i Sundbyberg. 

• Arbeta mot fusk och oegentligheter. 

• Stabil tillväxt. 

• Attrahera nya undersköterskor till företaget för att klara av kravet på 
fastomsorgskontakt. 

• Utbilda nya medarbetare till undersköterska.  
 
2026-02-02 
Farnoush Khorasani 
Verksamhetschef 
Vesta Care 
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