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Budget 2026, ram 2027- 2028 

Förslag till beslut 
Socialnämnden föreslår kommunfullmäktige att fastställa driftsbudget enligt 
nämndens förslag: 

281 160 tkr för 2026 

285 621 tkr för 2027 

288 621 tkr för 2028 

Socialnämnden föreslår kommunfullmäktige att fastställa investeringsbudget 
enligt nämndens förslag för 2026 till 1 580 tkr, för 2027 till 1 580 tkr och för 
2028 till 1 580 tkr. 
 
Socialnämnden föreslås besluta om verksamhetsutvecklingsmål för 2026. 
Socialnämnden föreslås godkänna övriga bilagor till budgeten. 

Beskrivning av ärendet 
Uppdraget till nämnden är att lämna in förslag till budget 2026 i nivå med en 
preliminär ram för 2026 på 268 090 tkr. 
 
Socialnämndens förslag till utökningar 2026 uppgår till 14 070 tkr. Utökningar 
beror främst på behov av mer personal inom olika delar av verksamheten. 
Utökningarna framgår av budgetdokumentet på sidan 5-6. (sidorna kan ev. 
ändras) 
 
Socialnämndens förslag till budgetanpassningar 2026 uppgår till 1 300 tkr. Den 
största delen av anpassningar beror på lägre behov av personal vid övergång 
från vaken natt till sovande jour. Anpassningarna framgår av 
budgetdokumentet på sidan 6-7. (sidorna kan ev. ändras) 
 
Totalt summa förändringar uppgår netto till 13 070 tkr. 
 
Konsekvensbeskrivningar och framtida risker och möjligheter framgår av 

Mottagare
Socialnämnden

Ärende 4
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budgetrapporten. 

Förslag till indexuppräknade taxor och avgifter framgår av budgetdokumentet 
på sidan 12-16. (sidorna kan ev. ändras) 

Pernilla Ekstrand 
Förvaltningschef 

Controller 

Beslutet skickas till 
Ekonomichef 

Bilaga: 
1. Budget 2026-2028 socialförvaltningen
2. Investeringsbudget
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5



  
 

 2  

 

Innehåll 
1 Budgethandling ..........................................................................................................3 

1.1 Vision ..................................................................................................................3 
1.2 Värdegrund .........................................................................................................3 
1.3 Grunduppdrag .....................................................................................................3 

2 Driftbudget .................................................................................................................4 
2.1 Nettobudget per verksamhet (tkr) .......................................................................4 
2.2 Förändringssammanställning (tkr) ......................................................................4 
2.3 Konsekvensbeskrivning ......................................................................................8 
2.4 Framtida risker och möjligheter ........................................................................11 
2.5 Nyckeltal ...........................................................................................................16 
2.6 Förändring av årsarbetare .................................................................................17 

3 Investeringsbudget ...................................................................................................19 
3.1 Möbler/inventarier hela förvaltningen ..............................................................19 
3.2 Sängar och madrasser SÄBO ............................................................................19 
3.3 Sensorljus, takbelysning ...................................................................................19 

4 Taxor och avgifter ....................................................................................................20 

 

6



3  

1 Budgethandling 

Ordförande Hans Jarstig 

Förvaltningschef Pernilla Ekstrand 

Socialnämnden ansvarar för att ge stöd samt vård och omsorg till kommunens invånare 
inom följande områden: 

- Funktionshinderomsorg

- Hälso- och sjukvård

- Individ- och familjeomsorg

- Äldreomsorg

1.1 Vision 
”Habo kommun – den hållbara kommunen för hela livet” 

För socialnämnden innebär Habo kommuns vision att invånare ska kunna leva ett 
självständigt liv och uppleva hälsa. 

1.2 Värdegrund 
Engagemang – Närhet - Ansvar 

För socialnämnden innebär Habo kommuns värdegrund att socialförvaltningens 
medarbetare har kunskap om mål och bidrar till att nå dem, att socialförvaltningens 
medarbetare är tillgängliga och förstår innebörden av att verka i en politiskt styrd 
organisation och är lojala med demokratiskt fattade beslut. 

1.3 Grunduppdrag 
Socialnämndens grunduppdrag är att främja en god hälsa och vård på lika villkor, 
ekonomisk och social trygghet, jämlikhet i levnadsvillkor och ett aktivt deltagande i 
samhällslivet. Syftet är att invånare i Habo kommun ska kunna leva ett så självständigt 
liv som möjligt och uppleva hälsa. 
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2 Driftbudget 

2.1 Nettobudget per verksamhet (tkr) 

Verksamhet Bokslut 
2023 

Bokslut 
2024 

Budget 
2025 

Budget 
2026 

Skillnad Ram 
2027 

Ram 
2028 

Politisk verksamhet 668 549 708 721 13 721 721 

Socialförvaltningen 
gemensamt 

10 450 11 206 13 058 14 082 1 024 14 548 14 
548 

Övergripande ÄO/FO 
samt hälso- o sjukvård 

41 560 41 424 47 673 49 606 1 933 49 606 49 
606 

Äldreomsorg 95 237 102 894 103 
270 

108 
824 

5 554 110 
304 

110 
304 

Funktionshinderomsorg 53 593 58 586 60 553 65 352 4 799 67 848 70 
848 

Individ- o 
familjeomsorg 

28 362 35 085 37 416 42 528 5 112 42 548 42 
548 

Flykting o integration -229 -65 35 47 12 46 46 

Övriga anpassningar 

Totala nettokostnader 229 642 249 679 262 
712 

281 
160 

18 448 285621 288 
621 

2.2 Förändringssammanställning (tkr) 

Belopp 

Budget 2025 enl beslut KF 2024 258 342 

Justering priser lokalvård -258

Tilläggsbudget kapitalkostnader 297 

Tilläggsbudget löner 4 333 

Aktuell budget 2025 inkl justeringar 262 715 

Tekniska justeringar 2026 

- Helårseffekt 2025 års löneökningar 1 444 

- Internhyror 3 698 

- Städ 64 
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- Vaktmästeri 377 

- Kost 72 

- IT -279

Summa tekniska justeringar 5 375 

Utgångsläge inför Budget 2026 inkl tekniska 
justeringar 

268 090 

Förändringar Budget Ram Ram 

2026 2027 2028 

Förändringar 

Socialförvaltningen gemensamt 

Medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR) 465 930 930 

Ledning ÄO FO HS 

Utökning psykiatrisjuksköterska 1,0 åa 723 723 723 

Ökad bemanning per belagd plats i 
äldreomsorgen 1,27 åa 

420 420 420 

Hemteam behovsökning 0,2 åa 115 115 115 

Ökade kostnader för hjälpmedel 60 60 60 

Äldreomsorgen 

Bil, hemteam 140 140 

Aktiviteter (aktivitetssamordnare) 50 50 50 

Undersköterskor 5,0 åa ökade behov, omställning 
SoL och Nära vård 

1900 3100 3100 

Trygghetslarm 25 25 25 

Kameror 120 120 120 

Bil 140 140 

Funktionshinderomsorgen 

Utökning stödassistent daglig verksamhet 0,3 åa 220 220 220 
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Ökat behov av biståndshandläggare som med 
tiden kan minskas i samband med ny lag där färre 
insatser ska biståndsbedömmas 

510 510 510 

Utökning stödassistent daglig verksamhet 0,7 åa 455 455 455 

Stödpedagog daglig verksamhet, högre löner 600 600 600 

Köp av praktikplatser daglig verksamhet 36 72 72 

Uppräkning för uppdragstagare, kontaktpersoner 
och ledsagning med 5% 

62 62 62 

Ringvägens grb +2,5 åa stödassistent som 
minskades i budget 2025 

1950 1950 1950 

Ringvägens grb 1,0 åa stödassistent 650 650 650 

Serviceboende 0,5 åa 325 325 325 

Boendestöd 0,4 åa 260 260 

Extern placering ökning pris/dygn uppräkning 
med OPI 

750 750 750 

Ny servicebostad 2500 5500 

Individ- och familjeomsorgen 

1:e socialsekreterare 1,0 åa 720 720 720 

Socialsekreterare vuxen 1,0 åa 720 720 720 

Institutionsvård vuxna ökning 300 300 300 

Uppdragstagare och extern öppenvård 60 60 60 

Licenser, digitalt hjälpmedel i beroendevården 76 96 96 

Familjecentralsamordnare 25% tjänst av 15% 
tjänst 

28 28 28 

Familjebehandlare 0,5 åa Öppenvårdsenheten 250 250 250 

Familjebehandlare 0,5 åa Öppenvårdsenehten 360 360 360 

Kontaktpersoner 200 200 200 

Institutionsvård BoU har minskat men nu ökar 
placeringarna igen 

1500 1500 1500 

Socialsekreterare BoU 0,5 åa 360 360 360 

Samordnare 360 360 360 

Summa förändringar 14370 19131 22131 
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Anpassningar 

Gruppbostad Solhöjden, återgår till sovande jour -300 -300 -300

Från vaken till sovande jour -1,0 åa samt minskad 
dubbelbemanning -0,5 åa Malmgatans 
barnboende 

-600 -900 -900

Barn- och ungdomshälsan, avtalet har upphört, 
budgeten ska till Öppenvårdenheten 

-250 -250 -250

Kostnad för väktare ersätts med larm -150 -150 -150

Summa anpassningar -1300 -1600 -1600

Summa förändringar 13070 17531 20531 

Total nettobudget 281 160 285 621 288 621 

Belopp 

Ram 2026 enl beslut KF 2024 261 270 

Tekniska justeringar 2026 

Helårseffekt 2025-års löneökning 1 444 

Internhyra 3 698 

Städ 64 

Vaktmästeri 377 

IT 191 

Kost -402

Summa tekniska justeringar 5 372 

Ram 2026 inkl tekniska justeringar 266 642 

Avvikelse ram 2026 inkl tekniska justeringar - 
total nettobudget 2026 

-14 518

Väsentliga förändringar jmf med Ram 2026 

Interna poster 1 448 

Förändringar 

Socialförvaltningen gemensamt 315 

Ledning ÄO,FO,HS 1 318 
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Funktionshinderomsorgen 4 658 

IFO 3 244 

Äldreomsorgen 3 535 

Summa förändringar 14 518 

2.3 Konsekvensbeskrivning 
Hälso- och sjukvård 

723 000kr årsarbetare psykiatrisjuksköterska 

Inom den kommunala primärvården ökar ständigt kraven på att allt mer kvalificerad 
sjukvård ska ges i hemmet. Patienterna som ska ta del av dessa insatser har allt mer 
komplexa sjukdomsbilder såväl fysiskt som psykiskt, vilket ställer högre krav på 
personaltäthet för att insatserna skall kunna ges på ett patientsäkert sätt. Ökade 
komplexa diagnoser och funktionsnedsättningar ställer också högre krav på en allt 
bredare kompetens. Medges inte utökningen kan det innebära att verksamheten behöver 
kunna möta utökade behov inom befintlig ram för verksamhet vilket i sin tur skulle 
innebära en risk för att behöva göra prioriteringar av andra uppdrag inom hälso- och 
sjukvård vilket äventyrar patientsäkerheten. 

Habo kommun har en hög andel personer med psykisk ohälsa. Detta avspeglas även i 
våra verksamheter och det finns ett tydligt behov av riktad kompetens inom detta 
område. Vårt uppdrag gäller dels psykiatri för primärvård, kognitiv svikt för äldre 
personer och de personer som har bostad med särskild service eller assistans med 
psykisk ohälsa. 

Äldreomsorg 

420 000kr för att täcka kostnaden för ökad bemanning av undersköterska per 
belagd plats inom särskilt boende 

Under 2025 tillsköts medel för att täcka hälften av denna utökning. Under 2025 har den 
andra hälften finansierats via statsbidrag i väntan på 2026 då ökningen återfinns i den 
preliminärt beslutade ramen. Bedömning görs att detta är nödvändigt inom kommunens 
boendeenheter och orsaken till detta är att de brukare som kommer dit har allt mer 
komplexa problem och svårare sjukdomar. Detta är en följd av Nära Vård som innebär 
att vård och stöd i allt högre grad ska ges av kommunen. 

1 900 000 kr år 2026 med ökning upp till 3 100 000kr för åren 2027 och 2028 för 
bemanning inom hemtjänsten 
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I takt med att de äldre ökar i antal ökar också behoven av omsorg och sjukvård i 
hemmet. För att ha möjlighet att ge denna vård och omsorg med god kvalitet i insatsen 
samt att följa med i ”Nära vård förflyttningen”, behöver de ekonomiska resurserna öka. 
Utan ökade resurser riskerar våra brukare att inte får sina behov tillgodosedda. Även 
risken för avvikelser i verksamheten så som brister i dokumentation, uteblivna insatser 
och att antalet fall bland våra brukare befaras öka. 

Resurser krävs också för att göra en god sammanhållen planering av insatser för brukare 
samt underhåll av den teknik som vi nu använder oss av. 

Funktionshinderomsorg 

Servicebostad 

2 000 000 kr år 2026 (skjuts på framtid) 

5 000 000 kr år 2027 

5 500 000 kr år 2028 

Ovanstående var det som initialt äskades från förvaltningen för att göra det möjligt att 
utveckla verksamheten, verkställa beslut och erbjuda en verksamhet med god kvalitet. 
Faktum är att socialnämnden önskar skjuta på utökningen ett år framåt, vilket återfinns i 
angivna siffror ovan i sammanställningen av budget. Behovet finns även beskrivet i 
lokalförsörjningsplanen som årligen uppdateras. 

Om medel ej tillskjuts klarar inte funktionshinderomsorgen att starta upp en ny 
boendeform/ny verksamhet under 2026 och med det möta brukares behov av 
stegförflyttning och de brukare som är på motsvarande funktionsnivå av servicebostad. 
Konsekvensen blir köp av extern plats eller erbjudande i kommunens egna 
gruppbostäder om det finns lediga lägenheter. 

Detta innebär hög kostnad per beslut och en splittrad målgrupp samt att det kommer 
medföra svårigheter med kompetensförsörjning och att tillgodose spridningen av behov. 
Enligt uppgifter från Kostnad per Brukare (KPB) är medelkostnaden för en 
gruppbostadsplats ca 4059 kr/dygn, kostnaden för en servicebostad är 1961 kr/dygn. Det 
innebär att kommunen parallellt säkerställer rätt insatsnivå för brukare och skapar en 
mer kostnadseffektiv insats med ytterligare en servicebostad för att ha möjlighet att 
tillgodose framtida behov av särskilda boendeformer för personer med 
funktionsnedsättning. Det skulle skapa utrymme för nuvarande gruppbostäder att ta 
emot brukare med större omsorgsbehov, samtidigt som existerande och nya brukare får 
möjlighet att utveckla sin självständighet i en stödjande miljö. Genom att även inrätta en 
träningslägenhet och korttidsplats i anslutning till servicebostaden kan brukare få en 
mjuk övergång inför eget boende, vilket skulle underlätta deras integration i vuxenlivet. 
De ekonomiska incitamenten i form av lägre kostnader per brukare för servicebostad 
jämfört med gruppbostad, gör detta projekt både samhällsekonomiskt och socialt 
hållbart. 
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455 000 kr stödassistent daglig verksamhet 

Utökningen behöver göras då det finns nytillkomna brukare som har behov av två 
stödassistenter för att behovet av stöd, omvårdnad och omsorg ska kunna tillgodoses. 

600 000 kr stödpedagog daglig verksamhet 

För att kunna svara upp mot de krav som lagstiftningen inom funktionshinderomsorgen 
ställer på pedagogisk kunskap hos medarbetare för att garantera kvalitet i verksamheten 
så att brukarens behov tillgodoses. 

2 600 000 kr stödassistenter och stödpedagog vid Ringvägens gruppbostad 

Summan anpassades i tidigare budget då Ringvägens gruppbostad inte var fullbelagd. 
Behovet hos brukare vid den tiden var också lägre än det är nu. I dagsläget är samtliga 
lägenheter uthyrda och det finns brukare vid boendet som har behov av 
dubbelbemanning vid insatser. 

Individ- och familjeomsorg 

510 000 kr handläggare bistånd 

I takt med att antalet äldre kommuninvånare blir fler, ökar arbetsbelastningen på 
biståndsenheten eftersom det är här den första kontakten med samtliga brukare inom 
vård- och omsorg sker. Tidsbegränsade beslut förlängs idag utan uppföljning, vilket 
innebär att brukare kan få för mycket eller för lite hjälp. Uppföljningar av pågående 
beslut görs inte med den regelbundenhet som lagen kräver utan görs endast när brukares 
behov förändras. Utredningstiderna har ökat, vilket innebär att brukaren får vänta längre 
på hjälp. Detta arbetssätt innebär en stress för medarbetare inom enheten vilket tydligt 
märks i form av sjukskrivningar och hög personalomsättning. 

För att klara nuvarande behov och ges möjlighet att följa omställningen i samhället och 
lagstiftningen behöver biståndsenhetens budget öka med 510 000 kr 2026. 

720 000 kr förste socialsekreterare vuxen 

Beslutat i preliminär ram för 2026. 

På vuxenenheten handläggs många olika typer av ärenden, försörjningsstöd, budget och 
skuldrådgivning, egna medel, bostadssociala kontrakt (idag ca 16 beslut), kontrakt med 
bosatta nyanlända (16st), skadligt bruk och beroende, våld i nära relation, 
arbetsmarknadsfrågor och integration. Dessutom ligger administrationen under 
vuxenenheten med arkiv och gallring. Det är för många områden för en chef och det 
behövs en arbetsledare för enheten. 

Inför 2024 konverterades två tjänster som förste socialsekreterare till 
enhetschefstjänster. Det beskrevs då som en risk att arbetsbelastningen för enhetschefer 
skulle bli allt för stor. Med en fortsatt tydlig ökning av belastningen inom individ- och 
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familjeomsorgen är detta nu ett faktum. Enhetschefer är hårt belastade då de skall utföra 
arbete som såväl enhetschef som operativ arbetsledare. Konsekvensen av detta är att 
risken för att allt för stora krav ställs på socialsekreterare, att dessa ställs ensamma inför 
svåra beslut som har stora konsekvenser för barns skydd och att insatser ges i rätt tid 
och omfattning vilket resulterar i stress och ohälsa på arbetsplatsen. Risk finns även att 
det försvårar att rekrytera nya socialsekreterare till Habo. 

720 000 kr socialsekreterare vuxen 

Beslutad i preliminär ram för 2026. 

Ligger i linje med ovan nämnda ökning av ärende inom vuxenområdet. I dagsläget finns 
det endast en tjänst som hanterar inkomna ärenden gällande skadligt bruk och beroende 
och våld i nära relation. Utan en utökning av resurser kommer Habo kommun inte ha 
möjlighet att uppfylla lagkravet med god kvalitet och inom givna ramar. Risken är att 
det inte finns möjlighet att utreda och besluta om insatser inom skälig tid med 
tillräckligt djup vilket innebär att fel insatser kan ges, alternativt insatser i för stor eller 
för liten omfattning. 

300 000 kr Institutionsvård vuxna 

Placeringarna ökar och därmed ökar kostnaderna 

1500 000 kr Placeringar barn och unga 

Denna budget har under en lång period minskats på grund av ett minskat behov av 
placeringar. Nu ökar placeringarna igen, behovet är större och därmed behöver 
budgetposten öka 

720 000 kr medarbetare inom barn och unga gruppen 

Utökning behövs för att förvaltningen skall klara av att följa lagstiftningen och utreda, 
ge insatser och följa upp ärenden inom lagstadgad tid. 

2.4 Framtida risker och möjligheter 
Socialförvaltningen generellt 

Digitalisering 

Att tillgängliggöra AI i våra verksamhetssystem skulle kunna bidra till fler 
automatiserade processer vilket i sin tur frigör tid hos medarbetare. 

Ökad digitalisering gör verksamheten mer tillgänglig för invånarna i Habo kommun 
genom att tjänster skapas för kontakt med våra verksamheter. Digitaliseringen av 
tjänster/insatser innebär också att verksamheterna blir mindre resurskrävande. 
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Inom sektorn vård och omsorg görs stora framsteg gällande nya arbetssätt kopplat till 
digitalisering och välfärdsteknik. Att på ett strukturerat sätt kunna omsätta nyheter i 
verksamheten för att kunna använda rätt kompetens till rätt typ av insatser är ett område 
att fortsatt utforska. Exempel på ett område är att utreda är om vissa insatser av 
servicekaraktär ska utföras av vård- och omsorgspersonal. Syftet är att teknik skulle 
kunna användas för att skapa tid för vård och omsorgspersonal att arbeta med 
prioriterad vård- och omsorg och hälso- och sjukvårdsinsatser samt pedagogiska 
insatser. 

Kompetensförsörjning 

Habo kommun behöver hitta sätt för att attrahera medarbetare med rätt kompetens. 
Profilering och överväganden över eventuella förmåner och andra riktade insatser som 
kan bidra till att behålla redan anställda och rekrytera nya medarbetare. 

Fortsatta satsningar på kompetensutveckling för medarbetare är ett sätt att vara attraktiv 
som arbetsgivare. Det kan göras genom att erbjuda individuell utveckling inom den 
egna professionen men också genom att skapa karriärvägar inom kommunens 
verksamheter. Ovanstående ger ökad kompetens inom verksamheterna samtidigt som 
det bidrar till att höja kvaliteten i verksamheterna. Ökad kvalitet bidrar till att det blir 
lättare att rekrytera eftersom arbetsförhållanden förbättras. 

Kommande år förväntas behoven av insatser inom vård och omsorg öka. Inom specifika 
delar finns större utmaningar med att tillsätta utannonserade tjänster. Detta gäller 
särskilt hemtjänsten. Konsekvensen av att inte vara i fas med bemanning till 
verksamheterna blir att belastningen för medarbetare ökar och risk för övertid och ökad 
sjukfrånvaro uppstår. Vi behöver vända denna negativa trend. 

Rekrytering inför sommar/semestrar är ett kritiskt område där handlingsplaner med 
åtgärdsförslag kopplat till bonus och extra ersättningar krävs. 

Gemensamt för verksamheterna är att vi märker av svårigheter vid rekrytering. Svårast 
just nu är det att rekrytera undersköterskor. Det går inte att rekrytera i den takt vi 
önskar. Det finns helt enkelt inte så många undersköterskor att tillgå. Här spelar även 
lönen roll, det är viktigt att vi håller oss konkurrenskraftiga mot övriga kommuner. 
Bilden är liknande i hela länet och för den del landet. Tillgången på utbildade 
kandidater minskar även inom myndighetssektorn, det gäller såväl handläggare inom 
individ- och familjeomsorgen som inom äldre- och funktionshinderomsorgen. Tydligast 
är svårigheten att rekrytera socialsekreterare som ska arbeta med myndighetsutövning 
för barn och unga. Det är något vi delar med de flesta andra kommuner. Många som 
anställs för detta arbeta är unga och oerfarna. Det ställer höga krav på arbetsledning 
med nära stöd och tillgänglighet varför organisationen behöver ses över. Det är en stor 
konkurrens om personal och de medel kommunerna har är lön och förmåner till de 
anställda. Det är en utmaning. Risken är således att vi inte kan rekrytera medarbetare 
med rätt kompetens. Om medarbetare inte har rätt kompetens finns risk för att kvaliteten 
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blir sämre och att patientsäkerheten äventyras samt en ökad risk för missförhållanden 
och vårdskador. 

En snabbt växande verksamhet 

Antalet äldre kommer att öka betydligt inom en femårsperiod. Enligt kommunens 
analys kommer behoven av hemtjänst och särskilt boende öka enligt följande: 

År      Antal med hemtjänst      Antal med särskilt boende 

2024   280 76 

2030   366 104 

Förvaltningen har inte de resurser i form av lokaler eller medarbetare som krävs för att 
tillgodose behoven. Utan alternativa boendeformer och en mer kvalificerad och utbyggd 
hemtjänst kommer det att bli svårt att tillgodose individers behov. 

Individ- och familjeomsorg 

Den nya socialtjänstlagen innebär att insatser kan sättas in tidigare utan föregående 
utredning vilket betyder att barn, unga och vuxna kan få insatser i ett tidigare skede och 
att resurser eventuellt kommer behöva omfördelas inom enheten. 

När kommunen växer i invånarantal samtidigt som arbetsmarknaden är osäker, finns 
risk för att försörjningsstödet ökar. På sikt kan det innebära behov av fler handläggare 
av försörjningsstöd. 

Ungdomar som ännu inte etablerat sig på arbetsmarknaden har svårt att få en egen 
bostad. Även personer som ska separera samt personer som har en social problematik 
har svårt att få en egen bostad. På grund av skulder får de inget hyreskontrakt och 
socialtjänsten får bevilja så kallade sociala kontrakt, vilket kräver en del administration 
och arbete som vi tidigare inte haft. 

Kommunen står inför ett viktigt vägval i arbetet med att stödja personer som står långt 
ifrån arbetsmarknaden. I dagsläget saknas en etablerad arbetsmarknadsenhet som kan 
erbjuda individanpassade insatser, praktikplatser och samverkan med externa aktörer. 
Genom att investera i en sådan verksamhet kan kommunen på sikt minska kostnaderna 
för försörjningsstöd och bidra till ökad självförsörjning bland invånarna. Trots att den 
totala arbetslösheten är låg (3,7% i juli 2025), visar statistiken att flera grupper har 
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betydande utmaningar. En samordnad kommunal arbetsmarknadsenhet kan vara 
avgörande för att möta dessa behov och skapa långsiktiga lösningar. 

Kommunens samordnade och strategiska arbete med personer som står långt ifrån 
arbetsmarknaden är en viktig investering för framtiden. Genom att stärka samverkan 
mellan olika verksamheter och aktörer, såsom Arbetsförmedlingen och lokala 
arbetsgivare, skapas bättre förutsättningar för individanpassade insatser som leder till 
ökad självförsörjning. På sikt innebär detta minskade kostnader för försörjningsstöd och 
andra kommunala stödinsatser. 

Våld i nära relationer ökar på grund av övrig utsatthet. Vi har begränsat med stöd att 
erbjuda kvinnor som utsatts för våld liksom stöd till våldsutövare. Under 2022 utökades 
verksamheten med en tjänst som ska arbeta med missbruk/beroende men även med våld 
i nära relation, i dagsläget är det inte tillräckligt. Om utökning inom området inte 
medges är risken överhängande att kommunen inte klarar sitt uppdrag. 

En större förändring i och med förändrad lagstiftning kommer för kommunen att 
innebära att aktivitetsplikt kommer att införas vid försörjningsstöd. Detta innebär att 
kommunen behöver organisera sig på ett sätt för att möjliggöra aktivitetsplikten. Inom 
denna verksamhet handlar det dels om ekonomi men också till stor del om 
sysselsättning och framförallt bostad. Forskning talar om att det utan bostad som en fast 
grund är svårt att ta andra steg i utvecklingen som är nödvändiga för att nå annan 
försörjning än ekonomiskt bistånd. 

Inom biståndsenheten finns det goda möjligheter om medel tillskjuts att bedriva 
rättssäker handläggning för såväl brukare som Habo kommun. Med en utökning av 
biståndshandläggare bedöms det att kunna bibehållas. Enheten besitter hög kompetens 
inom området. 

Arbetet med rambeslut har kommit igång, vilket innebär en viss minskad administration 
för biståndshandläggarna. Insatser utan föregående behovsprövning har upphört, vilket 
innebär att brukare som haft ett sådant beslut inte längre har rätt till beviljade insatser 
när beslutet löper ut. Detta kan leda till att fler beslut överklagas. I dagsläget erbjuds 
endast trygghetslarm utan individuell behovsprövning. Om fler insatser kan erbjudas 
utan individuell behovsprövning kan resurser komma att frigöras för andra 
arbetsuppgifter. 

Enheten arbetar aktivt med IBIC ( individens behov i centrum) med förhoppningar om 
att underlätta för att brukaren ska få rätt stöd, mer begripliga utredningar med rätt 
information och stöd. Att medborgarvyn öppnar på sikt är en möjlighet som kan 
underlätta arbetet för handläggarna men även för brukarna vad gäller tillgänglighet 
kring ansökningar och information. 

En annan möjlighet är att AI framöver kan komma att bli aktuellt i 
verksamhetssystemet, vilket kan göra att det administrativa arbetet minskar för 
handläggarna och frigör resurser. 
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Under de kommande åren kommer antalet personer som är 80 år och äldre att öka 
markant i Habo, vilket medför en förväntad ökning av ärenden att handlägga. Initialt 
kommer förändrade arbetssätt kopplat till ny lagstiftning innebära en ökad 
arbetsbelastning på enheten. 

Biståndsenheten har under våren 2025 haft periodvis en hög arbetsbelastning, 
handläggarresurser har tillsatts under våren/ sommaren med resultat att omprövningar 
och uppföljningar har kunnat genomföras inom äldreomsorgen. Däremot görs inte 
uppföljningar av pågående beslut med den regelbundenhet som den nya lagstiftningen 
kräver inom äldreomsorgen, vilket utgör en stor risk kopplat till brukares behov, 
förebyggande arbete och kvalitet. Utredningstiderna är delvis höga inom 
äldreomsorgen, vilket innebär att brukaren kan få vänta längre på hjälp. 

Äldreomsorg och hälso- och sjukvård 

Behov inom äldreomsorgen förväntas öka i takt med att målgruppen blir större. Särskilt 
boende kommer på sikt att behöva växa och andelen brukare i behov av hjälp i hemmet 
kommer att öka. Det finns behov av att se över verksamhetens organisation och 
arbetssätt samt skapa förutsättningar för respektive profession att utföra sitt uppdrag. 

En djupare analys och en översyn av hemtjänstens verksamhet och organisation skulle 
kunna ge mer möjlighet för kostnadseffektivitet och förbättrad arbetsmiljö. Områden att 
se över är bland annat arbetssätt, roller, fördelning/områdesuppdelning inom grupper 
och systemstöd. 

Omställningen i och med Nära Vård innebär att fler hälso- och sjukvårdsinsatser av 
specialiserad karaktär kommer att bedrivas i den enskildes hem. Detta ställer stora krav 
på samverkan och organisation. Givet förutsättningar som råder i nuvarande verksamhet 
finns det risk att övergången till Nära Vård inte kan göras på ett patientsäkert sätt. 

Funktionshinderomsorg 

Det finns risk för att inte kunna verkställa individärenden av specifik karaktär, vilket 
innebär att det i så fall uppstår behov av att köpa externa placeringar. I framtiden finns 
en förhoppning om att i högre utsträckning kunna verkställa sådana beslut i egen regi 
inom bostad med särskild service i form av servicebostad. Detta förutsätter dock en 
annan utformning i den verksamheten. 

I Habo saknas en mötesplats för social gemenskap som är tillgänglig för personer med 
funktionsnedsättning. 

Det finns goda kontakter mellan kommunen och näringslivet för att möjliggöra för 
personer med funktionshinder att långsiktigt kunna försörja sig själva. Förvaltningen har 
identifierat behov av att kunna erbjuda sysselsättning till personer som har behov av 
något mellanting mellan kommunens dagliga verksamhet som inte är tillräckligt 
utmanande och externa praktikplatser som innebär för höga krav. 
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2.5 Nyckeltal 

Nyckeltal Bokslut 
2023 

Bokslut 
2024 

Budget 
2025 

Budget 
2026 

Ram 
2027 

Ram 
2028 

Övergripande       

Antal årsarbetare (TV) 298 306 311 326 333 338 

Nettokostnader per 
invånare (kr) 

17 418 18 711 19 571 20 466 20 808 20 892 

       

Sjukfrånvaro % (korttid) 4,3 4,1 3,1 3,1 3,1 3,1 

Sjukfrånvaro % (långtid) 5,0 5,0 3,9 3,9 3,9 3,9 

Sjukfrånvaro % (totalt) 9,3 9,2 7,0 7,0 7,0 7,0 

       

Äldreomsorg       

Andel tid hos brukare av 
arbetad tid inom 
hemtjänsten (%) 

57 56 58 58 58 58 

Kostnad per utförd timme 
hemtjänst egen regi (kr) 

744 724 739 740 759 778 

Kostnad per belagd plats 
äldreboende o 
korttid/växelvård exkl natt 
(kr) 

662 661 668 052 614 838 684 753 701 
872 

719 419 

Kostnad per belagd plats 
demensboende exkl natt 
(kr) 

726 408 835 196 707 749 763 769 782 
863 

802 434 

       

Funktionshinderomsorg       

Kostnad per tim personlig 
assistans egen regi (kr) 

419 470 475 475 475 475 

       

Individ- o familjeomsorg       

Nettokostnad 
försörjningsstöd per 
hushåll (tkr) 

40 44 45 46 47 49 

       

Flykting o integration       
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Nettokostnad 
försörjningsstöd per 
hushåll (tkr 

31 39 33 33 33 33 

2.6 Förändring av årsarbetare 

Antal årsarbetare 

Budget 
2025 

Antal årsarbetare 311 

Förändringar Budget 
2026 

Ram 
2027 

Ram 
2028 

Medicinsk ansvarig för rehabilitering 
(MAR) 

0,5 1,0 1,0 

Utökning psykiatrisjuksköterska 1,0 1,0 1,0 

Ökad bemanning per belagd plats i 
äldreomsorgen 

0,64 0,64 0,64 

Hemteam behovsökning 0,2 0,2 0,2 

Undersköterskor ökade behov, 
omställning SoL och Nära vård 

3,0 5,0 5,0 

Utökning stödassistent daglig 
verksamhet 

0,7 0,7 0,7 

Ökat behov av biståndshandläggare som 
med tiden kan minskas i samband med 
ny lag där färre insatser ska 
biståndsbedömmas 

0,75 0,75 0,75 

Utökning stödassistent daglig 
verksamhet 

0,3 0,3 0,3 

Stödpedagog daglig verksamhet 0,75 0,75 0,75 

Ringvägens grb +2,5 åa stödassistent 
som minskades i budget 2025 

2,5 2,5 2,5 

Ringvägens grb 1,0 1,0 1,0 

Serviceboende 0,5 0,5 0,5 

Boendestöd 0,4 0,4 

Ny servicebostad 5,0 10,0 

1:e socialsekreterare 1,0 1,0 1,0 
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Socialsekreterare, vuxen  1,0 1,0 1,0 

Institutionsvård vuxna ökning  0,38 0,38 0,38 

Familjecentralsamordnare 25% tjänst av 
15% tjänst 

 0,04 0,04 0,04 

Familjebehandlare, öppenvårdsenheten  0,5 0,5 0,5 

Familjebehandlare, öppenvårdsenheten  0,5 0,5 0,5 

Socialsekreterare BoU  0,5 0,5 0,5 

Samordnare  0,5 0,5 0,5 

Anpassningar     

Gruppbostad Solhöjden, återgår till 
sovande jour 

 -0,5 -0,5 -0,5 

Från vaken till sovande jour -1,0 åa samt 
minskad dubbelbemanning -0,5 åa 
Malmgatans barnboende 

 -1,0 -1,5 -1,5 

     

     

Summa förändringar  14,76 22,16 27,16 

     

Antal årsarbetare inkl förändringar  325,76 333,16 338,16 
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3 Investeringsbudget 
Investeringsbudget redovisas i Bilaga 1. Nedan följer en kort motivering och 
beskrivning av varje enskild investering. 

3.1 Möbler/inventarier hela förvaltningen 
1 000 tkr föreslås avsättas årligen till diverse möbler och inventarier . 

3.2 Sängar och madrasser SÄBO 
505 tkr föreslås avsättas varje år för fortsatt utbyte av sängar (350 tkr) och madrasser 
(155 tkr) på särskilt boende och korttidsboende. 

3.3 Sensorljus, takbelysning 
75 tkr föreslås att fortsätta avsättas 2026 till införande av sensorljus i badrummen i 
lägenheterna för delar av särskilt boende. Målet är att att förebygga fallrisk. 

23



  
 

 20  

 

4 Taxor och avgifter 
Maxtaxa gäller inom äldre- och funktionshinderomsorg sedan 2002, det innebär att 
högsta avgift som får tas ut är 0,5392 * prisbasbeloppet per månad (från 2016-07-01). 
Ingen kan betala mer än 2 660 kr/mån, beroende på inkomst blir den slutliga avgiften 
mellan 0 – 2 660 kr/mån. 

Avgifterna grundar sig på och förändras med prisbasbeloppet (59 200 kr, 2026). 
Samtliga avgifter avrundas till jämnt krontal. 

 Taxa 2025 Taxa 2026 Taxa 2027 Taxa 2028 

Hemtjänst, ledsagning     

Timtaxa utförd tid 412kr/tim 414 kr/tim 414 kr/tim 414 kr/tim 

Matdistribution 15 kr/port 15 kr/port 15 kr/port 15 kr/port 

 (max 465:-
/mån) 

(max 465:-
/mån) 

(max 465:-
/mån) 

(max 465:-
/mån) 

Omsorgsavgift i särskilt boende 
motsvarar maxtaxan 

2 642 
kr/mån 

2 660 
kr/mån 

2 660 
kr/mån 

2 660 
kr/mån 

Trygghetslarm – 0,6 % av pbb 353 kr/mån 355 kr/mån 355 kr/mån 355 kr/mån 

Digital tillsyn 195 kr/mån Ingår i 
hemtjänst-

avgift from 
2025 

Ingår i 
hemtjänst-

avgift from 
2025 

Ingår i 
hemtjänst-

avgift from 
2025 

     

Avgift för korttidsplats – avgiften 
för korttidsplats endast dag- eller 
nattetid är 2/3 av fastställd avgift, 
vid dubbelbeläggning minskas 
avgiften med 15 %. 

    

Omsorgsavgift, 100 % av 
maxavgift/månad 

88 kr/dygn 89 kr/dygn 89 kr/dygn 89 kr/dygn 

max 2 642 
kr/mån 

2 660 
kr/mån 

2 660 
kr/mån 

2 660 
kr/mån 

     

Avgift för dagverksamhet – 
debiteras per tillfälle, utöver detta 
debiteras för lunch och mellanmål 

    

Deltagaravgift 106 kr/tillf 106 kr/tillf 106 kr/tillf 106 kr/tillf 

     

Måltider     
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Måltider särskilt boende 4 755 
kr/mån 

4 755 
kr/mån 

4 755 
kr/mån 

4 755 
kr/mån 

Måltider korttid, växelvård 159 
kr/dygn 

159 
kr/dygn 

159 
kr/dygn 

159 
kr/dygn 

Måltider hemtjänsten exkl 
distribution 

75 
kr/portion 

75 
kr/portion 

75 
kr/portion 

75 
kr/portion 

Måltider Gnistan 87 
kr/tillfälle 

87 
kr/tillfälle 

87 
kr/tillfälle 

87 
kr/tillfälle 

     

Hemsjukvårdsavgift     

Hälso- och sjukvård i ordinärt 
boende, max 

390 kr/mån 390 kr/mån 390 kr/mån 390 kr/mån 

Inskriven i hemsjukvård av 
sjuksköterska, arbetsterapeut 
och/eller sjukgymnast 

390 kr/mån 390 kr/mån 390 kr/mån 390 kr/mån 

Ordination av hjälpmedel 
inklusive bedömning, hembesök, 
intyg och uppföljning, max 390 
kr/mån 

195 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

Hämtning av hjälpmedel , max 390 
kr/mån 

190 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

Enstaka besök, ej inskrivna i 
hemsjukvården, max 390 kr/mån 

195 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

Medicinskt intyg avseende 
bostadsanpassning , max 390 
kr/mån 

195 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

Läkemedelsordination av 
distriktssjuksköterska, max 390 
kr/mån 

195 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

200 
kr/insats 

     

Måltider och 
förbrukningsmaterial inom 
funktionshinderomsorgen exkl 
förlängd skolbarnsomsorg eller 
korttidsvistelse 
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Taxan anges som andel av Habo 
kost taxa för matabonnemang vid 
särskilt boende för äldre. Frukost 
20%,Mellanmål 10%, Huvudmål 
40%, Kvällsmål 30%, Endast varm 
dryck 5%. Avrundning sker uppåt 
till närmaste heltal. 

    

     

Brukare över 21 år:     

Frukost 32 kr 32 kr 32 kr 32 kr 

Mellanmål 16 kr 16 kr 16 kr 16 kr 

Huvudmål 64 kr 64 kr 64 kr 64 kr 

Kvällsmål 48 kr 48 kr 48 kr 48 kr 

Högsta dygnskostnad 159 kr 159 kr 159 kr 159 kr 

Endast varm dryck 8 kr 8 kr 8 kr 8 kr 

Smörgås 11 kr 11 kr 11 kr 11 kr 

     

Brukare under 21 år:     

Kostnad per dygn 95 kr 95 kr 95 kr 95 kr 

     

Avgifter för ansökningar om 
serveringstillstånd enligt 
alkohollagen 

    

Avgifterna beräknas efter gällande 
basbelopp 

    

     

Stadigvarande 
serveringstillstånd 

    

Ansökan om stadigvarande 
serveringstillstånd x % 

10 000 kr 10 000 kr 10 000 kr 10 000 kr 

Ändring i befintligt 
serveringstillstånd i form av 
ändring/utökning av serveringsyta, 
ändrade ägarförhållanden eller 
ändring av bolagsform x % 

5 100 kr 5 100 kr 5 100 kr 5 100 kr 

Ansökan om utökad serveringstid 
eller utökning av fler slag av 
alkoholdrycker x % 

1 200 kr 1 200 kr 1 200 kr 1 200 kr 
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Kunskapsprov / gång 600 kr 600 kr 600 kr 600 kr 

     

Tillfälliga serveringstillstånd     

Ansökan om tillfälligt 
serveringstillstånd till allmänheten, 
x % 

5 100 kr 5 100 kr 5 100 kr 5 100 kr 

Ansökan om tillfälligt 
serveringstillstånd till slutet 
sällskap x % 

1 000 kr 1 000 kr 1 000 kr 1 000 kr 

Ansökan om tillfälligt 
provsmakningstillstånd för 
partihandlare och tillverkare x % 

5 100 kr 5 100 kr 5 100 kr 5 100 kr 

     

Avgifter för tillsyn enligt 
alkohollagen 

    

Tillsynsavgiften delas upp i 
grundavgift och tillsynsavgift 

    

Grundavgift 2 000 kr 2 000 kr 2 000 kr 2 000 kr 

Årsomsättning (öl, vin, sprit) 
kronor: 

    

0 - 50 000, 1,5 % 900 kr/år 900 kr/år 900 kr/år 900 kr/år 

50 001 – 100 000, 2,5 % 1 500 kr/år 1 500 kr/år 1 500 kr/år 1 500 kr/år 

100 001 – 250 000, 6,0 % 3 500 kr/år 3 500 kr/år 3 500 kr/år 3 500 kr/år 

250 001 – 500 000, 12,0 % 7 000 kr/år 7 000 kr/år 7 000 kr/år 7 000 kr/år 

500 001 – 1 000 000, 18,0 % 10 600 
kr/år 

10 600 
kr/år 

10 600 
kr/år 

10 600 
kr/år 

1 000 001 - 29,0 % 17 100 
kr/år 

17 100 
kr/år 

17 100 
kr/år 

17 100 
kr/år 

     

Försäljningstillstånd enligt 
tobakslagen 

    

Ansökan om försäljningstillstånd x 
% 

6 400 kr/år 6 400 kr/år 6 400 kr/år 6 400 kr/år 

Ändring i befintligt 
försäljningstillstånd i form av 
ändrade ägarförhållanden eller 
ändring av bolagsform x % 

3 800 kr/år 3 800 kr/år 3 800 kr/år 3 800 kr/år 
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Tillsynsavgifter för tobak, folköl, 
e-cigaretter och 
påfyllningsbehållare samt 
receptfria läkemedel 

    

Tobaksförsäljning, x % 3 200 kr/år 3 200 kr/år 3 200 kr/år 3 200 kr/år 

Folkölsförsäljning, x % 1 000 kr 1000 kr 1000 kr 1000 kr 

E-cigaretter och 
påfyllningsbehållare x % 

400 kr 400 kr 400 kr 400 kr 

Tobaksfria nikotinprodukter, x % 400 kr 400 kr 400 kr 400 kr 

Försäljning av receptfria 
läkemedel, x % 

1 400 kr 1 400 kr 1 400 kr 1 400 kr 

     

*) Taxorna för 2026, 2027 och 
2028 kommer att räknas upp med 
förändringen av basbeloppet 
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Sammanfattning 
Deloitte AB har av de förtroendevalda revisorerna i Habo kommun fått uppdraget att 

genomföra en granskning avseende kvalitetsarbetet inom äldreomsorgen.   

 

Revisionsfråga 
Har socialnämnden säkerställt ett systematiskt kvalitetsarbete vid genomförandet av 

biståndsbeslut inom äldreomsorgen som är ändamålsenligt och tillräckligt för att 

säkerställa god kvalitet och kontinuerlig förbättring? 

Svar på revisionsfråga 
Vår samlade revisionella bedömning är att socialnämnden till viss del har 

säkerställt ett systematiskt kvalitetsarbete vid genomförandet av biståndsbeslut 

inom äldreomsorgen, men att arbetet inte är tillräckligt ändamålsenligt för att 

säkerställa god kvalitet och kontinuerlig förbättring. 

Kritiska och väsentliga iakttagelser och slutsatser 
Nedan redovisas de mest väsentliga iakttagelserna från granskningen.  

► Brukarundersökningarna visar genomgående goda resultat inom hemtjänsten och till 

viss del även inom särskilt boende i Habo kommun. År 2023 uppgav exempelvis 92 

procent av hemtjänstbrukarna att de kände trygghet med personalen, och 85 procent 

att personalen hade tillräckligt med tid – vilket överstiger genomsnittet för riket och 

är i nivå med jämförbara kommuner. Inom särskilt boende är resultaten överlag 

något lägre men fortsatt positiva. Brukarnas upplevelse av kvalitet i kontakten med 

personalen tyder på ett stabilt utgångsläge för äldreomsorgen, vilket utgör en viktig 

förutsättning för det systematiska kvalitetsarbetet. 

► Sjukfrånvaron inom socialförvaltningen har minskat från 9,6 procent 2022 till 8,6 

procent 2023, och personalomsättningen är låg enligt kvalitetsberättelsen. Dessa 

personalrelaterade indikatorer ses som faktorer som gynnar kontinuitet i 

omsorgsarbetet. Ett positivt personalrelaterat nuläge stärker förutsättningarna för 

stabilitet och långsiktig utveckling av kvalitetsarbetet inom äldreomsorgen. 

► Det pågår ett aktivt arbete med kompetensutveckling och handledning inom 

äldreomsorgen. Exempelvis erbjuds Silvia-certifiering, handledarutbildningar och 

deltagande i Nationella yrkesresan. Förvaltningen möjliggör även certifiering och 

handledning i utbildningssyfte för personal. Detta visar på en förmåga att genomföra 

riktade kompetenshöjande insatser och skapa lärandemiljöer i vardagen, även om 

strategisk styrning saknas. 

► Förvaltningen följer vissa kvalitetsindikatorer genom bokslut, kvalitetsberättelse och 

verksamhetsmål. Det finns återkommande uppföljning av nyckeltal såsom 

personalstatistik, utbildningsnivå, sjukfrånvaro och brukarnöjdhet – bland annat 

genom det egna målet ”Behålla personal”. Detta indikerar att det finns inslag av 

uppföljningsarbete som kan utgöra byggstenar i ett mer systematiskt kvalitetsarbete, 

även om strukturen är ofullständig. 

► Brukare uppger i hög grad att personalen bemöter dem med respekt och att de 

känner trygghet i kontakten. Till exempel anger 95 procent av hemtjänstbrukarna att 

de bemöts väl. Liknande resultat framkommer inom särskilt boende. Brukarnas 

upplevda trygghet och bemötande är centrala värden i kvalitetsarbetet och 

signalerar en positiv omsorgskultur i vardagen. 

► Det saknas ett sammanhållet och tillämpat ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete inom äldreomsorgen. Ingen av de intervjuade kan redogöra för ett 

fungerande system enligt kraven i SOSFS 2011:9. Det finns inte dokumenterade 

processer för att planera, följa upp, analysera och förbättra kvalitet och säkerhet. 

Avsaknaden av ett systematiskt ledningssystem försvårar ett långsiktigt och 
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målinriktat förbättringsarbete och innebär att vårdgivarens skyldigheter enligt 

gällande föreskrifter inte uppfylls. 

► Visionen för äldre i Habo kommun används inte i det operativa kvalitetsarbetet. Få 

medarbetare känner till visionen och det saknas styrande dokument, aktiviteter eller 

uppföljning kopplat till visionens mål. När visionen inte operationaliseras eller 

återkopplas i verksamheten riskerar de politiska intentionerna att förlora sin 

funktion och genomslagskraft. 

► Det saknas struktur och kontinuitet i hur avvikelser, klagomål och lex Sarah-

rapporter analyseras och används för förbättring. Rutinerna för uppföljning är 

otydliga och det finns inga gemensamma processer för lärande. Att brister inte 

systematiskt fångas upp och återkopplas till verksamhetsutveckling innebär 

förlorade möjligheter till förbättring och innebär en avvikelse från både 

patientsäkerhetslagen och föreskrifterna för kvalitetsarbete. 

► Socialnämnden bedriver inte en tillräckligt aktiv styrning eller uppföljning av 

kvalitetsarbetet. Centrala delar av uppföljningen sker på förvaltningsnivå utan att 

återrapporteras formellt till nämnden. Det saknas tydliga politiska beslut, 

rapporteringsstrukturer eller analyser kopplade till kvalitetsutveckling. Detta 

innebär att det demokratiska ansvaret för kvalitet och förbättring inte utövas i full 

utsträckning, vilket riskerar bristande kontroll och styrning. 

► Det saknas en strategisk och långsiktig planering för kompetensförsörjning. 

Utbildningsinsatser genomförs punktvis och ofta beroende av enskilda initiativ. Det 

finns ingen övergripande plan för framtida kompetensbehov. Detta innebär en risk 

för att verksamheten inte är tillräckligt förberedd för framtida 

rekryteringsutmaningar eller förändrade krav. 

► Kvalitetsindikatorer används främst för att rapportera utfall, inte som stöd i analys 

och förbättringsarbete. Det finns inga strukturerade processer för att använda 

nyckeltal i styrning, jämförelser eller uppföljning av förbättringsåtgärder. Detta 

begränsar indikatorernas funktion som verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet 

och innebär att viktiga signaler kan förbises. 

Rekommendationer 

Mot bakgrund av de iakttagelser och slutsatser som redovisas i rapporten riktas 

nedanstående rekommendationer till socialnämnden i Habo kommun. 

Socialnämnden rekommenderas att: 

• säkerställa att ett sammanhållet och dokumenterat ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9 etableras och används i praktiken, inklusive 

tydliga processer för planering, genomförande, uppföljning, analys och förbättring. 

• stärka sin uppföljning och kontroll av kvalitetsarbetet genom att systematiskt ta del 

av rapporter, analyser och egenkontroll från förvaltningen, samt fatta beslut om 

förbättringsåtgärder vid behov. 

• säkerställa att relevanta kvalitetsindikatorer identifieras, följs upp och används som 

ett aktivt underlag i nämndens styrning och förbättringsarbete inom äldreomsorgen. 

• främja att den politiskt antagna visionen för äldreomsorgen konkretiseras och 

omsätts i styrning, planering och uppföljning av verksamheten. 

• säkerställa att det finns strukturer för att systematiskt ta tillvara och analysera 

avvikelser, klagomål och synpunkter, samt att dessa används som underlag för 

förbättringsarbete och lärande. 

• ta initiativ till att en långsiktig och strategisk plan för kompetensförsörjning inom 

äldreomsorgen tas fram och följs upp, i syfte att säkerställa rätt kompetens över tid. 

Jönköping den 2025-06-04 

 

DELOITTE AB 

 

Revsul Dedic        Ghenoa Abbas 

Projektledare       Projektmedarbetare 
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Bakgrund  

Kommunen är enligt Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2011:9) och Socialtjänstlagen 

(2001:453) skyldig att säkerställa ett fungerande ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete inom äldreomsorgen. Det innebär att planera, genomföra, följa upp och 

kontinuerligt förbättra verksamheten för att säkerställa god kvalitet. Kommunen ska 

också erbjuda äldre invånare adekvat stöd i hemmet eller plats i särskilda 

boendeformer vid särskilda behov. Socialnämnden ansvarar även för hälso- och 

sjukvård samt rehabilitering vid dessa boenden. 

De förtroendevalda revisorerna i Habo kommun har, utifrån sin risk- och 

väsentlighetsanalys inför 2025, identifierat socialnämndens systematiska 

kvalitetsarbete inom äldreomsorgen som ett prioriterat granskningsområde. Tidigare 

granskningar, både nationellt och lokalt, har visat att det kan finnas brister i 

uppföljning, analys och hantering av kvalitetsavvikelser. 

Habo kommuns socialnämnd har även formulerat långsiktiga mål i "Socialnämndens 

vision för äldre i Habo kommun 2018–2025", med ambitionen att äldreomsorgen ska 

vara trygg, individanpassad och av hög kvalitet. Denna granskning undersöker hur väl 

socialnämnden implementerat visionens mål och om det systematiska kvalitetsarbetet 

säkerställer en hög standard inom äldreomsorgen. 

Med utgångspunkt i ovanstående ska granskningen fokusera på hur socialnämnden i 

Habo kommun styr, följer upp och utvecklar kvaliteten inom äldreomsorgen, samt 

identifiera eventuella förbättringsområden. 

Syfte och avgränsning 
Syftet med granskningen är att utvärdera om socialnämnden säkerställer ett 

ändamålsenligt systematiskt kvalitetsarbete inom äldreomsorgen. Granskningen 

avgränsas till socialnämndens ansvar för styrning, uppföljning och förbättringsarbete 

inom äldreomsorgen under 2025, med återblick på 2024. Den omfattar hemtjänst, 

korttidsboende/växelboende och äldreboende/demensboende, men inkluderar inte 

individuella biståndsbeslut. Fokus ligger på kvalitet och systematiskt kvalitetsarbete, 

medan resursanvändning och kostnadseffektivitet beaktas endast om de påverkar 

kvaliteten. Granskningen avser besvara fråga 2.6 med en översiktlig karaktär.  

Revisionsfråga  

Har socialnämnden säkerställt ett systematiskt kvalitetsarbete vid genomförandet av 

biståndsbeslut inom äldreomsorgen som är ändamålsenligt och tillräckligt för att 

säkerställa god kvalitet och kontinuerlig förbättring? 

Underliggande frågeställningar 

• Finns ett fungerande ledningssystem för kvalitetsarbetet enligt SOSFS 2011:9, och 

används det i praktiken? 

• Använder socialnämnden kvalitetsindikatorer (t ex brukarundersökningar, 

avvikelser personalkontinuitet) för att övervaka och förbättra kvaliteten inom 

äldreomsorgen? 

• Hanteras och analyseras avvikelser, klagomål och lex Sarah-rapporter 

systematiskt? Leder de till faktiska förbättringar? 

• Har brukare och anhöriga möjlighet att påverka genomförandet av insatser? 

Används deras synpunkter i kvalitetsarbetet? 

• Säkerställs tillräcklig personalkontinuitet och kompetensutveckling för att 

upprätthålla en god och säker äldreomsorg?  

1. Inledning 
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• Hur väl har socialnämnden implementerat målen i "Socialnämndens vision för 

äldre i Habo kommun 2018–2025", och hur används visionen i kvalitetsarbetet 

inom äldreomsorgen? 

Metod och granskningsinriktning  

Granskningen har genomförts genom dokumentstudier, statiska analyser samt genom 

intervjuer. Intervjuer har genomförts med följande befattningshavare: Socialnämndens 

presidium, socialchef, Verksamhetschef med två enhetschefer, Medicinskt ansvarig 

sjuksköterska (MAS), Socialt ansvarig samordnare (SAS) samt utredare. 

Granskningen har delats in i följande faser: 

Granskningen genomfördes i flera faser, med början i planering av intervjuer och 

insamling av fakta och underlag. Det insamlade materialet analyserades och 

kompletterades vid behov för att säkerställa en heltäckande bild. Utifrån analysen 

identifierades viktiga iakttagelser och rekommendationer, som låg till grund för att 

besvara revisionsfrågorna. Därefter sammanställdes resultaten i en rapport som 

sakavstämdes, presenterades för revisorerna och efter godkännande skickades till 

berörda nämnder och revisorer. 

Revisionskriterier och bedömningsgrunder 

Granskningen utgår från gällande lagstiftning, föreskrifter samt kommunala 

styrdokument som reglerar ansvar, kvalitet och uppföljning inom äldreomsorgen. 

Dessa utgör de revisionskriterier och bedömningsgrunder som ligger till grund för våra 

iakttagelser, analyser och slutsatser.  Nedan redogörs för de mest centrala 

rättskällorna: 

Kommunallagen (2017:725) 

Enligt 6 kap. 7 § kommunallagen ansvarar nämnderna för att verksamheten bedrivs 

enligt de mål och riktlinjer som fullmäktige har beslutat samt enligt de föreskrifter som 

gäller för verksamheten. Nämnderna ska också se till att den interna kontrollen är 

tillräcklig och att verksamheten bedrivs på ett i övrigt tillfredsställande sätt. Detta 

innebär ett tydligt ansvar för att följa upp kvaliteten i verksamheten, analysera 

avvikelser och säkerställa att lärdomar används för att förbättra verksamhetens 

resultat. Enligt 6 kap. 1 § ska varje nämnd också se till att verksamheten bedrivs så att 

kraven på god ekonomisk hushållning uppfylls, vilket även omfattar att resurser 

används effektivt och att kvaliteten säkras över tid – särskilt relevant inom 

äldreomsorgen där bristande uppföljning och kompetensrisker kan få allvarliga 

konsekvenser. 

Socialtjänstlagen (2001:453) 

Lagen slår fast att socialnämnden ansvarar för att verksamheten inom socialtjänsten 

bedrivs med god kvalitet. Enligt 3 kap. 1 § SoL ska socialtjänstens insatser vara av god 

kvalitet, och enligt 3 kap. 3 § ska nämnden systematiskt och fortlöpande utveckla och 

säkra kvaliteten i verksamheten. Det innebär att nämnden ska säkerställa en 

ändamålsenlig styrning, ledning och kontroll, samt följa upp och utvärdera resultatet av 

insatserna. Lagen betonar också den enskildes självbestämmande, delaktighet och rätt 

till inflytande (5 kap. 5 § SoL), vilket är centralt för att förstå betydelsen av exempelvis 

brukarundersökningar och individanpassade insatser. 

Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) 

Enligt denna lag ska hälso- och sjukvården bedrivas så att den uppfyller kraven på god 

vård. Det innebär bl.a. att vården ska vara av god kvalitet, säker för patienten, ges med 

god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av kontinuitet och trygghet (5 

kap. 1 §). Lagen ställer också krav på att verksamheten ska ha en tydlig ledning, adekvat 

personal och dokumenterade rutiner för att följa upp och säkra kvaliteten. 

Patientsäkerhetslagen (2010:659) 

Lagen reglerar vårdgivarens ansvar att förebygga vårdskador och att säkerställa att 

personal har rätt kompetens. Enligt 6 kap. 1 § PSL ska vårdgivaren bedriva ett 

systematiskt patientsäkerhetsarbete, vilket inkluderar riskanalyser, händelseanalyser 

och uppföljning av avvikelser. Det finns även krav på att dokumentera detta arbete och 

att använda det som grund för förbättringsinsatser. 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 2011:9) 

Denna föreskrift är särskilt central för granskningen, då den tydligt reglerar hur 

systematiskt kvalitetsarbete ska bedrivas inom socialtjänst och hälso- och sjukvård. 

Den omfattar följande grundläggande principer: 
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• Ledningsansvar (3 kap.): Verksamhetens ledning ska säkerställa att det finns en 

struktur för systematiskt kvalitetsarbete, att ansvarsfördelningen är tydlig, och att 

personalen har nödvändiga förutsättningar för att medverka i kvalitetsarbetet. 

• Processer och rutiner (4 kap.): Det ska finnas dokumenterade processer och 

rutiner för alla väsentliga delar av verksamheten, inklusive planering, 

genomförande, uppföljning och utveckling av insatser. 

• Egenkontroll och uppföljning (5 kap.): Ledningen ska regelbundet följa upp att 

verksamheten bedrivs enligt gällande föreskrifter, mål och rutiner. Det inkluderar 

uppföljning av avvikelser, klagomål, synpunkter samt resultat av 

brukarundersökningar och andra kvalitetsindikatorer. 

• Analys och förbättring (6 kap.): Resultaten från uppföljningar och egenkontroller 

ska analyseras för att identifiera risker, brister och förbättringsområden. Det ska 

därefter vidtas åtgärder som leder till faktiska förbättringar i verksamheten. 

• Dokumentation (7 kap.): Alla delar av kvalitetsledningssystemet, inklusive 

uppföljningar, analyser, beslutade åtgärder och resultat, ska dokumenteras på ett 

sätt som möjliggör spårbarhet och lärande. 

De krav som anges i SOSFS 2011:9 genomsyrar samtliga underliggande frågeställningar 

i denna granskning – särskilt vad gäller hur avvikelser, klagomål och synpunkter 

hanteras, hur kvalitetsindikatorer används, hur kompetens och kontinuitet säkerställs, 

samt hur systematik och förbättringsarbeten är kopplade till ledningens ansvar. 

Socialnämndens vision för äldre i Habo kommun 2018–2025 

Som ett lokalt styrande dokument har socialnämnden antagit en vision som beskriver 

hur äldreomsorgen i Habo kommun ska präglas av valfrihet, respekt, delaktighet och 

självbestämmande.  

Visionen lyfter fram flera övergripande ambitionsområden, såsom tillgång till 

anpassade boenden och mötesplatser, delaktighet och inflytande i omsorgen, stöd till 

närstående, samt användning av välfärdsteknik och främjande av näringsriktiga 

måltider och måltidsgemenskap. Dokumentet betonar vikten av individanpassad 

omsorg och helhetssyn, men saknar konkreta mål, indikatorer, målvärden eller 

uppföljningsmekanismer. 

Visionen innehåller särskilda avsnitt om värdigt åldrande, respekt för personlig 

integritet, tillgång till flexibla biståndsinsatser samt främjande av social gemenskap. 

Den uttrycker även att kommunen ska samverka med civilsamhälle och föreningsliv för 

att stärka meningsfullhet i vardagen för äldre. 

Även om dokumentet har ett strategiskt anslag, saknas en fastställd plan för hur målen 

ska realiseras, följas upp och integreras i det löpande kvalitetsarbetet. 

För denna granskning utgör visionen ett normativt riktmärke för hur verksamheten bör 

utformas och följas upp – både på politisk och operativ nivå – i enlighet med 

principerna för systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9. Visionen betraktas 

därmed som ett politiskt antaget styrdokument vars genomslag i praktiken är av 

särskild betydelse för att bedöma verksamhetens målstyrning, utveckling och kvalitet. 

Kvalitetssäkring 

Kvalitetssäkring har skett genom Deloittes interna kvalitetssäkringssystem. Rapporten 

har även kvalitetssäkrats av de intervjuade personerna. 
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Utifrån genomförda intervjuer och granskat material har en övergripande beskrivning av Habo kommuns kvalitetsarbete inom äldreomsorgen gjorts nedan. De iakttagelser som 

framkommit till följd av intervjuer och dokumentstudier redogörs under den rubrik som ansetts mest lämplig. 

2.0 Statistisk översikt – kvalitet inom äldreomsorgen i Habo kommun 

Som ett led i granskningen har vi tagit del av och analyserat statistik från flera källor för 

att belysa olika aspekter av kvalitet inom äldreomsorgen i Habo kommun. Underlaget 

består dels av interna dokument såsom kvalitetsberättelse, patientsäkerhetsberättelse 

och bokslutsrapport för 2024, dels av externa jämförelsetal från den nationella 

brukarundersökningen via Kolada. Statistiken speglar upplevelser från brukare och 

resultat inom nyckelområden som bemötande, trygghet, kontinuitet, delaktighet och 

måltidssituation. Den ger också möjlighet att följa utvecklingen över tid och jämföra 

Habo kommun med genomsnittet för samtliga kommuner, jämförbara kommuner samt 

Jönköpings läns kommuner. En fullständig redovisning av statistiken återfinns i Bilaga 

A, medan detta avsnitt innehåller en sammanfattad analys av de mest relevanta 

nyckeltalen, strukturerat per verksamhetsområde och med särskilt fokus på trender 

och avvikelser av betydelse för kvalitetsarbetet. 

Iakttagelser – officiella uppgifter 

Hemtjänst 

Trygghet med personal: Upplevelsen av trygghet i kontakten med personalen är fortsatt 

hög i Habo, med 92 % år 2024 jämfört med 94 % föregående år. Detta placerar 

kommunen strax över riksgenomsnittet (91 %) och i nivå med Jönköpings län (92 %). 

Minskningen från föregående år kan dock indikera behov av fortsatt uppföljning. 

Bemötande från personal: Resultatet i Habo är stabilt och högt – 97 % både 2023 och 

2024 – vilket överträffar riksgenomsnittet (95 %) och visar på en väl förankrad 

värdegrund hos personalen. 

Hjälp i rätt tid: 89 % av brukarna upplever att de får hjälp vid rätt tidpunkt, vilket är 

något högre än föregående år (88 %) och markant över rikssnittet (85 %). Det tyder på 

att personalresurser och planering i stor utsträckning möter de äldres behov. 

Kontinuitet – samma personal: Andelen som anser att de får hjälp av samma personal 

sjönk från 72 % (2023) till 69 % (2024). Trots att det ligger över rikssnittet (66 %) och i 

nivå med Jönköpings län (68 %) är nedgången värd att uppmärksamma i det fortsatta 

kvalitetsarbetet. Kontinuitet är nära kopplad till både trygghet och kvalitet i vården. 

Information och inflytande: Brukarnas upplevelse av att få tillräcklig information och ha 

inflytande i sin vårdplanering låg på 77 % år 2024, något högre än föregående år (76 %), 

men fortfarande under resultatet för liknande kommuner (80 %). Detta antyder ett 

förbättringsområde när det gäller individanpassning och delaktighet. 

Tillgång till genomförandeplan och delaktighet: Statistik från Kolada visar att 80 % av 

hemtjänstbrukarna i Habo hade en aktuell genomförandeplan, och samtliga dessa hade 

varit delaktiga vid upprättandet. Det placerar kommunen i nivå med eller över både 

riket och länet. Andelen utan genomförandeplan uppgår dock till 20 %, vilket är en 

väsentlig aspekt i arbetet med att säkra systematik och kvalitet. 

Särskilt boende (SÄBO) 
Trygghet med personal: Andelen som känner trygghet med personalen i SÄBO ökade till 

94 % år 2024, från 93 % år 2023, vilket är över både riksgenomsnittet (91 %) och länet 

(92 %). Detta är ett styrkebesked för verksamhetens grundläggande kvalitet. 

Bemötande från personal: Upplevelsen av gott bemötande är mycket hög – 98 % – vilket 

är i nivå med tidigare år och något över rikssnittet. Det vittnar om goda värderingar och 

ett respektfullt arbetssätt. 

2. Granskningsresultat 

36



Systematiska kvalitetsarbetet inom äldreomsorgen | Granskningsresultat 

 

8 
 

Kontinuitet i personalgruppen: Endast 61 % av brukarna i SÄBO i Habo upplever att de 

får hjälp av samma personal, vilket är oförändrat från 2023. Det är något över riket (59 

%) men under snittet för liknande kommuner (64 %) och bör betraktas som ett 

riskområde, särskilt då kontinuitet i SÄBO är viktig för trygghet och omsorgens kvalitet. 

Utevistelse och socialt innehåll: 43 % uppgav att de får möjlighet till utevistelse i den 

omfattning de önskar, en nedgång från 47 % året innan. Detta är lägre än 

riksgenomsnittet (51 %) och bör ses som ett utvecklingsområde i det sociala innehållet i 

omsorgen. 

Måltidssituation och näring: Nöjdheten med måltidssituationen i SÄBO var 86 % år 

2024, en förbättring från föregående år (84 %). Det är jämförbart med länet och något 

över rikssnittet (83 %). Det visar på ett fortsatt gott arbete med att skapa trivsel och 

tillgodose individuella behov. 

Genomförandeplan och delaktighet: Enligt Kolada hade 100 % av brukarna i SÄBO en 

aktuell genomförandeplan, men endast 75 % hade varit delaktiga i upprättandet. Detta 

innebär att en fjärdedel av de äldre inte fått möjlighet att påverka sin plan, vilket är en 

viktig kvalitetsaspekt enligt både lagstiftning och föreskrifter. 

Iakttagelser –kvalitetsberättelsen och patientsäkerhetsberättelsen 

Utöver den externa statistiken redovisas även uppgifter från kommunens interna 

dokumentation – kvalitetsberättelsen och patientsäkerhetsberättelsen för 2024 – som 

en del av underlaget för denna granskning. Dessa dokument speglar förvaltningens 

egen uppföljning av kvalitet och patientsäkerhet inom äldreomsorgen, särskilt inom 

särskilt boende (SÄBO). 

Bemötande och trygghet: I kvalitetsberättelsen framhålls att äldreomsorgen präglas av 

gott bemötande och trygghet. Brukarundersökningar och observationer från 

verksamheten visar att majoriteten av brukarna känner sig trygga med personalen, 

vilket stämmer överens med resultaten i Kolada. 

Delaktighet och inflytande: Förvaltningen lyfter fram behovet av att stärka patienters 

och närståendes delaktighet. Trots ambitioner om personcentrerad vård och 

välkomstsamtal vid inflytt till SÄBO visar både interna analyser och brukarenkäter att 

endast en del av brukarna varit delaktiga i genomförandeplanen. Det identifieras som 

ett förbättringsområde. 

Genomförandeplaner och SIP-möten:  Enligt patientsäkerhetsberättelsen används 

Samordnad Individuell Plan (SIP) i vissa fall, men förvaltningen konstaterar att fler 

brukare bör få tillgång till sådana möten och aktivt medverka. Det saknas i dagsläget 

systematik i uppföljningen av hur genomförandeplaner tas fram och följs upp. 

Kompetens och utbildningsinsatser: Kvalitetsberättelsen beskriver hur personalens 

kompetens upprätthålls genom insatser som Silviautbildningar och handledning, men 

noterar också att dessa ofta sker på initiativ från personal själva snarare än genom en 

strukturerad kompetensförsörjningsplan. 

Avvikelser och riskområden: Patientsäkerhetsberättelsen visar att läkemedel och fall är 

fortsatt de mest rapporterade avvikelserna inom SÄBO. Dessa följs upp och analyseras 

av MAS/SAS. Förvaltningen har infört utbildningar för att motverka trycksår, men 

dokumentet visar samtidigt att rutiner för återkoppling och lärande efter avvikelser inte 

är fullt utvecklade. 

Övergripande observation: Båda dokumenten ger en bild av en verksamhet med flera 

styrkor men också tydliga utvecklingsområden kopplat till systematik, dokumentation 

och patientinflytande. Det finns indikationer på att kvalitetsarbetet bedrivs, men i vissa 

delar saknas systematiska uppföljningsmekanismer och ansvarsfördelning. 

Slutsatser och kommentarer 
Granskningens syfte har varit att bedöma hur väl socialnämnden säkerställer ett 

fungerande och systematiskt kvalitetsarbete inom äldreomsorgen i Habo kommun, med 

särskilt fokus på om detta arbete är ändamålsenligt organiserat, följs upp och används 

för att förbättra kvaliteten för brukarna. Iakttagelserna bygger dels på officiella 

nyckeltal och jämförelser, dels på interna dokument såsom kvalitetsberättelsen och 

patientsäkerhetsberättelsen. 

Det samlade statistiska underlaget visar att Habo kommun överlag uppnår goda 

resultat i brukarnas upplevelse av trygghet, bemötande och kontinuitet, särskilt inom 
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hemtjänsten. Även inom särskilt boende finns indikatorer på goda förhållanden, 

exempelvis i andelen med genomförandeplaner. Resultaten ligger ofta i nivå med eller 

över både riksgenomsnittet och liknande kommuner. Det är en styrka som bör bevaras 

och följas upp systematiskt. Samtidigt finns tecken på sviktande utveckling i vissa 

nyckeltal, exempelvis minskad delaktighet vid upprättandet av genomförandeplaner 

inom särskilt boende. Sådana förändringar, även om de sker från en hög nivå, kan peka 

på brister i arbetssätt eller uppföljning som förtjänar särskild uppmärksamhet från 

både förvaltning och nämnd. 

Granskningen visar att det saknas en samlad struktur för hur kvalitetsarbetet ska följas 

upp, analyseras och användas som grund för förbättringsåtgärder. Detta gäller bland 

annat i arbetet med avvikelser och lex Maria-rapporter, där det enligt 

patientsäkerhetsberättelsen sker uppföljning, men där kopplingen till övergripande 

lärande och förbättringsarbete är otydlig. Det finns inga tydliga beskrivningar i 

kvalitetsberättelsen av hur resultat av brukarundersökningar eller andra indikatorer 

återkopplas till verksamhetsutveckling eller styrning. Avsaknaden av struktur blir 

särskilt tydlig när det gäller delaktighet och inflytande för brukare och anhöriga. Trots 

ambitioner i visioner och interna styrdokument finns fortfarande en betydande andel 

brukare som inte deltar i upprättandet av sin genomförandeplan – ett förhållande som 

bekräftas i både externa nyckeltal och interna rapporter. Detta indikerar brister i hur 

intentionerna förverkligas i praktiken. 

Socialnämndens vision för äldreomsorgen 2018–2025 innehåller flera viktiga värden 

såsom respekt, självbestämmande, trygghet, teknikstöd och delaktighet. Dessa ligger 

helt i linje med kraven i Socialstyrelsens föreskrifter om systematiskt kvalitetsarbete 

(SOSFS 2011:9). Trots detta visar granskningen att visionen inte används som ett aktivt 

styrdokument i verksamheten. Kännedom om visionen är låg inom förvaltningen och 

det finns inga uppföljningsmekanismer eller indikatorer kopplade till dokumentet. I 

praktiken har visionen inte omsatts i konkret styrning eller uppföljning, vilket försvårar 

både måluppfyllelse och ansvarstagande. 

Både kvalitetsberättelsen och patientsäkerhetsberättelsen visar att det finns starka 

inslag av god praxis – som Silviautbildningar och ett aktivt arbete mot trycksår – men 

att dessa insatser ofta är beroende av enskilda initiativ snarare än resultatet av ett 

samlat ledningssystem. Bristen på en fastställd kompetensförsörjningsplan är en 

särskilt viktig observation med tanke på framtida utmaningar inom personalförsörjning 

och krav på vårdens kvalitet. 

Sammantaget indikerar granskningen att det finns flera goda förutsättningar för kvalitet 

inom äldreomsorgen i Habo kommun – i form av engagerad personal, relativt goda 

resultat i brukarundersökningar, och genomförda utbildningsinsatser. Samtidigt 

synliggörs att dessa förutsättningar i dagsläget inte alltid stöds av ett tillräckligt 

systematiskt kvalitetsarbete i linje med SOSFS 2011:9. Brist på struktur, 

ansvarsfördelning och kontinuerlig uppföljning försvårar möjligheten att säkra och 

förbättra kvaliteten på ett långsiktigt och likvärdigt sätt. 

2.1 Finns ett fungerande ledningssystem för kvalitetsarbetet enligt SOSFS 

2011:9, och används det i praktiken? 

Iakttagelser från dokumentgranskning  
Socialnämnden i Habo kommun antog 2017-12-07 en riktlinje ’’Ledningssystem för 

systematiskt kvalitetsarbete’’ som gäller övergripande för hela socialtjänsten. 

Riktlinjen är övergripande och beskriver innebörden samt omfattning av ett 

ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete anpassat för Habo kommun. Riktlinjen 

beaktar svensk lagstiftning och föreskrifter för att bedriva rättssäkra verksamheter 

inom äldreomsorgen. Syftet med framtagningen av riktlinjen är att skapa struktur och 

systematik i ledningssystemet för kvalitetssäkringsarbetet inom äldreomsorgen. 

Riktlinjen för systematiskt kvalitetsarbete beskriver på ett tydligt sätt vilka moment 

som behöver genomföras samt genomförandet för att kvalitetssäkra ett systematiskt 

ledningssystem. Riktlinjen omfattar reglering för bland annat rutiner, samverkan, 

riskanalys, och internkontroll. Roller och ansvarsfördelning omfattas också av 

riktlinjen. Riktlinjen beskriver ansvarsfördelningen inom nämnden, 

socialförvaltningens ledning samt nyckelroller såsom utredare, medicinskt ansvarig 

sjuksköterska (MAS) och övriga medarbetare. 
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Dokumentet omfattar även socialnämndens egna mål i Habo kommun som del av det 

kvalitetssäkringsarbetet.  Socialnämnden beskriver i riktlinjen för att ledningssystemet 

ska ses som ett medel för att uppnå god kvalitet i grunduppdraget. Till grunduppdraget 

finns verksamhetsanpassade kritiska kvalitetsfaktorer som ska följas upp av 

förvaltningen för att mäta kvalitén i genomfört arbete. 

Ett annat led i socialförvaltningens systematiska kvalitetsarbete är arbetet med 

delegering. Inom socialförvaltningen delegeras arbetsmoment och för att säkra 

delegeringsmomentet har förvaltningen tagit fram en ’’Rutin för delegering’’ som är 

framtagen av MAS och beslutad av vård- och omsorgschefen. Rutinen beskriver vilka 

roller som får delegera inom förvaltningen samt hur en delegering ska gå till. Det är 

enbart legitimerad personal som får arbeta på delegation och behöver i första hand 

göra en bedömning av delegeringens rimlighet samt instruera tydligt hur 

arbetsmomentet ska genomföras. Rutinen innefattar flera kriterier som behöver 

uppfyllas vid delegering.  

I många fall behöver personalen delegera intag av läkemedel, därför har förvaltningen 

tagit fram en särskild ’’Rutin läkemedelshantering’’ som utgör ett omfattande dokument 

där roller, ansvarsfördelning och hantering av läkemedel beskrivs på ett tydligt sätt. 

Rutinen beskriver även hur förvaltningen bör agera vid avvikelser av 

läkemedelshantering samt vilka åtgärder som bör vidtas. 

Socialnämnden har upprättat en ’’Delegationsordning’’ år 2007 som revideras årligen. 

Delegationsordningen reglerar bland annat hur förvaltningen ska hantera 

delegeringsprocesser samt hur återrapportering av delegation ska ske till nämnden. 

Dokumentet omfattar även relevant lagstiftning inom socialförvaltningen samt hur 

delegering inom respektive lagrum ska hanteras. Delegationsordningen beskriver 

vilken yrkesroll inom äldreomsorgen får för arbetsuppgift att genomföra på delegation. 

Utöver ovannämnda rutiner organisatoriskt har Habo kommun ett antal 

nyckelfunktioner som uttryckligen ska arbeta med kvalitetssäkringsarbetet inom 

äldreomsorgen. Kommunen har en medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) som ska 

verka för en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god kvalité, samt 

medverka i det övergripande kvalitetsarbetet. Tillsammans med MAS arbetar en socialt 

ansvarig samordnare (SAS) som har en övergripande och strategisk funktion för 

kvalitetsstyrning inom socialtjänsten.  

Förvaltningen tillsammans med socialnämndens presidium har tagit fram förslag på 

verksamhetsutvecklingsmål för socialnämnden. Socialnämnden har beslutar om 

nuvarande fyra verksamhetsutvecklingsmål utifrån socialnämndens grunduppdrag och 

kommunfullmäktiges beslutade fokusområden för verksamhetsutveckling. Det är 

förvaltningschef som beslutar om vilka kvalitetsfaktorer och kvalitetsindikatorer som 

förvaltningen ska följa övergripande för socialförvaltningen. Utredare har i uppgift att 

rapportera på dessa varje tertial samt skriva en analys och slutsats av utfallet. 

För arbetet med styrmodellen har förvaltningen upprättat ett tillämpningsdokument för 

’’Tillämpning av styrmodellen i socialförvaltningen’’ som redogör för hur förvaltningen 

ska arbeta med styrmodellen. Verksamheternas kritiska kvalitetsfaktorer och 

tillhörande kvalitetsindikatorer ska tas fram av respektive verksamhet varpå ansvarig 

chef ska varje månad notera och analysera utfall av indikatorerna. Den månadsvisa 

uppföljningen av kvalitetsindikatorerna ska rapporteras i varje tertialuppföljning inför 

nämnden. Vid upptäckt avvikelse ska ansvarig chef vidta relevanta åtgärder för att 

förhindra uppkomsten av liknande avvikelser, även denna process ska redovisas vid 

tertialuppföljningen. Arbetet med uppföljning enligt styrmodellen hanteras i 

programmet Hypergene.  Det framgår av samma rutin all typ av avvikelser med större 

karaktär som uppstått på enhetsnivå ska rapporteras till socialnämnden. 

Ekonomienheten har tagit fram en beskrivning av styrmodellen med tillhörande 

bedömningskriterier i syfte att uppnå enhetlighet i kommunen. Denna beskrivning finns 

publicerad på intranätet. 

Varje verksamhet i socialförvaltningen tar fram verksamhetsutvecklingsmål för sina 

respektive verksamheter. Dessa mål är inte kopplade till kommunfullmäktiges 

fokusområden och rapporteras inte till någon utan används av verksamheterna i syfte 

att förbättra kvaliteten för sin målgrupp (brukarna). 

Förvaltningen tar fram åtgärder som förvaltningen bedömer kan bidra till att uppfylla 
socialnämndens verksamhetsutvecklingsmål. Åtgärderna delas ut till 
socialförvaltningens verksamheter (enhetschefer) som rapporterar hur det går i detta 
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arbete. Förvaltningschef ansvarar för bedömningen av måluppfyllelse. Utredare 
sammanställer resultat och skriver en analys och slutsats till socialnämndens 
respektive verksamhetsutvecklingsmål varje tertial. 

Avseende socialnämndens uppdrag och ansvar kopplat till det systematiska 

kvalitetsarbetet är detta reglerat i ett arbetsdokument. Dokumentet är döpt till ’’SN 

ansvar gällande kvalitetsarbete’’ och redogör vad ett ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete i enlighet med SOSFS 2011:9 innebär. Dokumentet lyfter centrala delar i 

kvalitetsarbetet såsom ansvarsfördelning, egenkontroll, uppföljning, 

avvikelsehantering och tillsyn mm. Dokumentet redogör med praktiska uppgifter för 

socialnämnden att utföra vilket omfattas av sju praktiska och relevanta uppgifter som 

beskrivs på ett tydligt sätt i dokumentet för socialnämnden: 

1. Fastställa och följa upp kvalitetsmål 

2. Riskanalyser och förebyggande arbete 

3. Egenkontroll och uppföljning 

4. Hantering av klagomål och avvikelser 

5. Samverkan och dialog 

6. Tillsyn över privata utförare 

7. Återkoppling och redovisning 

 
Iakttagelser från intervjuer – tillämpning i praktiken 

Som ett led i granskningsprocessen utförs intervjuer med relevanta tjänstepersoner 

och politiker för att skapa en bredare förståelse kring kommunens kvalitetsarbete inom 

äldreomsorgen.  

Vid intervju med socialförvaltningens medarbetare och chefer för denna granskning 

kände majoriteten inte till Äldrevisionen 2018–2025. Någon medarbetare kände 

möjligtvis till den, dock kunde ingen säga att visionen är ett material som 

socialförvaltningen arbetat med att förverkliga. Vid intervju med socialchef uppges det 

att äldrevisionen upplevs inaktuell och är inget levande dokument som förvaltningen 

arbetar med. Dock uppger socialchefen att förvaltningen indirekt av naturliga skäl 

delvis uppfyllt delar i äldrevisionen utan att medvetet kopplat arbetet till visionen. I 

intervju med socialförvaltningens presidium kände samtliga politiker till visionen och 

menade på att förvaltningen arbetar med visionen löpande.  

Socialnämndens presidium beskriver vid intervju att ett kvalitetsledningsarbete är 

under intensivt arbete inom förvaltningen, och att man som politiker inte är involverade 

i detaljerna något som överlämnats till professionen. Socialnämndens presidium 

uppger att vid nämndssammanträdena ges återkoppling från förvaltningen vid 

kvartalsrapporterna samt en gång per år ges en dragning av både kvalitets- och 

patientsberättelsen. Det uppges också att det pågått ett intensivt arbete med 

avvikelserapporteringsarbetet samt dess återkoppling till nämnden. Detta är en fråga vi 

undersöker ingående under fråga 2 och 3. Socialnämnden uppger att dem känner sig 

välinformerade av påträffade avvikelser inom förvaltningen samt att återkopplingen 

sker på ett tillfredsställande sätt.  

I intervju med socialchefen uppges det att kvalitetsarbetet inom ledningssystemet är i 

nuläget i en utvecklingsfas där många delar inte fallit på plats. Det finns i dagsläget 

inget enhetligt implementerat system, däremot förekommer vissa rutiner i enlighet 

SOSFS 2011:09. Socialchefen uppger att i nuläget är det svårt att hitta och navigera 

bland de rutiner som finns, något som även nämndes vid intervju med både MAS och 

SAS. Rutiner och andra relevanta arbetsdokument ligger inte lättillgängligt på ett samlat 

ställe. 

Patientsäkerhetsberättelsen redovisas årligen för socialnämnden. Även resultat av 

brukarundersökningar redovisas för socialnämnden. 

I arbetet med styrmodellen redovisas kvalitetsuppföljning av kvalitetsfaktorer utifrån 

de fyra perspektiven verksamhet, målgrupp, medarbetare och ekonomi. Detta görs av 

samtliga förvaltningar i kommunen där 1-2 kvalitetsfaktorer ska tas fram utifrån de fyra 

perspektiven och en bedömning ska göras i vilken grad de är uppfyllda. Fokus ligger på 

att redovisa avvikelser i kvalitet. 

Samtliga nämnder beslutar årligen om internkontrollplaner enligt kommunens 

styrdokument för internkontroll. Förvaltningen har på övergripande nivå tagit fram 
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totalt 10 kritiska kvalitetsfaktorer som mäts med flera kritiska kvalitetsindikatorer. 

Dessa rapporteras varje tertial till nämnden. (Ej verkställda beslut är en av många 

kritiska kvalitetsindikatorer som används för att mäta kritiska kvalitetsfaktorer. 

Enhetschefer som utgör en viktig roll i kvalitetsledningssystemet har olika kunskap och 

kännedom om det kvalitetssystem som finns idag. Detta är något som även bekräftades 

av de intervjuade enhetscheferna. Socialchefen uppger vid intervju att kunskapen 

bland enhetscheferna varierar mycket och att en top-down förankring behöver 

genomföras för att skapa en enhetlighet inte minst bland mellancheferna.  

Förvaltningen är medveten om ledningssystemet behöver ett omtag därav har en SAS 

bland annat anställts sedan cirka ett år tillbaka. Roll- och ansvarsfördelningen för 

kvalitetsledningssystemet är delad bland få nyckelpersoner, dock upplevs 

rollfördelningen otydlig. Socialchefen uppger att Habo kommun har generellt inte haft 

som vana att arbeta med systematiska processer inom äldreomsorgen. Detta har 

inneburit en utmaning att implementera ett kvalitetsledningssystem, dock uppges 

arbetet vara i gång och att socialchefen verkar för en kulturell förändring inom 

förvaltningen.  

Enligt lag ska en kommun anställa en MAS (medicinskt ansvarig sjuksköterska), 

däremot är en SAS (socialt ansvarig samordnare) inget krav enligt lag att erhållas, därav 

är en SAS mindre vanligt förekommande. Dock har Habo kommun inrättat en SAS tjänst 

inom förvaltningen som en satsning i kvalitetsledningssystemet. SAS uppger vid 

intervju att tjänsten innebär ett övergripande ansvar för strategi- och kvalitetsfrågor 

samt för framtagning av saknade rutiner samt processer i enighet med SOSFS 2011:09. 

SAS informerar att vid påbörjad anställning på kommunen påtalades det om faktiska 

brister inom bland annat dokumentation av individärenden, avvikelsehantering samt 

upprättande av kvalitetsberättelse. De ovannämnda momenten har varit prioriterade 

för SAS sedan inrättandet av anställningen. SAS bekräftar vid intervju avsaknaden av 

enhetligt och samlat kvalitetsledningssystem inom förvaltningen. Dock utförs vissa 

processer men att kvalitén varierar kraftigt beroende på enhetschefens kunskap samt 

engagemang. Som en följd av avsaknaden av tydliga processer, sker i nuläget ingen 

systematisk uppföljning.  

Den nuvarande MAS i Habo kommun har arbetat ungefär lika länge som SAS. Vid 

intervju uppges det att uppdraget som SAS är enligt lag tydligt, dock råder det 

otydligheter i form av mål och direktiv från förvaltningsledningen. Likt SAS, har MAS 

också fått i uppdrag sedan tillträdning av anställningen att prioritera 

avvikelsehanteringsprocessen samt patientsäkerhetsberättelsen. MAS uppger vid 

intervju att den största utmaningen i arbetet är otydligheterna kring mål, riktning, 

direktiv samt roll- och ansvarsfördelningen avseende kvalitetsledningsarbetet.  

Samtliga berörda i arbetet arbetar på enskilda fronter, det är oklart vem som utför 

vilken uppgift, och det råder oklarheter om socialnämndens delaktighet. Däremot 

uppger MAS att det i nuläget rådet ett gott samarbete med SAS och att 

tjänstepersonerna delar en gemensam syn på arbetets framgångar och brister. MAS 

ingår i ett regionalt MAS-nätverk som varit väldigt givande, utvecklande och 

kunskapsberikande. 

Bedömning och kommentarer 
Vår samlade bedömning är att Habo kommun till viss del har ett fungerande 

kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9, men att det i praktiken tillämpas 

bristfälligt och oenhetligt. 

Vår bedömning baseras på nedanstående iakttagelser, kommentarer och slutsatser: 

Kommunen har upprättat en rad olika rutiner och dokument som ska verka för ett 

kvalitetsledningsarbete inom äldreomsorgen. De nuvarande dokument samt dess 

efterlevnad som nämns under fråga 1 utgör tillsammans inte ett komplett 

kvalitetsledningsarbete i enlighet med SOSFS 2011:09.  Trots att många rutiner och 

framtagna processer som finns i nuläget är i enlighet med riktlinjerna med SOSFS 

2011:09 så är kommunens efterlevnad och tillämpning den bristande aspekten. Genom 

utförda intervjuer och granskning av tillhandahållet material gör vi bedömningen att 

befintligt processmaterial för kvalitetsledningsarbete används på ett väldigt varierat 

sätt. Det finns ingen enhetlig användning av nuvarande material och det sker heller 

ingen uppföljning enhetsvis.  
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Samtliga enhetschefer uppmanas att rapportera kvalitetsindikatorerna i Hypergene för 

förvaltningsövergripande analys, dock saknar både MAS och SAS tillgång till 

Hypergene, vilket försvårar deras delaktighet i det förvaltningsövergripande 

kvalitetsledningssystemet. De finns enheter inom äldreomsorgen som har liten eller 

ingen kännedom av befintligt kvalitetsledningssystem, därför gör vi bedömningen att 

rutiner och processer tillämpas i liten utsträckning.  

Tillämpning av styrmodell och rapportering kring kvalitetsindikatorer sker enhetsvis, 

detta är något som återspeglar sig i tertialuppföljningar som legat till grund för 

granskningen. Enligt direktiven i enlighet med SOSFS 2011:09 så ska den 

inrapporterade data analyseras och ingå i ett systematiskt utvecklingsarbete. Vi gör 

bedömningen att arbetet med kvalitetsindikatorer arbetas med inom respektive enhet, 

dock görs ingen sammanhållen förvaltningsövergripande analys, vilket försvårar 

arbetet med att omsätta kvalitetsindikatorerna i ett systematiskt förbättringsarbete. 

Framför allt används inte den samlad bedömningen av kvalitetsfaktorerna för att ingå i 

ett systematiskt utvecklingsarbete vilket är ett av kriterierna enligt SOSF:11.9.  

Kvalitetsledningsarbete inom äldreomsorgen saknar en tydlig implementering av roll- 

och ansvarsfördelningen, även om detta återfinns reglerat i riktlinje ’’Ledningssystem 

för systematiskt kvalitetsarbete’’ gör vi bedömningen att säkerställning av dess 

implementering och efterlevnad saknas. Det finns i nuläget inget samlat helhetsgrepp 

avseende kvalitetsledningsarbetet, och ingen tydligt uttalad ansvarsfördelning. Detta 

medför att trots många bra satsningar på tjänster såsom MAS, SAS och en utredare blir 

arbetet spretigt där samtliga arbetar med sin fråga men med dålig samverkan inom 

kommunen. Det saknar dessutom transparens och kännedom om de olika rollernas 

ansvar och roller. 

Vi gör likt socialchefens bedömning att en arbetskulturell förändring krävs för att 

inrätta ett komplett kvalitetsledningsarbete inom äldreomsorgen. Förvaltningen och 

socialnämnden behöver formalisera processer samt säkra dess efterlevnad genom 

tydliga uppföljningsprocesser. Vi konstaterar att nämndmål och ambitioner inom 

äldreomsorgen inte är integrerat på ett tydligt sätt i kvalitetsledningsarbetet. Detta 

skapar ovisshet kring arbetets riktning och försvårar efterlevnaden av principerna i 

SOSFS 2011:9. 

2.2 Använder socialnämnden kvalitetsindikatorer (t ex 
brukarundersökningar, avvikelser personalkontinuitet) för att övervaka 
och förbättra kvaliteten inom äldreomsorgen? 

Förvaltningen tar fram kvartalsrapporter som redovisar ekonomi, prestationer, 

personalomsättning och sjukfrånvaro. Dessa presenteras för socialnämnden av 

ekonomichefen och socialchefen. Vid verksamhetsårets slut upprättas en 

bokslutsrapport som är mer omfattande i jämförelse med kvartalsrapporterna och 

sammansluter hela verksamhetsårets resultat.  

Socialförvaltningen genomför brukarundersökningar som är framtagna av 

Socialstyrelsen. Brukare besvarar frågor om hälsa, nöjdhet och tjänsternas utförande. 

Resultaten sammanställs, jämförs med tidigare år och presenteras för socialnämnden. 

Undersökningarnas resultat redovisas även till Socialstyrelsen för analys som sedan 

publiceras offentligt.  

Vid intervju med socialchef och kommunens MAS uppges det att resultatet av 

brukarundersökningarna endast sammanställs för att sedan presenteras för nämnden. 

Förvaltningen analyserar inte resultatet vidare för att inkluderas i ett systematiskt 

kvalitetsledningsarbete vilket är ett kriterium enligt SOFS 2011.09 föreskrifterna. 

Resultatet av brukarundersökningarna förblir ett presentationsmaterial för 

socialnämnden. 

Ett annat moment för att följa upp verksamheten är genom patientsäkerhetsberättelsen 

som årligen upprättas av MAS. Berättelsen redogör för bland annat verksamhetsårets 

organisation och ansvar, strategi, och förvaltningens arbete med hälso- och sjukvård. 

Förvaltningen använder ett verktyg från SKR (i form av en Excelmall) som hjälper 

kommunen att skapa en nulägesbild, identifiera utmaningar och analysera brister. 

Slutligen bygger verktyget på att identifiera förvaltningens utmaningar och brister. 

Verktyget är ett levande material under året och ligger till god grund för upprättning av 

patientsäkerhetsberättelsen.  
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I patientsäkerhetsberättelsen framgår mål och strategier för förvaltningens 

verksamheter där hälso-och sjukvårds utförs. Målet är att samtliga patienter ska 

erhålla en god och säker kommunal vård samt sträva efter att arbeta nära patienten. 

Engagerad ledning och styrning benämns som en viktig förutsättning för att uppnå god 

och säker vård. Det framgår även av patientsäkerhetsberättelsen att förvaltningen 

aktivt arbetat med att uppnå socialnämndens verksamhetsutvecklingsmål som 

innefattar: Digitalisering och välfärdsteknik, personalförsörjning och integration.  

Hälso- och sjukvården har tillämpat digitala lösningar genom digitala möten med 

patienten i den utsträckning det bedömts vara möjligt. Förvaltningen har även 

införskaffat digitala läkemedelsskåp för att minska sårbarheten och öka flexibiliteten 

inom personalgruppen. Vissa enheter inom förvaltningen har även implementerat 

digitala signaturer för legitimerad personal, andra enheter eftersläpar med anledning 

av resursbrist. Implementering av digitala signaturer har skapat effektivitet med 

anledning av att signering sker i realtid och utan dröjsmål. Förvaltningen uppger att den 

bidragit till god personalförsörjning, men utan att specificera mål eller konkreta 

insatser. Det lyfts i rapporten att 2024 inneburit en viss personomsättning inte minst 

inom ledningsfunktionen som har lett till en omorganisation, nya strukturer och 

vakanser som inneburit en utmaning för berörd verksamhet.  

 
Vidare i berättelsen lyfts arbetet med riskanalys upp varav kunskap och kompetens 

beskrivs som en grundförutsättning för att kommunen ska kunna erbjuda god hälso- 

och sjukvårdsinsatser. Det framgår att riskanalyser ska genomföras när väsentliga 

händelser uppstår såsom förändringar, störningar eller vid inrättandet av nyteknik. 

Upprättning av riskanalyser är ett led i säkerhetsarbetet. Trots att riskanalyser anges 

som viktiga görs ingen tydlig redovisning av hur de används i praktiken eller hur de följs 

upp. Vi har inte tagit del av riskanalys för denna granskning och kan därför inte 

verifiera huruvida upprättning av riskanalyser efterlevts.  

Bland de indikatorer som nämns finns personalkontinuitet, utbildningsnivå samt 

sjukfrånvaro – men uppföljning och analys saknas i flera fall. Totalt 128 medarbetare 

inom äldreomsorgen är vård- och omsorgsutbildade undersköterskor samt 37 

medarbetare saknar vårdutbildning men arbetar som vårdbiträden eller motsvarande.  

Sjukfrånvaron är enligt berättelsen relativt låg jämfört med år 2023 samt att ingen 

sjukvårdpersonal valde att lämna sitt jobb under 2024 på kommunen. Exakta siffror 

kring sjukfrånvaron av personal inom äldreomsorgen framgår inte av 

patientsäkerhetsberättelsen. Däremot framgår en redogörelse för hur många och vilka 

utbildningar som erbjudits under föregående verksamhetsår. Under fråga 2.5 följer en 

ingående redogörelse av personalförsörjningen inom äldreomsorgen. 

Patientsäkerhetsberättelsen innehåller även en internkontrollplan med mål, 

uppföljning, analys och åtgärder. Planen visar hur varje enhet arbetat med målen och 

vilka utmaningar som hanterats. Målen välformulerade med tydliga syften, beskrivning 

av uppnått resultat samt analys av resultatet framgår i berättelsen. Till varje mål 

medföljer en uppföljande åtgärd av respektive enhet.  

Internkontrollplanen som beskrivs i patientsäkerhetsberättelsen redogör för olika 

målsättningar med tillhörande egenkontroll av verksamheterna. Verksamheten 

beskriver utfall av mål, analys av genomfört resultat, föreslagen åtgärd med uppföljning 

för respektive enheten. Det förekommer tydligt hur arbetet med målen har genomförts, 

verksamheten beskriver vilka utmaningar som uppstått samt föreslår arbetssätt för att 

tackla utmaningarna.  

Det framgår inte av patientsäkerhetsberättelsen eller annat underlag hur förvaltningen 

har arbetat med analys av resultat samt åtgärder. Det framgår inte på ett tydligt sätt hur 

identifierade brister och utmaningar har ingått i ett systematiskt 

kvalitetsledningsarbete. Intern kontrollplanen beskriver inte en tydlig ansvarig roll som 

aktivt ska arbeta med identifierade brister vilket försvårar uppföljningen och 

spårbarheten. 

Likt patientsäkerhetsberättelsen upprättar SAS årligen en rapport kallad systematiskt 

kvalitetsarbete 2024 som ska återberätta socialtjänstens föregående verksamhetsår. 

Planen är att framöver upprätta en kvalitetsberättelse utifrån SOSFS 2011:9. Som en 

första ansats tog förvaltningen fram en redogörelse för arbetet med avvikelser under 

året 2024. Kvalitetsberättelsen redogör inledningsvis övergripligt kring systematiskt 

kvalitetsarbete, dock inte vad som gällt för just Habo kommuns räkning. Stora delar av 

rapporten bygger på sammanställning av inkomna och hanterade avvikelser samt 
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klagomål. Sammanställningen visar på ett tydligt sätt inom vilket område det sker flest 

avvikelser. För 2024 inkom det flest avvikelser inom läkemedelshändelser och fall. Det 

framgår även av rapporten att dem flesta anledningar till inkomna avvikelser uppstått 

på grund av brister i delegering, brist i förmåga att utföra vissa moment samt att rutiner 

inte efterlevs i tillräcklig utsträckning. 

Det framgår även av kvalitetsberättelsen att den vanligaste åtgärden vid inträffad 

avvikelse är enskilda eller gruppsamtal samt att ansvarig legitimerad personal blir 

underrättad om uppstådd avvikelse. I vissa fall innebär åtgärden revidering av rutin 

eller upprättning av ny rutin. Vid utredning av inkomna avvikelser gör utredaren en 

bedömning av avvikelsens allvarlighetsgrad samt hur stor sannolikheten är att 

avvikelsen uppstår igen. Det framgår av kvalitetsberättelsen att de flesta avvikelser har 

hamnat på en relativt låg sannolikhets- och allvarlighetsgrad. Hur genomförandet av 

utredning samt bedömning av avvikelser sker framgår inte av rapporten.  

Ett ytterligare led i kvalitetssäkringsarbetet är arbetet med internkontrollplanen som 

revideras årligen. Interkontrollplanen omfattar olika kontrollmoment för de 

identifierade processerna med följande kontrollansvarig. Planen ska arbetas med 

under verksamhetsåret samt följas upp av förvaltningen. Varje process ska följas upp 

med varsin metod såsom stickprover etc.  

Iakttagelser från intervjuer – tillämpning och hinder i praktiken  

Vid möte med socialchef uppges det att ambitionen inom socialnämnden upplevs hög 

vad gäller hälso- och sjukvårdsinsatser. Socialnämnden uttrycker tydligt att Habo 

kommun ska erbjuda insatser av god kvalité, ett exempel är att socialnämnden godkänt 

att insatser utförs i större utsträckning av vad som ryms inom minimumnivå. Däremot 

är ambitionen inte tydligt formaliserade i form av mål och politiska beslut som skapar 

förutsättningar att driva hälso- och sjukvårdsinsatser av hög kvalité.  

Detta är något som även omnämns vid intervju med både SAS och MAS. Direktiv och 

styrning från ledningsnivå beskriv som otydlig samt att vägen mellan personal som 

arbetar med kvalitetsledningsarbetet och ledningen upplevs lång, inte minst till 

socialnämnden. MAS och SAS deltar i väldigt liten utsträckning vid socialnämndens 

sammanträden vilket resulterat i låg kännedom om vad socialnämnden utrycker i 

ambitionsnivå. MAS och SAS uppger att de har låg insyn i socialnämndens 

sammanträden, vilket försvårar återkoppling och förståelse för nämndens ambitioner. 

SAS uppger vid intervju att arbete med kvalitetsberättelsen varit väldigt givande och 

uppskattat då förvaltningen eftersläpat tidigare år med framtagning av fullständiga 

kvalitetsberättelser. Arbetet med kvalitetsberättelsen är ett led i det pågående arbete 

med att utveckla det systematiska kvalitetsledningsarbetet inom förvaltningen. Då 

arbetet med avvikelsehantering varit ett prioriterat område har det utgjort en central 

roll i kvalitetsberättelsen. SAS uppger att framtagning av kvalitetsberättelsen har stött 

på utmaningar då många enheter inte arbetar systematiskt och att de inte finns en 

tydlig enhetlighet inom förvaltningen.  

Kvalitetslednings arbetet inom förvaltningen är väldigt spretigt och varierande vilket 

skapat en utmaning att sammanställa förvaltningens arbete på ett rättvisande sätt för 

att inkluderas i kvalitetsberättelse. SAS uppger vid intervju att kvalitetsledningsarbetet 

inkl. arbetet med framtagning av kvalitetsberättelsen saknar ett tydligt och 

användarvänligt dataprogram som håller i helheten samt skapar en överskådlig blick. 

Vid intervju med Socialchef uppges det att kommunen införskaffat sig ett program som 

heter Hypergene vilket är ett systemstöd i enlighet med SOSFS 2011:9 men som ännu 

inte implementeras med anledning av resursbrist. 

MAS informerar om att tillsammans med en utredare och SAS dem utgör en 

kvalitetsgrupp vars uppgifter varit att bland annat ta fram internkontrollplanen. 

Kvalitetsgruppen ska även arbeta i planen och analysera utfall samt resultat. MAS 

uppger att kvalitetsgruppen saknar tydligt syfte samt ändamål och att gruppen 

’’aktiveras’’ enbart när en konkret arbetsuppgift uppstår, dock saknas ett långsiktigt 

syfte med gruppens arbete.  

Bedömning och kommentarer 

Vår samlade bedömning är att socialnämnden till viss del använder kvalitetsindikatorer 

för att övervaka och förbättra kvaliteten inom äldreomsorgen. 

Vår bedömning baseras på nedanstående iakttagelser, kommentarer och slutsatser: 

Socialförvaltningen använder flera metoder för att följa upp och förbättra kvaliteten 
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inom äldreomsorgen, där kvalitetsrapporten och patientsäkerhetsberättelsen utgör 

centrala verktyg. Arbetet med kvalitetsrapport är under en utvecklingsfas då tidigare år 

har arbetet varit förlegat. Kvalitetsrapporten för 2024 är välstrukturerad men har 

fortsatt utvecklingspotential. 

För att kvalitetsberättelsen ska nå bättre kvalité behöver förvaltningen i grunden arbeta 

på ett mer formaliserat och systematiskt sätt avseende kvalitetsledningsarbetet i 

samtliga led. I dagsläget saknas enhetlig systematik i kvalitetsledningsarbetet, särskilt 

vad gäller uppföljning. De systematiska processerna behöver verka som ett generellt 

arbete övergripande för hela förvaltningen. Avvikelsehanteringen är enbart en del av 

det systematiska arbetet och kvalitetsarbetet kan därför inte avgränsas till det 

momentet. Vidare behöver det enhetliga och förvaltningsövergripande kvalitetsarbetet 

förankras tydligare med socialnämnden likt uppföljningen av kvartalsrapporterna. 

Förvaltningens presentation av de kvartalsvisa rapporterna till socialnämnden är ett 

bra sätt att mäta förvaltningens resultat och fastställa prognoser. Kvalitetsgruppen har 

idag ett otydligt uppdrag och aktiveras endast tillfälligt, vilket begränsar dess 

möjligheter att analysera resultat och föreslå förbättringsåtgärder i ett systematiskt 

arbete. Arbete med resultat av brukarundersökningarna behöver också tydligt formas 

som ett led i kvalitetsledningsarbetet där förvaltningen analyserar och följer upp 

svarsresultaten. Eftersom både MAS och SAS uttryckt behov av att möta 

socialnämnden i kvalitetsledningsfrågor, bör de regelbundet ges möjlighet att medverka 

vid presentationen av kvartalsrapporter inom sina respektive ansvarsområden. 

2.3 Hanteras och analyseras avvikelser, klagomål och lex Sarah-
rapporter systematiskt? Leder de till faktiska förbättringar? 

Iakttagelser från dokumentgranskning  

Lex-Sarah 

Socialförvaltningen har tagit fram flera rutiner som kompletterar riktlinjen 

"Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete". En av dessa är "Rutin för Lex 

Sarah", som beskriver syftet med rapportering och hur inrapporterade brister ska 

hanteras. Rutinen tydliggör ansvarsfördelningen: alla medarbetare har 

rapporteringsskyldighet i systemet Digital Fox Respons. Utredare eller SAS utreder 

ärendet, varefter enhetschefen ansvarar för åtgärder och uppföljning. 

Avvikelsehantering 

Förvaltningen har en särskild övergripande ’’Rutin för avvikelsehantering’’ som berör 

alla avvikelser som inte uppnår god kvalité.  Rutinen är framtagen av MAS och beslutad 

av socialchefen, syftet är att fånga upp samtliga avvikelser för utredning och analys. 

Vidare ska resultatet av utredda avvikelser analyseras samt användas för att förbättra 

kvalitén långsiktigt. Rutinen redogör ett processflöde med olika aktiviteter som bör 

utföras vid påträffad avvikelse med en tydlig rollfördelning. Rollfördelningen är 

specificerad utifrån yrkeskategori och beskriver stegvis vad som bör hanteras samt på 

vilka sätt.  

Avvikelser som inte uppnår god kvalité beskrivs i rutinen vara en händelse som inte är i 

linje med verksamhetens krav, en oförutsedd händelse som resulterar i en negativ 

konsekvens, missförhållanden samt vård skada. I rutinen beskrivs syftet med 

rapportering av avvikelser vara en möjlighet till förbättring där verksamheten fångar 

upp avvikelser för att förhindra att det uppstår igen. Det poängteras att även ’’mindre’’ 

avvikelser bör rapporteras för att ge verksamheten en ökad möjlighet att arbeta för 

förhöjda kvalitetsnivåer inom äldreomsorgen.  

Upptäckta avvikelser leder till att bland annat identifiera systemfel, hitta mönster, 

risker och grundorsaker till varför vissa avvikelser uppstår. Syftet är att fånga upp 

samtliga avvikelser för att arbeta grundligt med uppkomsten av avvikelsen och bidra till 

en förbättring samt hindra att det uppstår igen. För att verksamheten ska göra detta 

uppges det i rutinen en flödesbeskrivning för inträffade avvikelser. Verksamheten ska 

skyndsamt vidta nödvändiga åtgärder, rapportera avvikelsen vidare till berörd chef 

som ska ta del av avvikelsen för bedömning.  

 

Utredande chef ska bedöma och dokumentera allvarlighetsgraden utifrån de 

konsekvenser som händelsen har medfört för den enskilde i DF Respons. Är 

avvikelsens allvarlighetsgrad betydande eller hög ska MAS/SAS involveras i 

utredningen.  
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Utredningar med betydande eller hög allvarlighetsgrad ska granskas och godkännas av 

MAS/SAS innan de avslutas. 

Klagomål 

Till avvikelsehanteringssystemet Digital Fox Respons (DFS) finns en inbyggd funktion 

för klagomål i form av ett elektroniskt formulär som ligger på kommunens hemsida. 

Vidare framgår det av kommunens hemsida att klagomål kan ske genom direkt kontakt 

med berörd chef eller vårdpersonal. Klagomål kan också meddelas skriftligen genom 

förvaltningens gemensamma mejlfunktion.  

Enligt patientsäkerhetsberättelsen är det enhetschefens ansvar att hantera och 

kontinuerligt arbeta med inkomna synpunkter och klagomål. Hanteringen innebär för 

chef att utreda klagomålet och informera personalgruppen om ärendet samt förse 

klienten med återkoppling. Enhetschefen ska också sammanställa samtliga klagomål 

årligen för att redovisas till personalen vid APT tillfällen samt förbli ett material för 

enhetens systematiska förbättringsarbete.  

Socialnämndens presidium uppger vid intervju att medborgare kan ringa nämndens 

ordförande för att medge ett klagomål. Klagomålet överlämnas till berörd enhetschef 

för vidare hantering inom enheten men även till berörd klient. 

Iakttagelser från intervjuer – brister i praktisk tillämpning 

Socialchef uppger vid intervjutillfället att arbetet med avvikelsehantering har utgjort en 

stor del av föregående verksamhetsårs arbete. Då verksamheten eftersläpat avseende 

avvikelsehanteringen har arbetet varit prioriterat inte minst för både MAS och SAS som 

arbetat praktiskt med utförandet av avvikelsehanteringen. Socialchef uppger att arbetet 

med avvikelsehanteringen har gett positiv effekt då verksamheten noterat en ökning i 

inrapporterade ärenden. Arbetet med att etablera och förankra avvikelsehanteringen är 

i en intensiv pågående fas. Socialnämnden har fått upp ögonen för avvikelser i 

samband med att arbetet intensifierats vilket resulterat i ett ökat engagemang från 

politikens sida.  

MAS beskriver att arbetet med avvikelsehantering befinner sig i en intensiv fas men 

upplevs som spretigt. Digital Fox Respons används för rapportering, men 

dokumentation kring rutiner sker även i lokala mappar och OneNote, vilket gör 

överblicken svår samt försvårar uppföljningen för både MAS och SAS. 

Hypergene används av verksamhets- och enhetschefer inom äldreomsorgen, men MAS 

och SAS saknar åtkomst. Det försvårar insynen i rapporterade uppgifter och hindrar 

dem från att integrera dessa i kvalitetsledningsarbetet. MAS menar att en enkel 

läsbehörighet hade underlättat arbetet betydligt. 

Avseende inrapportering av avvikelser uppger MAS att det varierar kraftigt från 

enheterna, detta påvisar tydligt att hantering av avvikelser inte är tydligt implementerat 

på ett enhetligt sätt inom förvaltningen. MAS uppger att de rutiner och riktlinjer för 

avvikelsehantering som finns idag är utgör en god bas men att efterlevnaden av 

rutinerna eftersläpar i nästan alla led. Rutinen för avvikelsehantering beskriver tydligt 

att MAS ska ta del av slutresultatet av utredda ärenden, men MAS uppger att i många 

fall sker ingen återkoppling hur berörd chef hanteras ärendet eller vilka åtgärder som 

vidtagits.  MAS uppger att det saknas i nuläget ett tydligt forum där MAS och SAS kan 

rapportera om utredda ärenden för ledningsgruppen.  

MAS ska ta del av ärenden när avvikelsens allvarlighetsgrad betydande eller hög ska 

MAS/SAS involveras i utredningen. Utredningar med betydande eller hög 

allvarlighetsgrad ska granskas och godkännas av MAS/SAS innan de avslutas. MAS 

utför lex Mariautredningar samt vårdskadeutredningar. 

Likt beskrivet tidigare är avvikelsehanteringsprocessen också under en utvecklingsfas. 

MAS har i uppgift att ta fram ett utbildningspaket för äldreomsorgens personal och 

avser att inkludera hantering av Lex-Maria i paketet. 

SAS bekräftar att avvikelsehantering varit en central del av arbetet. Hen har också 

arbetat med att förbättra dokumentationen i individärenden där brister har 

identifierats. Förhoppningen är att förbättrad dokumenthantering ska stärka 

avvikelsearbetet. 

Rapportering av avvikelser görs i god utsträckning samt att det råder god kunskap om 

hur och varför man bör rapportera uppger SAS. SAS uppger att det finns bristande 
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kunskap om hur avvikelseanalyser ska hanteras och integreras i 

kvalitetsledningssystemet. Även om enskilda ärenden utreds väl, saknas en bredare 

analys för att dra systematiska slutsatser. SAS uppger också att förvaltningen har god 

kunskap i att utreda och lösa enskilda ärenden, men arbetar inte vidare med 

utredningarna från ett större perspektiv. Det finns dåligt med utredningsunderlag som 

visar hur förvaltningen ligger till avseende avvikelser. SAS tror att anledning är brist på 

kompetens, tid och prioritering, men hoppas på att implementeringen av Hypergene 

kommer underlätta arbetet avsevärt.  

Avvikelsehanteringen varierar kraftigt mellan enheter, vilket skapar ojämlikhet och risk 

för att brister inte upptäcks eller åtgärdas i tid. SAS gör bedömningen att befintliga 

rutiner och riktlinjer idag behöver implementeras inom förvaltning för att öka 

efterlevnaden samt skapa en arbetskulturell förändring innan förvaltningen upprättar 

nya direktiv.  

Vid intervju med verksamhetschefen och enhetscheferna bekräftades det att arbetet 

med avvikelsehantering sker på enhetsnivå. Cheferna hade väldigt lite kunskap om hur 

kvalitetsarbetet ser ut och vad som informeras till socialnämnden. Cheferna uppgav att 

både SAS och MAS fungerar som ett väldigt bra bollplank när oenigheter uppstår. 

Cheferna kände inte till ifall de fanns några nämndmål kopplade till äldreomsorgen 

samt uppgav att dem generellt hade sämre koll på socialnämndens ambitioner. 

Kvalitetsledningsarbetet uppgavs vara väldigt okänt för cheferna, de har liten koll på 

hur kvalitetsarbetet är upparbetat inom förvaltningen. Cheferna informerade att dem 

sporadiskt kan få mejl som går ut brett inom förvaltningen om ändrade rutiner eller 

arbetssätt.  

Bedömning och kommentarer 

Vår samlade bedömning är att socialnämnden till viss del hanterar och analyserar 

avvikelser, klagomål och Lex Sarah-rapporter systematiskt – men att detta arbete i liten 

utsträckning leder till faktiska förbättringar. 

Vår bedömning baseras på nedanstående iakttagelser, kommentarer och slutsatser: 

Förvaltningen har en god bas med rutiner för att skapa en fullständig och rättssäker 

hantering av avvikelser. Dem befintliga rutinerna är välformulerade, tydliga och samt 

redogör för en tydlig rollfördelningen. Det är uppenbart att efterlevnad och 

implementering av befintliga rutiner inte efterlevs och därför beskrivs 

kvalitetsledningsarbetet som spretigt.  Eftersläpningen med implementeringen av 

programmet Hypergene bidrar ytterligare till otydligheten och försvåringen av bland 

annat hantering av avvikelser.  

En annan anledning till att systemet upplevs spretigt är för att det saknas direktiv på 

hur information, data och utredning av avvikelser ska hanteras samt lagras 

Förvaltningen använder i dagsläget icke-specialiserade verktyg som inte är anpassade 

för hantering av verksamhetens data. Rutiner och processer lagras på ett ställe och 

hantering av inkomna avvikelser på ett annat. Det skapar oenighet och en utmaning i 

efterlevnad av befintliga rutiner. Därmed löper stor risk för att hantering av ärenden 

inte sker i enlighet med riktlinjer. 

Avvikelsehanteringsprocessen som råder i nuläget bedöms inte vara implementerat 

och förankrat inom förvaltningens alla enheter. Flera intervjuade uppger att man inte 

har kännedom hur processen går till mer än ens egna uppgifter inte minst bland dem 

som ska äga och förvalta processen på en övergripande nivå.  

Kvalitetsledningssystemet behöver förankras genom en top-down implementering där 

förvaltningen arbetar med att sprida kunskap om processen och dem olika involverade 

rollerna. Processen behöver vara transparent och lättillgänglig från socialnämndens 

nivå till enheterna och bland personalen som arbetar närmast klienten. Habo kommun 

är en relativt liten kommun vilket möjliggör förankring och transparens på ett enkelt 

sätt.  

Förvaltningen behöver av ytterst vikt skapa rutiner och förutsättningar för att hantera 

samtliga avvikelser som aggregeras på förvaltningsnivå. Dem inkomna avvikelser bör 

analyseras från ett förvaltningsperspektiv samt ingå i ett förbättringssystem för att 

förvaltningen ska kunna fullständiga göra sitt kvalitetsledningsarbete. Analys av 

inkomna avvikelser på förvaltningsnivå bör följas upp på ett tydligt sätt för att 

säkerställa att det bidragit till faktiska förbättringar. 
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Trots kommunens storlek är avståndet mellan nämnden och förvaltningens personal 

stort. För att nå nämndens mål behöver kommunikationen förbättras och rollerna 

tydliggöras – alla nivåer är beroende av varandra för ett fungerande kvalitetsarbete. Det 

behöver finnas förutsättningar för att skapa förståelse för dem olika instansernas 

arbete och ansvarsfördelning då instanserna är beroende av varandra för att utföra ett 

gott arbete. 

Klagomålshanteringen tycks har hamnat som ett sidospår. I det tillhandahållet material 

för denna granskning redogörs det i liten utsträckning hur hantering av klagomål ska 

arbetas med. Det saknas en rutin för klagomålshanteringen och en tydlig uppföljning av 

inkomna klagomål, dock har vi inte tagit del av rutinen för denna granskning. Det 

saknas rutiner för att säkerställa att inkomna klagomål hanteras konsekvent och 

används i det systematiska förbättringsarbetet.  

2.4 Har brukare och anhöriga möjlighet att påverka genomförandet av 
insatser? Används deras synpunkter i kvalitetsarbetet? 

I socialnämndens övergripande styrdokument ’Äldrevisionen’ framhålls vikten av 

patientens delaktighet och inflytande. Det betonas att kommunen ska skapa former för 

att möjliggöra detta inflytande. Samtidigt framgår att förvaltningen saknar praktiska 

rutiner och riktlinjer som vägleder personal inom äldreomsorgen i hur man ska främja 

brukarens inflytande i vårdinsatserna. 

I patientsäkerhetsberättelsen framgår det om förvaltningens höga ambition att arbeta 

med patienters och närståendes delaktighet för att bidra till arbetet med  ’’Nära vård’’. 

Hälso- och sjukvårdsteamet erbjuder i möjligaste mån ett välkomstsamtal för att ställa 

frågor och funderingar med närstående när patient flyttas till ett särskilt boende.  

Kommunen för samtal med apotekare på vårdcentralen för genomgång av läkemedel, 

även då ska närstående bjudas in för samtal. När en patient kräver fler vårdinsatser ska 

tvärfunktionella teammöten hållas och enligt kommunens riktlinjer framgår det av 

patientberättelsen att patientens delaktighet ska inkluderas. Noterbart är att i 

patientberättelsen lyfts behovet av att utveckla arbetssätt och metoder för att säkra 

patientmedverkan och delaktighet. 

Vid intervju uppger MAS att patientinflytandet brister i hög utsträckning, särskilt vid 

SIP-möten. Trots kommunens ambitioner är det oklart om patienter och anhöriga 

systematiskt erbjuds delaktighet. Ett exempel är att vid de samordnande individuella 

plans (SIP) mötena är det sagt inom kommunen att patienter eller deras anhöriga ska få 

frågan om delaktighet vid upprättande av den individuella planen.  

Brukarundersökningar som genomförs årsvis undersöker patienters möjlighet att ha 

inflytandes i sina genomförandeplaner. Resultatet för hemtjänsten i Habo kommun 

visar att 80% av alla brukare har en aktuell genomförandeplan och samtliga har varit 

delaktiga i vid upprättandet av planerna. Noterbart är att kvarstående 20% av brukarna 

varken har en genomförandeplan eller fått möjligheten att vara delaktiga i sin vårdplan. 

Resultatet för K2C-Hemtjänst visar att 100% av brukarna har en genomförandeplan 

samt att samtliga varit delaktiga i sin plan. Avseende resultatet för särskilt boende 

(SÄBO) i Habo kommun visar undersökningen att 100% av alla brukare har en 

genomförandeplan men enbart 75% har varit delaktiga i sin plan. Detta innebär att 

resterande 25% av brukarna har en upprättad genomförandeplan men inte fått 

möjligheten att dela i sin vårdplan.  

 

Enhetsundersökningen  

Som ett led i denna granskning har vi tagit del av statisk från Kolada för att jämföra 

Habo kommun men jämförbara kommuner och riket. 

Enhetsundersökningen, äldreomsorg - Hemtjänsttagare med aktuell 

genomförandeplan, äldreomsorg, andel (%). 
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Statistiken visar att Habo kommun har ett relativt högt antal brukar med en aktuell 

genomförandeplan inom äldreomsorgen i jämförelse med liknande kommuner samt 

riket. Statistiken visar också att det sker en stegvis förbättring från 2022 till år 2024 har 

antalet patienter med genomförandeplaner ökat.  

Enhetsundersökningen, äldreomsorg - Hemtjänsttagare med dokumentation om hur 

brukaren deltagit vid upprättande/förändring av sin genomförandeplan, äldreomsorg, 

andel (%) 

 
Ovanstående statistik visar att samtliga patienter som har en genomförandeplan har 

varit delaktiga i sin vårdplan, samt att Habo kommun ligger bättre till i jämförelse med 

liknande kommuner och riket. Statistiken ovan avser hemtjänsten i Habo kommun. 

Enhetsundersökningen, äldreomsorg - Personer med aktuell genomförandeplan i 

särskilt boende, äldreomsorg, andel (%) 

 
Statisk över särskilt boende i Habo kommun visar att samtliga patienter som har en 

genomförandeplan har också varit delaktiga i sin vårdplan. Särskilt boende ligger 

relativ bra till i jämförelse med liknande kommuner samt riket.  

Noterbart är att det skett en försämring i Habo kommun vid jämförelse av år 2023 och 

2024. Antal som deltar i sin genomförandeplan har minskat. År 2024 har samtliga 

patienter en genomförandeplan men 25% har inte fått vara delaktiga.  

Enhetsundersökningen, äldreomsorg - Personer med en plan som innehåller 

dokumentation om hur personen deltagit vid upprättande/förändring av sin 

genomförandeplan i särskilt boende, äldreomsorg, andel (%). 

 

Patienters inflytande i det systematiska kvalitetsarbetet 
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Det saknas tydliga rutiner inom socialförvaltningen för hur patienter ska ges inflytande 

i sin genomförandeplan eller vårdinsats. Granskade dokument inom 

kvalitetsledningssystemet innehåller ingen konkret vägledning om hur delaktigheten 

ska säkerställas i praktiken. Hur förvaltningen ska arbeta för att möjliggöra patienters 

inflytande samt skapa förutsättningar för att detta ska ske saknas.  

Vid genomgång av det material som vi tillhandahållit från kommunen som ligger till 

grund för kvalitetsledningssystemet saknas redogörelse för hur förvaltningen ska 

arbeta med patienters deltagande i sin vårdplan. Socialnämndens presidium uppger vid 

intervju att nämnden tar del av rambeslut som påvisar att patienten varit delaktig i sin 

vårdinsats. Att rambesluten inte återfinns i kvalitets- eller patientsäkerhetsberättelsen 

tyder på att någon uppföljning eller analys av dessa beslut inte sker på systemnivå. Då 

vi inte tagit del av rambesluten är det svårt att bedöma deras innehåll eller funktion. 

Bedömning och kommentarer 

Vår samlade bedömning är att brukare och anhöriga till viss del har möjlighet att 

påverka genomförandet av insatser, men att deras synpunkter i huvudsak inte används 

i det systematiska kvalitetsarbetet. 

Vår bedömning baseras på nedanstående iakttagelser, kommentarer och slutsatser: 

Bedömningen grundas på krav i Socialtjänstlagen (5 kap. § 5), samt föreskrifter SOSFS 

2011:9 om ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet i verksamhet enligt SoL och 

HSL 

Statistik från Kolada och brukarundersökningar visar att många brukare har en 

genomförandeplan och ofta är delaktiga. Dock saknas övergripande rutiner, vilket gör 

att brukarnas möjlighet till påverkan varierar och är svår att säkerställa. Det finns inga 

dokumenterade processer eller strukturer för hur synpunkter från brukare och 

anhöriga samlas in, analyseras eller används i utvecklingsarbete. Varken 

patientsäkerhets- eller kvalitetsberättelser belyser detta. 

I varken kvalitets- och patientsäkerhetsberättelserna eller i annat relevant dokument 

framgår det hur förvaltningen arbetar för att säkerställa patienters efterlevnad. Det 

framgår inte hur förvaltningen säkerställer delaktighet i praktiken eller vilken funktion 

som ansvarar för uppföljning. Detta försvårar en systematisk hantering av 

brukarinflytande. Det finns ingen utsedd ansvarsfunktion för uppföljning av patienters 

delaktighet, vilket riskerar att minska tydlighet och ansvarstagande i kvalitetsarbetet. 

2.5 Säkerställs tillräcklig personalkontinuitet och kompetensutveckling 
för att upprätthålla en god och säker äldreomsorg?  

Vid genomgång av förvaltningens bokslutsrapport noterades ett verksamhetsmål 

kopplat till förvaltningens personal kontinuitet. Verksamheten har brutit ned ett av 

kommunens fokusområden ’Attraktiv kommun’ till ett eget verksamhetsutvecklingsmål 

’Behålla personal. Syftet med målet är att förvaltningen ska ha medarbetare med hög 

kompetens för att erbjuda invånare god vård, låg personalomsättning och låga sjuktal 

bland personalen.  

Rapporten redogör hur verksamheten har arbetat med måluppfyllelsen och lyfter 

arbetet med ’’äldreomsorgslyftet’’ samt andra utbildningsinsatser som bidragit till 

kompetensförsörjningen. Detta ska i sin tur bidra till en stabil personalkontinuitet. 

Verksamheten har gjort en extra insats för semestervikarier genom att betala ut en 

bonus. Enligt rapporten bedömer verksamheten att måluppfyllelsen är god som därmed 

genererat en grönmakering. Noterbart att det inte går att utläsa hur verksamheten 

arbetat för lägre sjukfrånvaro vilket nämns i syfte av mål.  

I kvalitetsrapporten framgår det att all personal inom äldreomsorgen har minst en 

undersköterskeutbildning, samt att förvaltningen lyckats med att hålla 

personalomsättningen relativt låg. Socialchefen uppgav vid intervju att förvaltningen 

inte upplevt omfattande svårigheter med att anställa personal med rätt kompetens och 

utbildning. I vissa fall täcker förvaltningen bemanningen med vikarier, men 

kompetensnivån inom denna grupp varierar. Ibland kan vikarier tas in för att täcka 

vissa arbetspass trots att vikarien inte erhåller adekvat utbildning, men att 

förvaltningen gjort bedömningen att vikaren har praktisk erfarenhet men saknar 

formell utbildning.  

Däremot förespråkar förvaltningen att samtlig personal har minst en 

undersköteutbildning och står därför alla certifieringskostnader när en medarbetare 
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bestämmer sig för vidareutbildning. Alla som vill vidareutbilda sig får ansöka om detta 

och kan få stöttning av kommunen. 

Det finns ingen kompetensförsörjningsplan för personal inom äldreomsorgen i 

dagsläget. Däremot uppger socialchef vid intervju att förvaltningen aldrig nekar 

personal någon form av utbildning ifall personal själv frågar efter det.  Stora delar av 

äldreomsorgen är ’Silvia certifierade’ som inneburit en utbildning i demenskunskap.  

Detta har varit ytterligare ett led i att stärka kvalitetsledningsarbetet. Däremot gör 

förvaltningen inget aktivt för att uppmuntra befintlig personal att genomgå 

utbildningsinsatser utan sker på personalens egen begäran. 

Socialchefen uppger också att socialnämnden uttryckt att personal som anställs inom 

äldreomsorgen alltid ska erhåll adekvat utbildning. Vi har inte erhållit något 

nämndbeslut kring personalens kompetensförsörjning eller utbildningsbakgrund och 

kan därför inte verifiera detta. 

I bokslutsrapporten redogör verksamheten under måluppfyllelse för verksamhetsmålet 

’Behålla personal’ en rad olika kompetensförsörjningsinsatser. Förutom att all personal 

som vill vidareutbilda eller certifiera sig får detta beviljat, erbjuds personalen 

handledning i utbildningssyfte under arbetstid. Vid medarbetarsamtalen ska berörd 

chef skapa förutsättningar för den enskilde medarbetaren att genomgå relevant 

utbildning. Vissa undersköterskor har fått gå utbildning i handledning i syfte att erbjuda 

elever praktik genom god handledning som sedan kan bli anställda inom förvaltningen 

när genomförd utbildning slutförs. 

Trots förvaltningens avsaknad av en kompetensförsörjningsplan uppger socialchef vid 

intervju att enskilda utbildningsinsatser har genomförts. Kommunen har anslutit sig till 

den ’’Nationella yrkesresan’’ inom IFO som bygger på att förstärka kunskap och 

kompetens inom yrket.  

Socialnämndens presidium uppger vid intervju att förvaltningen beslutade vid ett 

tillfälle att personalen ska genomgå utbildning inom trycksår då avvikelserna inom 

trycksår ökade markant under en period.  

Bedömning och kommentarer 

Vår samlade revisionella bedömning är att det till viss del säkerställs tillräcklig 

personalkontinuitet och kompetensutveckling för att upprätta en god och säker 

äldreomsorg. 

Vår bedömning baseras på nedanstående iakttagelser, kommentarer och slutsatser: 

Utifrån de uppgifter vi fått bedöms personalkontinuiteten och personalens 

grundkompetens i dagsläget vara tillfredsställande. Däremot saknas en långsiktig plan 

för hur förvaltningen ska bemöta framtida utmaningar. I nuläget har förvaltningen 

ingen plan hur kompetensförsörjningen ska säkerställas utifrån ett framtida behov med 

alla utmaningar som äldreomsorgen i Sverige redan står inför. 

Kompetensförsörjningsfrågan hanteras av förvaltningen och saknar beslut samt 

direktiv från socialnämnden.  I nuläget verkar kompetensförsörjningen variera 

beroende på medarbetarens och chefens engagemang. Att skapa förutsättningar för 

kompetensförsörjning sker inte på ett enhetligt sätt utan uppstår beroende på 

individens engagemang och inte på förvaltningens behov. Avseende 

personalkontinuiteten saknas en långsiktig plan för hur förvaltningen ska bemöta 

framtida utmaningar, även om personalkontinuiteten bedöms vara god idag saknas det 

framtida perspektivet.  

Kompetensförsörjningen är en strategiskt viktig fråga som bör hanteras av 

socialnämnden med ett långsiktigt och strukturerat angreppssätt. Denna fråga bör 

enligt vår bedömning hanteras på nämndnivå. 

2.6 Hur väl har socialnämnden implementerat målen i "Socialnämndens vision 

för äldre i Habo kommun 2018–2025", och hur används visionen i 

kvalitetsarbetet inom äldreomsorgen? 

Socialnämnden har antagit dokumentet Socialnämndens vision för äldre i Habo 

kommun 2018–2025, som beskriver ambitionen att erbjuda en äldreomsorg med 

brukarens behov i fokus. Visionen omfattar områden som boende och mötesplatser, 

delaktighet och inflytande, stöd till närstående, användning av välfärdsteknik samt 

näringsriktiga måltider. Dokumentet är övergripande och saknar operativa mål, 
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indikatorer, tidplaner eller andra styrdokument som konkretiserar hur visionen ska 

förverkligas. 

Vid intervjuer med tjänstepersoner och chefer inom socialförvaltningen framkommer 

att majoriteten inte känner till visionen. Någon enskild medarbetare hade viss 

kännedom, men ingen kunde redogöra för att dokumentet används i verksamhetens 

styrning, planering eller uppföljning. Socialchefen uppgav att visionen upplevs som 

inaktuell och att den inte utgör ett levande styrdokument i det dagliga kvalitetsarbetet. 

Däremot framhölls att vissa delar av visionen kan ha uppfyllts indirekt, utan att det 

skett medvetet eller strukturerat i relation till dokumentets innehåll. 

Vid intervju med socialnämndens presidium framkom att politikerna har kännedom om 

visionen och menar att förvaltningen arbetar med dess innehåll löpande. Det saknas 

dock dokumenterade beslut, uppföljningar eller rapporter som visar hur nämnden 

konkretiserat visionen i form av styrsignaler, måluppföljning eller integrering i 

kvalitetsledningssystemet. 

Det har inte framkommit att visionens mål brutits ner i styrkort, verksamhetsplaner, 

uppföljningsdokument eller andra operativa styrverktyg. Det finns därmed inga tydliga 

exempel på hur visionens innehåll integrerats i kommunens kvalitetsledningssystem 

eller utgör grund för planering, uppföljning och förbättringsarbete inom 

äldreomsorgen. 

Bedömning och kommentarer 
Vår samlade revisionella bedömning är att socialnämndens vision för äldre i Habo 

kommun 2018–2025 inte har implementerats och att visionen inte används som ett 

styrande verktyg i det systematiska kvalitetsarbetet inom äldreomsorgen. 

Vår bedömning baseras på nedanstående iakttagelser, kommentarer och slutsatser: 

Bedömningen grundas på att dokumentet i sig är övergripande till sin karaktär och 

saknar konkretisering i form av indikatorer, målvärden, uppföljningsmetoder eller 

implementeringsstrategier. Det har inte framkommit att visionens innehåll har brutits 

ner i andra styrdokument, verksamhetsplaner eller målstyrningssystem. 

Vidare visar intervjuer med chefer och medarbetare inom förvaltningen att majoriteten 

saknar kännedom om visionen, och ingen av de intervjuade beskriver att dokumentet 

aktivt används i styrning, planering eller uppföljning av verksamheten. Den bild som 

ges från tjänstepersoner inom förvaltningen tyder på att visionen inte utgör ett levande 

dokument i det dagliga arbetet, även om vissa av de områden som nämns i visionen 

delvis uppfylls indirekt, utan att arbetet kopplas till dokumentets innehåll. 

Det finns inte heller några dokumenterade exempel på att socialnämnden beslutat om, 

följt upp eller efterfrågat implementeringen av visionens mål. Även om socialnämndens 

presidium anger att visionen beaktas, framkommer ingen konkret styrkedja eller 

uppföljningsstruktur som visar på detta. Det saknas därmed tydliga belägg för att 

visionen har utgjort ett aktivt styrinstrument från nämndens sida. 

Sammantaget konstateras att socialnämnden inte har säkerställt att visionens 

intentioner fått genomslag i verksamheten. Det saknas koppling mellan visionens 

innehåll och det kvalitetsledningssystem som ska säkerställa systematisk uppföljning, 

förbättringsarbete och målstyrning inom äldreomsorgen. 
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Bilaga A - redovisning av officiell statistiken

Nyckeltal Kommuner år20 år21 år22 år23 år 24 
Brukarbedömning hemtjänst - 
information om förändringar, andel 
(%) 

Alla kommuner 68   62 62 61 
Habo 59   45 57 47 
Jönköpings läns  68   61 62 64 
Liknande kommuner  64   57 56 55 

Brukarbedömning hemtjänst - 
alltid eller oftast bra bemötande, 
andel (%) 

Alla kommuner 97   96 96 96 
Habo 97   97 99 97 
Jönköpings läns  98   97 96 96 
Liknande kommuner  96   96 97 95 

Brukarbedömning hemtjänst - 
behov anpassas, andel (%) 

Alla kommuner 75   72 72 71 
Habo 62   62 71 75 
Jönköpings läns  72   73 73 73 
Liknande kommuner  74   69 72 67 

Brukarbedömning hemtjänst - 
bemötande, förtroende och 
trygghet, medelvärde 

Alla kommuner 71   69 91 91 
Habo 63   71 92 97 
Jönköpings läns  72   70 92 93 
Liknande kommuner  67   65 91 89 

Brukarbedömning hemtjänst - få 
kontakt med hemtjänstpersonalen, 
andel (%) 

Alla kommuner 81   78 79 78 
Habo 77   73 82 78 
Jönköpings läns  79   76 79 77 
Liknande kommuner  79   76 77 73 

Brukarbedömning hemtjänst - 
förtroende för personalen, andel 
(%) 

Alla kommuner 91   89 89 90 
Habo 89   88 91 96 
Jönköpings läns  94   91 90 91 
Liknande kommuner  88   87 88 87 

Brukarbedömning hemtjänst - 
hänsyn till åsikter och önskemål, 
andel (%) 

Alla kommuner 88   85 85 86 
Habo 87   80 87 89 
Jönköpings läns  88   85 85 87 
Liknande kommuner  85   85 80 83 

Brukarbedömning hemtjänst - 
inflytande och tillräckligt med tid, 
medelvärde 

Alla kommuner 77   72 73 74 
Habo 78   68 75 77 
Jönköpings läns  77   71 73 76 
Liknande kommuner  75   71 71 70 
Alla kommuner 64   61 61 60 

Brukarbedömning hemtjänst - 
möjlighet att framföra synpunkter 
eller klagomål, andel (%) 

Habo 61   58 60 53 
Jönköpings läns  63   59 58 55 
Liknande kommuner  64   60 56 58 

Brukarbedömning hemtjänst - 
möjlighet påverka tider, andel (%) 

Alla kommuner 59   51 52 54 
Habo 53   40 52 58 
Jönköpings läns  57   48 50 55 
Liknande kommuner  58   53 52 51 

Brukarbedömning hemtjänst - 
personalen kommer på avtalad tid, 
andel (%) 

Alla kommuner 85   82 82 82 
Habo 82   74 77 79 
Jönköpings läns  86   82 82 83 
Liknande kommuner  82   78 80 77 

Brukarbedömning hemtjänst - 
personalen utför sina 
arbetsuppgifter, andel (%) 

Alla kommuner 88   86 86 85 
Habo 86   89 92 89 
Jönköpings läns  90   87 88 88 
Liknande kommuner  85   82 82 82 

Brukarbedömning särskilt boende - 
aktiviteter och känsla av ensamhet, 
medelvärde 

Alla kommuner 70   63 68 70 
Habo 60   82 68 64 
Jönköpings läns  72   66 70 73 
Liknande kommuner  70   69 68 72 

Brukarbedömning särskilt boende - 
helhetssyn, andel (%) 

Alla kommuner 81   77 78 78 
Habo 86   87 80 77 
Jönköpings läns  80   79 79 82 
Liknande kommuner  82   78 79 79 

Brukarbedömning särskilt boende - 
kontakt med personal, medelvärde 

Alla kommuner 70   64 67 67 
Habo 74   63 76 72 
Jönköpings läns  70   61 65 70 
Liknande kommuner  69   69 69 70 

Brukarbedömning särskilt boende - 
tillgång till sjuksköterska, andel (%) 

Alla kommuner 74   68 71 72 
Habo 86   71 72 70 
Jönköpings läns  73   65 66 74 
Liknande kommuner  71   71 72 72 

Brukarbedömning särskilt boende - 
alltid eller oftast bra bemötande, 
andel (%) 

Alla kommuner 94   92 92 92 
Habo 93   88 85 100 
Jönköpings läns  95   91 93 94 
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Liknande kommuner  95   91 92 91 
Brukarbedömning särskilt boende - 
bemötande, förtroende och 
trygghet, medelvärde 

Alla kommuner 64   61 87 87 
Habo       82 92 
Jönköpings läns  66   63 89 91 
Liknande kommuner  67   62 87 87 

Brukarbedömning särskilt boende - 
boendemiljö, medelvärde 

Alla kommuner 67   65 65 64 
Habo 66   78 59 71 
Jönköpings läns  69   68 70 68 
Liknande kommuner  67   71 64 66 

Brukarbedömning särskilt boende - 
få kontakt med personalen på 
boendet, andel (%) 

Alla kommuner 83   79 80 81 
Habo 79   67 90 92 
Jönköpings läns  85   76 81 86 
Liknande kommuner  81   82 81 82 

Brukarbedömning särskilt boende - 
förtroende för personalen, andel 
(%) 

Alla kommuner 85   82 82 82 
Habo 79   94 80 92 
Jönköpings läns  84   83 85 88 
Liknande kommuner  84   82 83 83 

Brukarbedömning särskilt boende - 
hänsyn till åsikter och önskemål, 
andel (%) 

Alla kommuner 79   78 79 77 
Habo 75   87 75 82 
Jönköpings läns  78   78 80 81 
Liknande kommuner  82   83 81 76 

Brukarbedömning särskilt boende - 
inflytande och tillräckligt med tid, 
medelvärde 

Alla kommuner 72   68 69 68 
Habo 64   79 68 73 
Jönköpings läns  72   70 70 72 
Liknande kommuner  72   71 70 69 

Brukarbedömning särskilt boende - 
information om förändringar, andel 
(%) 

Alla kommuner 51   45 45 46 
Habo 31   54 47 78 
Jönköpings läns  50   44 44 53 
Liknande kommuner  50   46 45 45 

Brukarbedömning särskilt boende - 
mat och måltidsmiljö, medelvärde 

Alla kommuner 73   69 71 69 
Habo 72   97 82 88 
Jönköpings läns  74   75 76 74 
Liknande kommuner  73   67 71 71 

Brukarbedömning särskilt boende - 
maten, andel (%) 

Alla kommuner 75   72 74 72 
Habo 79   93 89 92 
Jönköpings läns  78   76 79 79 
Liknande kommuner  77   70 75 75 

Brukarbedömning särskilt boende - 
mycket eller ganska trygga, andel 
(%) 

Alla kommuner 88   86 86 86 
Habo 93   94 80 85 
Jönköpings läns  89   87 89 89 
Liknande kommuner  88   87 85 86 

Brukarbedömning särskilt boende - 
måltidsmiljö, (%) 

Alla kommuner 70   66 69 66 
Habo 64   100 74 83 
Jönköpings läns  71   74 73 69 

Liknande kommuner  69   65 67 66 
Brukarbedömning särskilt boende - 
möjlighet att framföra synpunkter 
eller klagomål, andel (%) 

Alla kommuner 44   40 41 43 
Habo 36   50 30 54 
Jönköpings läns  43   41 42 44 
Liknande kommuner  46   45 43 47 

Brukarbedömning särskilt boende - 
möjlighet påverka tider, andel (%) 

Alla kommuner 60   57 57 56 
Habo 46   71 53 60 
Jönköpings läns  61   60 55 62 
Liknande kommuner  59   62 57 61 

Brukarbedömning särskilt boende - 
tillräckligt med tid, andel (%) 

Alla kommuner 76   70 71 69 
Habo 71   79 76 77 
Jönköpings läns  76   71 74 74 
Liknande kommuner  74   69 71 71 

Effektivitetsindex äldreomsorg Alla kommuner 56 51 48 49   
Habo       22   
Jönköpings läns  66 61 67 56   
Liknande kommuner  32 38 26 35   

Enhetsundersökningen, ÄO - 
Omsorgspersonal med adekvat 
utbildning, vardagar i särskilt 
boende, äldreomsorg, andel (%) 

Alla kommuner     77 76   
Habo     86 80   
Jönköpings läns      81 82   
Liknande kommuner      81 84   

Enhetsundersökningen, ÄO - 
Omsorgspersonal som är 
undersköterska, vardagar i särskilt 
boende, äldreomsorg, andel (%) 

Alla kommuner         73 
Habo         76 
Jönköpings läns          75 
Liknande kommuner          85 

Personalkontinuitet, antal personal 
som en hemtjänsttagare med minst 
2 besök dagligen möter under 14 
dagar, medelvärde 

Alla kommuner 15 16 16 16 16 
Habo 21 19 19 17 15 
Jönköpings läns  16 17 16 15 17 
Liknande kommuner  12 14 15 17 17 

Väntetid i antal dagar från 
ansökningsdatum till första 
erbjudet inflyttningsdatum till 
särskilt boende, medelvärde 

Alla kommuner 63 44 53 65 62 
Habo 41 15 63 71 90 
Jönköpings läns  67 43 65 75 64 
Liknande kommuner  63 52 69 82 74 
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Dokumenttyp 
Tjänsteskrivelse 

  

 Datum 
2024-06-04 

Diarienummer 
SN24/38 

Sida 
1 (2) 

 

 

Postadress 
Habo kommun 
Box 212 
566 24 Habo 

Besöksadress 
Jönköpingsvägen 19 

Telefon 
036-442 83 36 
Telefon (växel) 
036-442 80 00 

E-post 
pernilla.ekstrand@habokommun.se 
 
Webb 
www.habokommun.se  

 

Riktlinjer för anhöriganställning 

Förslag till beslut 
Socialnämndens riktlinjer för anhöriganställning upphör att gälla. 

Verksamhetschefer ges delegation att fatta beslut om undantag för 
anhöriganställning. 

Beskrivning av ärendet 
Socialnämnden beslutade den 20 december 2017 om riktlinjer för 
anhöriganställning, se bifogad handling.  

Den 24 april 2024 informerade förvaltningen socialnämnden om de risker som 
finns för brukare när anhöriganställning tillämpas. Det finns en risk för att 
personer som får sitt behov tillgodosett av en anhörig kan hamna i 
beroendeställning till den anhörige. Det kan vara svårt för brukaren att påtala 
missförhållanden eller missnöje med vården och omsorgens utförande. Den 
som är anställd för att vårda sin anhörig kan ha svårt att avsluta anställningen 
eller påtala brister i arbetsmiljön. Livskvaliteten kan påverkas negativt för både 
brukaren och den som är anhörig. 

Förvaltningen föreslår att socialnämnden beslutar att riktlinjer för 
anhöriganställning ska upphöra att gälla. När riktlinjerna upphör att gälla har 
förvaltningen möjlighet att ompröva pågående beslut om anhöriganställning 
vilket kan innebära att anhöriganställningar kan börja fasas ut om det bedöms 
vara till fördel för brukaren. Anhöriganställning kan fortfarande komma att 
tillämpas om behoven inte kan tillgodoses på annat sätt på grund av synnerliga 
skäl.  

IFO-chef och vård- och omsorgschef har delegation att fatta beslut om 
undantag för anhöriganställning. Eftersom vård- och omsorgschef har ersatts av 
verksamhetschefer, föreslår förvaltningen att verksamhetschefer ges delegation 
att fatta beslut om undantag. 

Mottagare
Socialnämnden
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Datum 
2024-06-04 

Diarienummer 
SN24/38 

Sida 
2 (2) 

 

 

Postadress 
Habo kommun 
Box 212 
566 24 Habo 

Besöksadress 
Jönköpingsvägen 19 

Telefon 
036-442 83 36 
Telefon (växel) 
036-442 80 00 

E-post 
pernilla.ekstrand@habokommun.se 
 
Webb 
www.habokommun.se  

 

 

Pernilla Ekstrand  Sara Svenningsson 
Förvaltningschef  Utredare 
 
Bifogad handling: 
Socialnämndens riktlinjer för anhöriganställning 
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Socialnämnden 

Dokumenttyp 
Protokollsutdrag 

  
 

Sammanträdesdatum 
2024-06-19 

 Sida 
1(2) 

 

 

Justeras Expedieras 
 
 
 

 

§ 43 Riktlinjer för anhöriganställning 
Diarienummer SN24/38 

Beslut 
Socialnämndens riktlinjer för anhöriganställning upphör att gälla. 

Verksamhetschefer ges delegation att fatta beslut om undantag för 
anhöriganställning. 

Beslutet träder i kraft från och med den 1 juli 2024 och skall följas upp av 
socialnämnden efter ett år. 

  

Beskrivning av ärendet 
Socialnämnden beslutade den 20 december 2017 om riktlinjer för 
anhöriganställning. 

Den 24 april 2024 informerade förvaltningen socialnämnden om de risker som 
finns för brukare när anhöriganställning tillämpas. Det finns en risk för att 
personer som får sitt behov tillgodosett av en anhörig kan hamna i 
beroendeställning till den anhörige. Det kan vara svårt för brukaren att påtala 
missförhållanden eller missnöje med vården och omsorgens utförande. Den 
som är anställd för att vårda sin anhörig kan ha svårt att avsluta anställningen 
eller påtala brister i arbetsmiljön. Livskvaliteten kan påverkas negativt för både 
brukaren och den som är anhörig. 

Förvaltningen föreslår att socialnämnden beslutar att riktlinjer för 
anhöriganställning ska upphöra att gälla. När riktlinjerna upphör att gälla har 
förvaltningen möjlighet att ompröva pågående beslut om anhöriganställning 
vilket kan innebära att anhöriganställningar kan börja fasas ut om det bedöms 
vara till fördel för brukaren. Anhöriganställning kan fortfarande komma att 
tillämpas om behoven inte kan tillgodoses på annat sätt på grund av synnerliga 
skäl. 

IFO-chef och vård- och omsorgschef har delegation att fatta beslut om 
undantag för anhöriganställning. Eftersom vård- och omsorgschef har ersatts av 
verksamhetschefer, föreslår förvaltningen att verksamhetschefer ges delegation 
att fatta beslut om undantag. 

_____ 
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Justeras Expedieras 
 
 
 

 

Beslutet skickas till 
Enhetschef biståndsenheten 
Enhetschefer funktionshinderomsorg 
IFO-chef 
Verksamhetschef funktionshinderomsorg 
Verksamhetschef äldreomsorg / hälso- och sjukvård 
Utredare 
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la!!»o  Bruk  för  AIMa

Habo  2025.06.16

ANK, 2025 -06- 7 6

DNR

Äskande  av tillskjutande  medel  till  Föreningen  Habo  Bruk  för  Alla.

Då likvideten  för  Habo  Bruk  för  Alla  blivit  sämre  på grund  av de lägre  statliga  medlen  från

Arbetsförmedlingen  för  våra  brukare  äskar  föreningen  ett  extra  tillskott  för  2025  på 450  tkr.  Om

detta  uteblir  är vi nödgade  att  lägga  ner  föreningen  under  4:e  kvartalet  2025.

Hans  Jarstig

Ordförande

Habo  Bruk  för  Alla

Profilgatan  4, 566 34 Habo.  Telefon:  073-460  77 63. Organisations  nr: 802516-8678

Bankgiro:  4279-0532.  Innehar  F-skattebevis.
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2025-07-03 
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Postadress 
Habo kommun 
Box 212 
566 24 Habo 

Besöksadress 
Jönköpingsvägen 19 

Telefon 
036-442 84 17 
Telefon (växel) 
036-442 80 00 

E-post 
jonas.linderholm.arnklint@habokommun.se 
Webb 
www.habokommun.se  

 

Rapportering av ej verkställda beslut enligt SoL och 
LSS – andra kvartalet 2025 

Förslag till beslut 
Informationen läggs till handlingarna. 

Beskrivning av ärendet 
Kommuner ska inom skälig tid verkställa beslut om insatser enligt 
socialtjänstlagen (SoL) och lag om stöd och service till vissa funktionshindrade 
(LSS). Om ett beslut inte verkställts inom tre månader ska kommunerna 
rapportera detta till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). Rapporteringen 
ska göras kvartalsvis. Om IVO bedömer att den enskilde har fått vänta oskäligt 
länge på att ett beslut ska verkställas kan myndigheten ansöka hos 
förvaltningsrätten om utdömande av en särskild avgift. Socialnämnden ska 
fortsätta att rapportera ett ej verkställt beslut tills beslutet är verkställt eller 
avslutat av annan anledning, så kallad återrapportering. Nämnden kan när som 
helst rapportera att ett beslut har verkställts.  

För andra kvartalet 2025 har ett gynnande beslut enligt 4 kap. 1 § SoL1 som ej 
verkställts inom tre månader från beslutsdatum rapporterats till IVO (Tabell 1). 

Kön Tidigare 
rapporterat 

Beviljad insats Dagar från beslut 
till rapportering 

Notering 

M 2025 kvartal 1 Hemtjänst (SoL) 131 Avslutat 2025-05-20 på 
enskildes begäran. 

M  Särskilt boende 
(SoL) 

117 Kö till särskilt boende.  

Tabell 1 

 
1 Det beslut enligt SoL som rapporteras till IVO vid nu aktuell rapporteringsperiod fattades 
med stöd av 4 kap. 1 § i gamla SoL.  

Mottagare
Socialnämnden
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Dokumenttyp 
Tjänsteskrivelse 

   

Datum 
2025-07-03 

Diarienummer 
SN25/97 

Sida 
2 (2) 

 

 

Postadress 
Habo kommun 
Box 212 
566 24 Habo 

Besöksadress 
Jönköpingsvägen 19 

Telefon 
036-442 84 17 
Telefon (växel) 
036-442 80 00 

E-post 
jonas.linderholm.arnklint@habokommun.se 
Webb 
www.habokommun.se  

Sammanställning av tidigare rapporterade ej verkställda beslut  
Förvaltningen har sammanställt rapporterade ej verkställda/avslutade beslut i 
Bilaga 1. 

Jonas Linderholm Arnklint 
Socialt ansvarig samordnare (SAS) 
 

Beslutet skickas till 
Kommunfullmäktige  

Kommunrevisionen 
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Sammanställning av rapporterade ej verkställda beslut/avbrott i verkställighet enligt SoL och LSS
Bilaga 1

Beviljad insats Lag-rum kön Beslutsdatum/Avbrotts-datum Dagar från
beslutsdatum till

rapporterings-tillfället

Rapporterings-tillfällen Verkställt/
avslutat

Antal dagar från
beslut till

verkställt/avslutat
k m

Följande beslut rapporterades 2025 kvartal 1
Hemtjänst SoL x 21/11/2024 131

Följande beslut rapporterades 2025 kvartal 2
Hemtjänst SoL x 21/11/2024 131 2025 kvartal 1 20/05/2025 181
Särskilt boende SoL x 05/03/2025 117

19/08/2025
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INNEHÅLLSFÖRTECKNING 
INFORMATIONSÄRENDEN 
Datum 
2025-08-27 1 (1) 

Till Socialnämnden 

Informationsärenden i samband med socialnämnden den augusti 2025 

I samband med nämndutskick bifogas en innehållsförteckning på de handlingar som ligger i den 
röda informationsmappen som ledamöterna får ta del av under nämndsammanträdena. Om det 
finns handlingar som ledamöterna vill titta närmare på finns, dessa tillgängliga hos 
förvaltningsadministratören före och efter sammanträdet.  

Informationsmappen innehåller följande handlingar: 

1. Samordningsförbundet Södra Vätterbygden
- Styrelseprotokoll daterat den 11 juni 2025

2. Facklig Samverkan
- Minnesanteckningar från FSG 17 juni, justerat den 19 juni 2025

- Minnesanteckningar från FSG 19 augusti 2025

3. Avsägelse – ersättare socialnämnden
- Maritha Josefsson (M) har avsagt sig uppdraget som ersättare i 

socialnämnden. Moderaterna meddelar att man för närvarande 
inte har något förslag på ny ersättare och ber att få återkomma.

- Beslut i KF den 10 juni: Kommunfullmäktige godkänner 
avsägelsen från Maritha Josefsson
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