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2025 UTFALL BUDGET avvikelse

634 Hemtjänst utförarenheter jan feb mar apr maj juni juli aug sep okt nov dec januari - december

TOTALT
Resultat -250 249 868 364 -252 -747 224 -1 677 -314 -61 -198 -619 -2 412 -60 -2 352
Intäkter 8 437 8 181 8 860 8 902 9 133 8 808 9 572 9 494 9 333 8 922 8 454 8 411 106 508 94 203 12 305
Kostnader -8 687 -7 932 -7 992 -8 538 -9 385 -9 555 -9 348 -11 171 -9 647 -8 983 -8 652 -9 030 -108 920 -94 263 -14 657

6341 Hemtjänst Surte
Resultat -74 -116 -95 -47 -79 -156 -41 -362 -124 -5 -103 -165 -1 368 -1 368
Intäkter 424 411 385 395 405 375 462 402 420 513 465 465 5 122 6 372 -1 251
Kostnader -497 -527 -480 -442 -484 -531 -504 -763 -544 -518 -568 -631 -6 490 -6 373 -117

6342 Hemtjänst Bohus
Resultat -166 72 74 -112 -237 -248 -237 -396 -184 7 -133 -156 -1 714 -12 -1 702
Intäkter 972 1 049 1 070 975 905 828 832 883 896 886 817 808 10 921 11 553 -633
Kostnader -1 138 -977 -995 -1 087 -1 141 -1 075 -1 069 -1 279 -1 080 -879 -950 -964 -12 634 -11 565 -1 069

6343 Hemtjänst Nödinge
Resultat 130 293 182 267 239 -11 116 -26 216 112 104 173 1 793 -12 1 805
Intäkter 1 272 1 263 1 215 1 242 1 307 1 145 1 213 1 199 1 215 1 091 1 036 1 036 14 233 15 945 -1 712
Kostnader -1 142 -970 -1 033 -975 -1 068 -1 157 -1 097 -1 225 -999 -979 -932 -863 -12 440 -15 958 3 517

6344 Hemtjänst Alafors
Resultat -53 160 104 152 141 106 89 -112 31 3 6 -51 576 -12 588
Intäkter 1 050 1 083 1 105 1 163 1 261 1 309 1 313 1 319 1 305 1 227 1 135 1 124 14 392 11 348 3 044
Kostnader -1 103 -922 -1 001 -1 011 -1 121 -1 202 -1 224 -1 431 -1 273 -1 224 -1 129 -1 175 -13 817 -11 360 -2 456

6345 Hemtjänst Nol/Nödinge
Resultat 73 85 373 287 165 196 377 103 297 293 160 24 2 434 2 434
Intäkter 948 974 1 235 1 300 1 405 1 489 1 485 1 566 1 569 1 462 1 358 1 346 16 138 12 121 4 017
Kostnader -875 -889 -862 -1 013 -1 240 -1 293 -1 108 -1 462 -1 272 -1 169 -1 198 -1 322 -13 703 -12 121 -1 583

6346 Hemtjänst Älvängen
Resultat -188 -300 -3 -93 -312 -464 -66 -623 -450 -454 -359 -441 -3 752 -12 -3 740
Intäkter 1 590 1 405 1 623 1 700 1 820 1 640 2 005 1 831 1 746 1 638 1 498 1 498 19 993 15 621 4 372
Kostnader -1 777 -1 705 -1 626 -1 793 -2 132 -2 103 -2 071 -2 453 -2 197 -2 092 -1 857 -1 939 -23 745 -15 633 -8 112

6347 Hemtjänst Skepplanda
Resultat 27 55 233 -89 -168 -171 -13 -262 -100 -17 127 -3 -382 -12 -370
Intäkter 2 182 1 998 2 227 2 128 2 030 2 023 2 262 2 295 2 182 2 105 2 144 2 134 25 709 21 242 4 467
Kostnader -2 155 -1 942 -1 995 -2 217 -2 198 -2 193 -2 275 -2 557 -2 282 -2 122 -2 017 -2 137 -26 091 -21 254 -4 837
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-64 285 -62 441 -1 844 -754 760 -755 968 1 208 -755 968 700

Socialtjänst centralt -426 -2 165 1 739 -9 027 -25 922 16 895 -25 922 13 800

Sektorchef Socialtjänst -426 -2 165 1 739 -9 027 -25 922 16 895 -25 922 13 800

Individ- och familjeomsorg -15 093 -14 142 -951 -174 897 -168 145 -6 752 -168 145 -5 700

Köp av verksamhet -4 069 -3 591 -478 -48 416 -43 088 -5 329 -43 088 -4 015

Försörjningsstöd -2 700 -2 392 -309 -31 300 -28 700 -2 600 -28 700 -2 700

Ensamkommande o nyanlända -105 -183 78 -1 519 -2 173 654 -2 173 350

Gemensam administration  -5 169 -4 368 -801 -52 515 -51 112 -1 403 -51 112 -1 370

Familjehemsvård -1 134 -1 387 253 -15 266 -16 591 1 326 -16 591 1 590

Familjerätt -364 -321 -43 -3 746 -3 828 81 -3 828 100

Intern öppenvård -1 228 -1 645 417 -18 746 -19 606 861 -19 606 545

Kontaktpersoner/Kontaktfamilj -55 -98 43 -760 -1 177 417 -1 177 395

Interna boendelösningar -270 -157 -112 -2 630 -1 870 -760 -1 870 -595

Äldreomsorg -22 508 -20 573 -1 935 -258 469 -252 816 -5 653 -252 816 -5 000

Särskilt boende, gemensamt -1 537 -828 -709 -10 989 -9 945 -1 044 -9 945 -300

Klockareängen äbo -2 461 -2 535 74 -29 983 -31 274 1 291 -31 274 900

Fridhem äbo -1 621 -1 476 -145 -17 549 -18 100 551 -18 100 450

Garverivägen inkl Dagverksamhet Eken -3 422 -3 379 -43 -40 198 -42 141 1 943 -42 141 1 280

Backavik äbo (intraprenad) -2 319 -2 156 -162 -26 249 -26 952 703 -26 952 800

Björkliden äbo (intraprenad) -1 590 -1 720 129 -21 678 -21 337 -341 -21 337 -250

Ordinärt boende, gemensamt 9 232 -223 5 081 2 551 2 529 2 552 2 820

Trygghetsbostad -147 -297 149 -2 093 -3 563 1 471 -3 563 1 000

Nattpatrull -401 -549 147 -5 889 -6 544 654 -6 544 400

Demensteam/Omsorgshandledare -77 -108 31 -665 -1 249 584 -1 249 500

LOV -8 328 -8 001 -328 -105 842 -94 203 -11 639 -94 203 -12 500

Hemtjänst utförarenheter totalt -614 243 -857 -2 415 -60 -2 355 -60 -100

Funktionsstöd -17 684 -18 037 353 -220 720 -219 831 -889 -219 831 -700

Verksamhetschef funktionsstöd -686 -895 209 -8 997 -10 431 1 434 -10 431 1 420

Köpta o sålda platser -1 258 -1 337 80 -17 242 -16 049 -1 193 -16 049 -1 150

Danska vägen/Klockarev. -1 398 -1 568 170 -16 864 -19 246 2 382 -19 246 2 340

Stödinsatser/Korttids -1 021 -1 017 -4 -11 712 -12 487 775 -12 487 770

Pers.ass./Boendeserv/Vht.pedagog -3 209 -2 479 -731 -34 898 -30 233 -4 665 -30 233 -4 000

Krokstorp, boende/daglig verksamhet -1 484 -1 836 351 -23 683 -22 549 -1 134 -22 549 -1 150

Änggatan/Boendestöd -1 380 -1 700 320 -19 925 -20 689 764 -20 689 0

Björklövsvägen/Skepplanda -2 105 -2 047 -59 -24 847 -25 286 439 -25 286 540

Kontakten/Fyrklövergatan -843 -857 14 -10 623 -10 641 18 -10 641 0
Daglig verksamhet -2 187 -2 283 96 -26 790 -27 242 453 -27 242 530
Kärrvägen/Klöverstigen -2 113 -2 019 -95 -25 139 -24 978 -160 -24 978 0

Myndighet och specialiststöd -8 574 -7 525 -1 049 -91 647 -89 255 -2 392 -89 255 -1 700
Centralt Moss -491 -427 -64 -5 429 -5 079 -350 -5 079 -100

Administration -266 -334 69 -3 640 -3 981 341 -3 981 320

Bemanningsplanering -402 -367 -35 -5 326 -4 372 -954 -4 372 -870

Biståndsenheten -1 009 -916 -93 -10 553 -10 976 422 -10 976 315

Färdtjänst -639 -428 -212 -5 365 -5 127 -239 -5 127 225

Ledningsstöd och utveckling -1 363 -1 193 -170 -11 699 -14 233 2 534 -14 233 2 060

Kommunal primärvård -3 992 -3 664 -327 -46 735 -43 125 -3 610 -43 125 -3 100

Bostadsanpassning -414 -197 -217 -2 899 -2 363 -537 -2 363 -550
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                 Socialnämnden  

   

Årsredovisning 2025 

Förslag till beslut 
Socialnämnden beslutar att godkänna årsredovisning 2025. 

Socialnämnden fastställer årets resultat till 1,2 Mkr. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
De aktiviteter som planerades för året kopplade till mål och uppdrag har i allt väsentligt 
genomförts enligt plan. Många processer så som exempelvis arbetet med verksamhetsskap, att 
sänka sjukfrånvaron och ställa om utifrån den nya socialtjänstlagen är dock långsiktiga och 
kräver fortsatt arbete. Tillitsdialogerna har under året genomförts med fokus på 
implementering av värdegrunden i enlighet med uppdraget från kommunfullmäktige. 

Gällande det ekonomiska utfallet landar årets resultat på 1,2 Mkr. Exkluderat PO-medlen är 
resultatet -588 tkr. Sammantaget konstateras att vidtagna åtgärder från våren och framåt för 
att bromsa negativ ekonomisk utveckling gett resultat även om det inte fullt ut kunnat 
kompensera även för tillkommande utmaningar, såsom exempelvis ytterligare behov av köpt 
vård. Årets resultat är i paritet med fjolårets och inför 2026 har ekonomiska förstärkningar 
gjorts på flera sårbara områden. 

 

Ebba Gierow    Mattias Leufkens 

Förvaltningschef   Verksamhetschef 
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Beslutsunderlag  
- Årsredovisning 2025, socialnämnden 
- Genomförda förbättringar under året 

Ärendet 
Mål och uppdrag 
De aktiviteter som planerades för året kopplade till mål och uppdrag har i allt väsentligt 
genomförts enligt plan. Många processer så som exempelvis arbetet med verksamhetsskap, att 
sänka sjukfrånvaron och ställa om utifrån den nya socialtjänstlagen är dock långsiktiga och 
kräver fortsatt arbete. Tillitsdialogerna har under året genomförts med fokus på 
implementering av värdegrunden i enlighet med uppdraget från kommunfullmäktige. 

Personal 
Personalomsättningen har sjunkit något jämfört föregående år, likaså antalet deltidsanställda. 
Totalt antal anställda har ökat mellan åren vilket är rimligt när verksamheten växer. Under 
året har flera kompetenshöjande satsningar kunnat genomföras för de så kallade PO-medlen, 
exempelvis kring patientsäkerhet, återfallsprevention och sårvård men även satsningar på 
chefer, till exempel utbildning i motiverande ledarskap. 

Arbetet med att minska sjukfrånvaron redovisas i avsnitt 3.3.2.3 och har pågått under året, 
med stöd av HR-specialister. På övergripande nivå har frånvaron minskat avseende kort och 
medellång frånvaro. Efter genomlysning enhet för enhet har man konstaterat att antalet 
långtidssjukskrivna över 60 dagar på heltid där det, inom överskådlig tid, finns möjlighet att 
påverka frånvaron är få, 9 individer. Fokus i detta skede har därför legat på korttidsfrånvaron 
och en försiktigt positiv tolkning är att det gett visst resultat. Lokalt på vissa enheter är 
effekten tydlig men det varierar och vakansläget avseende chefer senaste året har sannolikt 
bidragit till variationen eftersom kontinuitet i första linjen är en viktig faktor i detta 
arbete. Det är uppenbart att det krävs ett långsiktigt och metodiskt arbete som också kopplas 
ihop med verksamhetsskap och värdegrund. 

Förvaltningens bedömning 
Aktiviteter relaterade till mål och uppdrag har i allt väsentligt genomförts enligt plan inklusive 
det som nämnden prioriterade inom ramen för nulägesanalysen. Förvaltningen föreslår 
socialnämnden att godkänna årsredovisning 2025 samt fastställer nämndens resultat till 1,2 
Mkr. 

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Årets resultat inkluderat de extra medlen för personalomkostnader (PO-medlen) är 1,2 Mkr. 
Exkluderat PO-medlen är resultatet -588 tkr. Som framgår i den bilagda årsredovisningen 
under avsnitt 2.3 har nyttjandet av dessa medel inte blivit fullt ut till den nivå som var avsett.  
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Individ- och familjeomsorgen har under hela året haft utmaningar avseende såväl 
försörjningsstödet som den köpta vården. Sedan senaste prognos har ytterligare beslut 
tillkommit om köpt vård vilket försämrat resultatet mot senast lagda prognos med 500 tkr. 
Försörjningsstödet fluktuerar månad för månad men har under andra halvåret i snitt legat lägre 
än första halvåret. Anledningen är framförallt högre intäkter andra halvåret avseende 
återbetalning av försörjningsstöd från till exempel Försäkringskassan, vilket i sig är ett 
resultat av enhetens medvetna arbete. Kostnader för konsulter inom verksamhetsområdet, 
såväl avseende enhetschefer som medarbetare har varit höga under 2025 men kompenseras av 
lägre personalkostnader som en konsekvens av vakansläget. Rekryteringsarbetet har löpt på 
sedan hösten och flera nya medarbetare börjar sin anställning runt årsskiftet.  

Inom äldreomsorgen redovisar de särskilda boendena överlag goda resultat. De ekonomiska 
utmaningarna återfinns framförallt inom hemtjänsten, där antalet timmar stadigt ökat under 
året. Under andra halvan av hösten gjordes en genomgång av ärenden tillsammans med 
biståndsenheten och man har minskat antalet timmar från årets högsta värde på drygt 21000 
timmar per månad till drygt 19000 timmar per månad. Detta får en positiv påverkan på 
budgeten för LOV (lagen om valfrihet) med 1 Mkr men ställer högre krav på verkställigheten 
att anpassa antalet medarbetare efter en lägre ersättning. Detta arbete har pågått parallellt men 
kräver jämförelsevis något mer tid.  

Behovet av platser inom särskilt boende är inte tillgodosett. Den kortsiktiga lösningen att 
öppna ytterligare 8 lägenheter i Skepplanda kunde inte genomföras tidig höst som avsett. 
Lägenheterna har istället hyrts ut till funktionsstöd eftersom en av bostäderna med särskild 
service i Skepplanda (6 lägenheter) drabbats av översvämning och behövde renoveras. Äldre 
med beslut om särskilt boende har, som en konsekvens av detta, väntat på lägenhet, antingen i 
hemmet med extra hemtjänst i vissa fall eller på korttidsboende. Det i sin tur har ökat 
utmaningarna med hemtagning från sjukhus, om den enskilde haft behov av korttidsplats. 
Trots detta har antalet betaldagar inte blivit fler än 9 (varav 7 av dem funnits med sedan 
början av 2025) tack vare att Ale tagit hem många kommuninvånare tidigare än de maximala 
tre dagarna och beräkningen görs som ett snitt. Inflytt för målgruppen i de 8 lägenheterna 
planeras till januari vilket kommer underlätta situationen tillfälligt. Behovet av ytterligare 
platser under 2026 kvarstår dock.  

Inför 2025 beskrevs som en ekonomisk risk ett ärende inom funktionsstöd (personlig 
assistans) med en årskostnad på 5 Mkr för det fall Försäkringskassans beslut enligt 
socialförsäkringsbalken inte skulle bli gynnande. Erforderliga beslut internt kunde inte fattas 
förrän efter flera månader och därmed blev ansökan till Försäkringskassan fördröjd och något 
beslut har ännu inte kommit vilket innebär att hela kostnaden har fallit ut inom funktionsstöd. 
Trots detta är det samlade underskottet för verksamhetsområdet något förbättrat mot senaste 
prognos vilket förklaras av hemtagningseffekt samt att de allra flesta boendena inom 
verksamhetsområdet gör goda ekonomiska resultat. Kostnader som genererats av 
översvämningen i Skepplanda har kompenserats såväl förvaltningen som de påverkade 
kommuninvånarna i målgruppen. 
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Förändrade eller ökade behov hos målgrupperna är alltjämt huvudförklaringen till ökade 
kostnader inom myndighet och specialiststöd, där kostnader för personal, bostadsanpassning 
och olika typer av hjälpmedel fortsatt öka något.  

Sammantaget konstateras att vidtagna åtgärder från våren och framåt för att bromsa negativ 
ekonomisk utveckling gett resultat även om det inte fullt ut kunnat kompensera även för 
tillkommande utmaningar, såsom exempelvis ytterligare behov av köpt vård. Årets resultat är 
i paritet med fjolårets och inför 2026 har ekonomiska förstärkningar gjorts på flera sårbara 
områden. Dessutom är ekonomiskt utrymme avsatt för drift av 20 nya lägenheter inom särskilt 
boende för äldre från hösten. 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
Årsredovisningen i sig är en uppföljning av nämndplan som baseras på kommunfullmäktiges 
Mål och budget 2025.  

Remiss och samberedning 
Området har beaktats men inte bedömts tillföra ärendet något ytterligare underlag.  

Behandlad enligt MBL 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Nämndens beslut om att godkänna årsredovisning 2025 föranleder ingen ytterligare åtgärd. 

Beslutet skickas till: 
Kommunstyrelsen 
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1 Sammanfattning 

Mål och uppdrag 
De aktiviteter som planerades för året kopplade till mål och uppdrag har i allt väsentligt genomförts enligt plan. 
Många processer så som exempelvis arbetet med verksamhetsskap, att sänka sjukfrånvaron och ställa om utifrån 
den nya socialtjänstlagen är dock långsiktiga och kräver fortsatt arbete. Tillitsdialogerna har under året 
genomförts med fokus på implementering av värdegrunden i enlighet med uppdraget från kommunfullmäktige. 

Ekonomi 
Årets resultat inkluderat de extra medlen för personalomkostnader (PO-medlen) är 1,2 Mkr. Exkluderat PO-
medlen är resultatet -588 tkr. 

Individ- och familjeomsorgen har haft utmaningar under året framför allt avseende försörjningsstödet, köpt vård 
och många vakanser som delvis fått täckas med konsulter. 

Inom äldreomsorgen redovisar de särskilda boendena överlag goda resultat. De ekonomiska utmaningarna 
återfinns framförallt inom hemtjänsten, där antalet timmar stadigt ökat under året. En genomgång av ärenden 
har minskat antalet timmar och därmed förbättrat budgeten för LOV (lagen om valfrihet). Platsbrist avseende 
särskild boende för äldre har ökat utmaningarna med hemtagning från sjukhus, om den enskilde haft behov av 
korttidsplats. Trots detta har antalet betaldagar inte blivit fler än 9 tack vare snabba hemtagningar under 
merparten av året. 

Trots ett ärende inom personlig assistans som belastar funktionsstöd med 5 Mkr är det samlade underskottet för 
verksamhetsområdet något förbättrat mot senast prognos vilket förklaras av hemtagningseffekt samt att de allra 
flesta boendena inom verksamhetsområdet gör goda ekonomiska resultat. 

Förändrade eller ökade behov hos målgrupperna är alltjämt huvudförklaringen till ökade kostnader inom 
myndighet och specialiststöd, där kostnader för personal, bostadsanpassning och olika typer av hjälpmedel 
fortsatt öka något. 

Sammantaget konstateras att vidtagna åtgärder från våren och framåt för att bromsa negativ ekonomisk 
utveckling gett resultat även om det inte fullt ut kunnat kompensera även för tillkommande utmaningar, såsom 
exempelvis ytterligare behov av köpt vård. Årets resultat är i paritet med fjolårets och inför 2026 har ekonomiska 
förstärkningar gjorts på flera sårbara områden. 

Personal 
Personalomsättningen har sjunkit något jämfört föregående år, likaså antalet deltidsanställda. Totalt antal 
anställda har ökat mellan åren vilket är rimligt när verksamheten växer. Under året har flera kompetenshöjande 
satsningar kunnat genomföras för de så kallade PO-medlen, exempelvis kring patientsäkerhet, återfallsprevention 
och sårvård men även satsningar på chefer, till exempel utbildning i motiverande ledarskap. 

Arbetet med att minska sjukfrånvaron redovisas i avsnitt 3.3.2.3 och har pågått under året, med stöd av HR-
specialister. På övergripande nivå har frånvaron minskat avseende kort och medellång frånvaro. Efter 
genomlysning enhet för enhet har man konstaterat att antalet långtidssjukskrivna över 60 dagar på heltid där det, 
inom överskådlig tid, finns möjlighet att påverka frånvaron är få, 9 individer. Fokus i detta skede har därför legat 
på korttidsfrånvaron och en försiktigt positiv tolkning är att det gett visst resultat. Lokalt på vissa enheter är 
effekten tydlig men det varierar och vakansläget avseende chefer senaste året har sannolikt bidragit till variationen 
eftersom kontinuitet i första linjen är en viktig faktor i detta arbete. Det är uppenbart att det krävs ett långsiktigt 
och metodiskt arbete som också kopplas ihop med verksamhetsskap och värdegrund. 
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2 Ekonomisk analys 

2.1 Analys och förslag för framtiden 

Årets resultat inkluderat de extra medlen för personalomkostnader (PO-medlen) är 1,2 Mkr. Exkluderat PO-
medlen är resultatet -588 tkr. Som framgår av redovisningen under avsnitt 2.3 har nyttjandet av dessa medel inte 
blivit fullt ut till den nivå som var avsett. 

Individ- och familjeomsorgen har under hela året haft utmaningar avseende såväl försörjningsstödet som den 
köpta vården. Sedan senaste prognos har ytterligare beslut tillkommit om köpt vård vilket försämrat resultatet 
mot senast lagda prognos med 500 tkr. Försörjningsstödet fluktuerar månad för månad men har under andra 
halvåret i snitt legat lägre än första halvåret. Anledningen är framförallt högre intäkter andra halvåret avseende 
återbetalning av försörjningsstöd från till exempel Försäkringskassan, vilket i sig är ett resultat av enhetens 
medvetna arbete. Kostnader för konsulter inom verksamhetsområdet, såväl avseende enhetschefer som 
medarbetare har varit höga under 2025 men kompenseras av lägre personalkostnader som en konsekvens av 
vakansläget. Rekryteringsarbetet har löpt på sedan hösten och flera nya medarbetare börjar sin anställning runt 
årsskiftet. 

Inom äldreomsorgen redovisar de särskilda boendena överlag goda resultat. De ekonomiska utmaningarna 
återfinns framförallt inom hemtjänsten, där antalet timmar stadigt ökat under året. Under andra halvan av hösten 
gjordes en genomgång av ärenden tillsammans med biståndsenheten och man har minskat antalet timmar från 
årets högsta värde på drygt 21000 timmar per månad till drygt 19000 timmar per månad. Detta får en positiv 
påverkan på budgeten för LOV (lagen om valfrihet) med 1 Mkr men ställer högre krav på verkställigheten att 
anpassa antalet medarbetare efter en lägre ersättning. Detta arbete har pågått parallellt men kräver jämförelsevis 
något mer tid. 

Behovet av platser inom särskilt boende är inte tillgodosett. Den kortsiktiga lösningen att öppna ytterligare 8 
lägenheter i Skepplanda kunde inte genomföras tidig höst som avsett. Lägenheterna har istället hyrts ut till 
funktionsstöd eftersom en av bostäderna med särskild service i Skepplanda (6 lägenheter) drabbats av 
översvämning och behövde renoveras. Äldre med beslut om särskilt boende har, som en konsekvens av detta, 
väntat på lägenhet, antingen i hemmet med extra hemtjänst i vissa fall eller på korttidsboende. Det i sin tur har 
ökat utmaningarna med hemtagning från sjukhus, om den enskilde haft behov av korttidsplats. Trots detta har 
antalet betaldagar inte blivit fler än 9 (varav 7 av dem funnits med sedan början av 2025) tack vare att Ale tagit 
hem många kommuninvånare tidigare än de maximala tre dagarna och beräkningen görs som ett snitt. Inflytt för 
målgruppen i de 8 lägenheterna planeras till januari vilket kommer underlätta situationen tillfälligt. Behovet av 
ytterligare platser under 2026 kvarstår dock. 

Inför 2025 beskrevs som en ekonomisk risk ett ärende inom funktionsstöd (personlig assistans) med en 
årskostnad på 5 Mkr för det fall Försäkringskassans beslut enligt socialförsäkringsbalken inte skulle bli gynnande. 
Erforderliga beslut internt kunde inte fattas förrän efter flera månader och därmed blev ansökan till 
Försäkringskassan fördröjd och något beslut har ännu inte kommit vilket innebär att hela kostnaden har fallit ut 
inom funktionsstöd. Trots detta är det samlade underskottet för verksamhetsområdet något förbättrat mot 
senaste prognos vilket förklaras av hemtagningseffekt samt att de allra flesta boendena inom 
verksamhetsområdet gör goda ekonomiska resultat. Kostnader som genererats av översvämningen i Skepplanda 
har kompenserats såväl förvaltningen som de påverkade kommuninvånarna i målgruppen. 

Förändrade eller ökade behov hos målgrupperna är alltjämt huvudförklaringen till ökade kostnader inom 
myndighet och specialiststöd, där kostnader för personal, bostadsanpassning och olika typer av hjälpmedel 
fortsatt öka något. 

Sammantaget konstateras att vidtagna åtgärder från våren och framåt för att bromsa negativ ekonomisk 
utveckling gett resultat även om det inte fullt ut kunnat kompensera även för tillkommande utmaningar, såsom 
exempelvis ytterligare behov av köpt vård. Årets resultat är i paritet med fjolårets och inför 2026 har ekonomiska 
förstärkningar gjorts på flera sårbara områden. Dessutom är ekonomiskt utrymme avsatt för drift av 20 nya 
lägenheter inom särskilt boende för äldre från hösten. 
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2.1.1 Sammanfattande tabeller 

Resultaträkning 

  Budget tkr Utfall tkr Avvikelse budget 

Intäkter 207 892 234 992 27 099 

Kostnader -963 860 -989 751 -25 891 

Netto -755 968 -754 760 1 208 

Nettokostnad per verksamhet 

Besluts-/verksamhetsområde Budget tkr Utfall tkr 
Avvikelse budget 

2025 

Avvikelse budget 

2024 

Socialtjänst centralt -25 922 -9 027 16 895 8 249 

Individ- och familjeomsorg -168 145 -174 897 -6 752 -9 402 

Funktionsstöd -219 831 -220 720 -889 4 940 

Myndighet- och specialiststöd -89 255 -91 647 -2 392 -1 950 

Äldreomsorg -252 816 -258 469 -5 653 -2 266 

Nettokostnader -755 968 -754 760 1 208 -420 

Investeringar 

Investeringsanalys 

Av 2025 års reinvesteringsbudget samt budget avsatt till utbyte av grundutrustning har knappt 1,7 mkr nyttjats av 
total budget om 2,5 mkr. Inom äldreomsorgen har investeringar avseende grundutrustning och larm främst 
gjorts vid Ale Seniorcentrum. Lyftanordningar har köpts in till ett par hemtjänstenheter samt matvagnar till 
nystartade verksamheten öppen matsal. Inom funktionsstödsverksamheten har komplettering av inventarieinköp 
gjorts till Danska vägens serviceboende, armatur har bytts ut i lokalen för träffpunktsverksamheten samt att 
inköp har gjorts av ett par lyft- och vändningsanordningar till LSS Skepplanda samt Änggatans boende. En 
Memo-planner samt ljud- och ljusinventarier har köpts in till daglig verksamhet. Till individ- och 
familjeomsorgen har investeringarna bestått av inköp av möbler till IFO-huset samt ombyggnation och gardiner 
till arbetsmarknads- och försörjningsstödsenhetens lokaler vid Ale torg. Funktionsstödsverksamheten har även 
bytt ut ett av sina fordon som främst nyttjas av transportgruppen och investeringar avseende E-
hälsa/digitalisering har gjorts i utveckling av robot till hjälp för ekonomiskt bistånd. 

Investeringar 

Investeringar, belopp i Tkr Bokslut 2025 Budget 2025 Avvikelse 

Årsanslag/reinvestering -1 200 2 000 800 

E-hälsa Digitalisering -430 500 70 

Nya boenden Funktionsstöd, inventarier -76 720 644 

Utbyte grundutrustning -455 500 45 

Fordon Funktionsstöd -769 945 176 

Totalt: -2 930 4 665 1 735 

2.2 Verksamhetsmått 

Äldreomsorg 
Utfallet för samtliga mått har ökat vilket är ett förväntat resultat utifrån den rådande kösituationen till särskilt 
boende och ökat antal äldre i befolkningen. 

Antalet betaldagar har påverkats av att fler personer som är beviljade särskilt boende väntar på korttidsplatserna 
och flödet av platser minskar. I slutet av januari förväntas de åtta platserna på Klockareängen kunna återöppnas 
och därmed kunna lätta lite på väntetiden till särskilt boende. 

De större ärendena i hemtjänsten bidrar till ett tillfälligt ökat behov av personal vilket flera gånger får justeras 
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med vikarier då det är temporära uppgångar i väntan på platser på särskilt boende. 

Avseende antal personer med hemtjänstbeslut visar utfallet inte på någon större ökning av antalet personer, men 
siffran avseende genomsnittstiden visar däremot att de som bor hemma har större behov och fler timmar. 

Gällande de icke verkställda besluten så är flertalet av dessa personer från andra kommuner som önskar ett 
specifikt boende i Ale kommun. Boendesamordnaren återkopplar alltid när väntetiden drar ut och det händer då 
också att de som kommer från andra kommunen redan har fått ett boende i sin hemmakommun och tackar nej. 
När Klockareängen öppnar erbjuds personer plats som har väntat sedan i oktober. 

Det är fortfarande övervägande beslut som rör demensboende i förhållande till somatisk plats. Detta medför att 
dessa platser är färre och således skapas viss väntetid även till dessa platser. Boendesamordnare informerar också 
alltid om möjligheten att tacka ja till erbjuden plats, även om det inte är förstahandsvalet och sedan stå i byteskö 
för att kunna flytta in och få det stöd och den hjälp som krävs. 

Funktionsstöd  
Under året har genomsnittet för ej verkställda beslut avseende bostad med särskild service legat på åtta. Året 
inleddes med tio ej verkställda beslut, vilket successivt minskade under våren och nådde årets lägsta nivå under 
sommaren med totalt sex ej verkställda beslut. Under hösten ökade antalet åter och uppgick i december till nio ej 
verkställda beslut, främst till följd av nya beslut. Ökningen av ej verkställda beslut under årets slut behöver ses i 
relation till både inflödet av nya beslut och pågående processer kring verkställighet. 

Boendeplacering är en komplex och individnära process som kräver tid. För många brukare behöver det finnas 
möjlighet att successivt bli mogna och motiverade att ta ställning till en flytt till ny bostad. Parallellt pågår 
boendestrategens arbete med stödbehovsmätningar för att säkerställa att placeringen blir behovsmatchad, vilket 
är avgörande för en långsiktigt hållbar lösning. Även tillgången till lediga platser på boenden som motsvarar 
brukarens behov påverkar verkställighetstakten. 

Verksamhetsområdet har under en längre tid arbetat aktivt med att motivera till så kallad boendekarriär, det vill 
säga flytt från gruppbostad till servicebostad eller vidare till egen lägenhet med boendestöd. Syftet är både att 
främja självständighet och att frigöra platser på gruppbostäder där omfattande personalstöd finns tillgängligt. 
Under året har en sådan flytt genomförts, vilket frigjort en lägenhet på en gruppbostad. 

Individ- och familjeomsorg 
Vårddygn har ökat jämfört med föregående år. Det gäller samtliga former av vård förutom vid SiS institution där 
antalet vårddygn har minskat i jämförelse. Orsaken är att behovet av vård enligt LVM har varit lägre samt att en 
del tvångsvård har kunnat flyttas ut i öppnare former både avseende LVM och LVU. Avseende stödboende är ett 
antal av vårddygnen kompensation i väntan på verkställande av särskilt boende enligt SoL där verksamheten inte 
kan påverka verkställigheten. 

Antalet placeringar i HVB har i jämförelse med 2024 ökat. Överlag är antalet individer i behandling fler. Målet är 
att antalet vårddygn för barn och unga i HVB, SiS och externa konsulentstödda familjehem, ska minska till 
förmån för insatser i egen regi. 

Bostad först har tidigare år ökat och nått en, för en kommun i Ales storlek, hög nivå. Under året har antalet 
bostad först minskat med ett par individer där man gått vidare till annan boendeform och bostad först har 
kunnat avslutas, vilket är helt i linje med insatsens målsättning. Bostad först är en insats med evidens men är 
också beroende av tillgången på bostäder vilket det råder ett underskott på då verksamheten inte får använda 
andra lägenheter som hyrs till Bostad först. 

Det syns ett något minskat behov av sociala kontrakt vilket också kan förklaras av att sociala kontrakt gått över 
till eget kontrakt för individen eller att hyresgästen gått vidare till annan bostad med eget kontrakt. Verkställighet 
har varit möjligt i samma utsträckning som behoven, då lägenheter har frigjorts genom att klienter har gått vidare 
till egna kontrakt i andra lägenheter än de verksamheten förhyr. 

I samtliga fall av barnplaceringar har olika varianter av insatser på hemmaplan uttömts och då behoven av vård 
har varit utifrån allvarliga brister i omsorgen har placering utanför hemmet varit nödvändigt. Verksamheten har 
som målsättning att antalet vårddygn för barn och unga vid HVB, SiS och konsulentstödda familjehem ska 
minska och ersättas av insatser i egen regi. Ett årshjul gällande rekrytering av familjehem har arbetats fram och 
familjehemssekreterare har arbetat aktivt på olika sätt för att rekrytera uppdragstagare. Det har gett resultat så att 
det vid årets slut finns fem familjehem kontrakterade och det pågår rekrytering av jourfamiljehem i egen regi. 
Detta innebär att kommande behov av familjehem kan tillgodoses av kommunens kontrakterade familjehem men 
också, i viss mån, omplacering från konsulentstödda familjehem till kontrakterade familjehem. Verksamheten ser 
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också över hur avtal skrivs med externa familjehem för att säkerställa att en eventuell vårdnadsöverflytt kan 
prövas och om möjligt verkställas. 

Gruppverksamhet för vuxna med risk- och missbruk samt för deras anhöriga har utvecklats under föregående år 
vilket skapat fler platser som i hög grad nyttjas. För barn och deras familjer har utbudet av gruppverksamhet varit 
detsamma som föregående år. Dock sker avhopp från gruppverksamhet för föräldrar i en omfattning som 
föranleder att verksamheten ser över vad orsakerna till det är. Med anledning av att deltagare anmäler sig, men 
sedan avbokar har verksamheten startat färre antal gruppverksamheter för barn och unga vilket sannolikt bidrar 
till det lägre antalet deltagare i jämförelse med föregående år. 

Det är en markant ökning av stödsamtal jämfört med föregående år. Stödsamtal till vuxna ges vid 
Krismottagning för våld i nära samt vid socialmedicinska mottagningen. En bidragande orsak till ökningen kan 
vara att den socialmedicinska mottagningen arbetat bort köer som funnits. Även stödsamtal vid 
familjestödsenheten har ökat vilket sannolikt beror på den förbättrade tillgängligheten. Stödsamtal kan erbjudas 
en till två veckor efter första kontakt. Familjestödsenheten går numera också att nå direkt utan att gå via 
kontaktcenter vilket också bedöms ha bidragit till ökningen. 

Sedan hösten 2024 så ges familjerådgivningen i kommunal samverkan med Kungälv, vilket innebär att Kungälv 
utför insatsen. Enligt avtal ska rapportering med analys ske årligen. Vid rapportering har inte analys från Kungälv 
inkommit varför det inte går att rapportera en mer ingående analys för perioden, dock syns en markant ökning av 
antal besökare. 

Verksamhet Verksamhetsmått 2025 2024 2023 

Äldreomsorg 

Antal personer med 

hemtjänstbeslut (fram till 

2024 räknades endast 

antal personer över 65 år 

med hemtjänstbeslut. Men 

fr.o.m. 2024 räknas alla 

personer med 

hemtjänstbeslut in i måttet) 

507 500 652 

Antal stora ärenden i 

hemtjänsten (överstigande 

120 h beviljad tid) 

29 21  

Genomsnittstid (ersatt 

tid/brukare) per månad i 

hemtjänsten 

40 38  

Antal betaldagar (inom 

slutenvården) 
9 0 62 

Ej verkställda beslut om 

särskilt boende 
13 5  

Funktionsstöd 

Ej verkställda beslut bostad 

med särskild service, (snitt 

för perioden) 

8 9 5 

Antal personer som skulle 

kunna flytta till eget 

boende. 

2 3  

Antal personer som har 

flyttat till eget 

boende/ordinärt boende 

1 2  

Individ- och familjeomsorg 

Antal vårddygn stödboende 5 357 4 822  

Antal vårddygn HVB 3 451 3 014  

Antal vårddygn SiS 

institution 
936 1 201  

Antal vårddygn 

kontrakterade jourhem 
0 2 328  

Antal vårddygn 

konsulentstödda 

familjehem 

3 102 2 056  

Antal sociala kontrakt 28 34  

Antal bostad först 15 17  
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Verksamhet Verksamhetsmått 2025 2024 2023 

Antal individer som deltar i 

grupper 
136 176  

Antal individer som får 

stödsamtal 
532 348  

Antal individer som 

besöker 

familjerådgivningen 

501 312  

2.2.1 Orosanmälningar 

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025  

Orosanmälningar 

vuxna 

215 212 

 

Kommentar 2025 

En orosanmälan leder till en kontakt med den enskilde. Fortsatt kontakt sker endast om den enskilde själv ansöker om stöd alternativt om en LVM 

utredning bedöms nödvändig. Antalet orosanmälningar har ökat i jämförelse med föregående år dock är antalet anmälningar som lett till insats varit 

ungefär detsamma som föregående år. Det indikerar att det under året funnits ett större antal individer som det funnits oro för, men att individerna själva 

inte varit motiverade till att ta emot stöd samt att det inte varit så stor oro att utredning enligt LVM inte varit tillämpligt. 

  

  

Orosanmälningar barn 

och unga 

796 853 

 

Kommentar 2025 

Inflödet av orosanmälningar är fortsätter att öka. Antal orosanmälningar 0-17, 2108 att jämföra med 1810 föregående år. Såväl avslut utan åtgärd som 

med åtgärd är också markant högre än tidigare år. De senaste tre åren före 2025 har antalet orosanmälningar legat på ungefär samma höga nivå 

medan det under 2025 har ökat ca 300. Utfallet unika individer och totala antalet orosanmälningar indikerar på flera anmälare per individ. Det talar för 

att flera runt individen är oroliga alternativt att orosanmälningar gällande samma individ sker vid olika tillfällen under året vilket inte framgår av 

statistiken. De anmälningarna som avslutas utan åtgärd kan kontakten med familjen och den unge resulterat i en bedömning att inga åtgärder har varit 

nödvändiga och att ingen ansökan om stöd har skett. Familjen kan också ha en kontakt med familjestöd utan beslut om bistånd. 

Utfall (antal) avser unika individer. 

2.3 Redogörelse utfall av satsningar - ekonomiska överskottet 

avseende PO-kostnader 

Socialnämnden beslutade att överskottet genererat av det sänkta PO-påslaget skulle används till 
utbildningsinsatser, inköp och bemanning i enlighet med förvaltningens förslag. Nedan redovisas den 
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uppskattade kostnaden samt utfallet för de olika kategorierna. 

Att utfallet avseende bemanning är 0 kr beror på att dessa kostnader istället gått på statsbidrag nya SoL. 

Satsning/prioritering Kommentar Uppskattad kostnad (tkr) Utfall (tkr) 

Utbildning/kompetensutveckling Utbildning till medarbetare inom 

exempelvis patientsäkerhet, 

sårvård, återfallsprevention och 

metoder så som ASI, CRA och 

SARA*, föreläsningar till 

allmänheten inom demens och 

anhörigstöd, stöd till enhetschefer i 

form av handledning och utbildning 

inom motiverande ledarskap, 

deltagande på barnrättsdagarna 

och demensdagarna etc. 

1000 1254 

Inköp Avser dels köp av tjänst så som 

jurist och konsult CGI för 

förberedelser nya SoL, dels inköp 

för förstärkt beredskap och 

material till välfärdsbiblioteket. 

2700 1312 

Bemanning Tillfällig förstärkning av 

systemförvaltare för förberedelser 

inför nya SoL, förstärkning 

ledningsstöd och utveckling (också 

med anledning av nya SoL). 2026 

avses eventuella kvarvarande 

anställningar att rymmas i 

statsbidraget för omställningen nya 

SoL. 

600 0 

Förstärkning buffert På grund av volymökningar i 

verksamheten. 

2700 2700 

Totalt  7000 5266 
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3 Uppföljning av mål och uppdrag 

3.1 Uppföljning av riktningsmålen 

3.1.1 Ett tryggare Ale 

Som beskrivits i förvaltningens plan för genomförande har trygghetsmålet flera olika aspekter. Under året har 
framför allt aktiviteter relaterat till det brottsförebyggande arbetet genomförts samt aktiviteter med bäring på den 
upplevda tryggheten hos målgrupperna. 

Avseende det brottsförebyggande arbetet har utbildning skett inom individ- och familjeomsorgen inom ramen 
för projektet Risksam som drivs av Örebro universitet. Målet med projektet är att införa en ny modell för hur 
polisen och socialtjänsten samverkar gällande våld i nära relationer och stalkning. Vidare har även 
utbildningsinsats genomförts internt med arbetsgruppen enligt SIG (social insatsgrupp): RBM, risk, behov och 
mottaglighet. SIG har även flyttats rent organisatoriskt från familjestöd till vuxenenheten då behovet av stöd 
ligger hos vuxna. 

Inom funktionsstöd har en rutin avseende hur verksamheten ska arbeta mer förebyggande avseende våld i nära 
relation och hedersrelaterat våld arbetats fram och ska implementeras under 2026. Rutinen ska stötta 
medarbetarna i vardagen, tydliggöra ansvarsroller och skapa stabilitet för brukarna. Webbutbildningar, tematiska 
planeringsdagar och dialoger på APT har ökat medvetenhet, trygghet och samsyn i arbetsgrupperna. 

Den upplevda tryggheten hos målgrupperna har adresserats genom bland annat en ny rutin för de omsorgstagare 
som inte är inskrivna i den kommunala primärvården. Dessa följs upp av omsorgshandledarna som antingen 
ringer eller gör hembesök. Det kan även handla om att stötta personer att få kontakt med läkare eller rehab för 
att få hjälpmedel. Tanken är att genom dessa samtal kunna öka kvarboendet och att omsorgstagarna upplever en 
större trygghet i sitt hem. 

Inom funktionsstöd fortsätter arbetet med att utveckla kompetensen inom AKK (Alternativ och 
Kompletterande Kommunikation) för att öka brukarnas delaktighet och trygghet i vardagen och inom myndighet 
och specialiststöd har arbetet fortgått med utveckling av det teambaserade arbetssättet, personcentrerad vård 
samt omställning till nära vård. 

Helhetsbedömning 
Planerade aktiviteter har under året fortgått enligt plan. Dock finns ett fortsatt behov av att utveckla arbetet med 
stöd till personer i utsatta situationer. Såväl personer som möter våld i nära relationer som personer som befinner 
sig i kriminalitet eller kriminella miljöer och behöver stöd att ta sig ur det. 

3.1.2 Fokus på kundnytta i Ale 

Den öppna mötesplatsen med lunchservering är öppen sedan i december 2025. Mötesplatsen finns i 
gemensamhetslokalen på Klockareängens särskilda boende och i mötesplatslokalen i Alafors intill Björkliden. 
Mötesplatsen har öppet två dagar i veckan på Klockareängen och en gång per vecka i Alafors och bemannas av 
medarbetare inom det förebyggande arbetet i äldreomsorgen. Fram till mitten på januari 2026 har totalt 17 
portioner mat beställts. Uppföljning av arbetet kommer ske under 2026 med fokus på antal deltagare och 
kostnader. 

Dagverksamheten på Garverivägen har utvecklat sin verksamhet för att bättre möta målgruppens behov och 
öppnade i slutet av året upp för en ny träff  – måndagsträffen. Denna riktar sig till kommuninvånare som nyligen 
fått en demensdiagnos och som vill träffa andra i samma situation eller till anhöriga som vill ha en kortare 
avlastning. Till träffen kan alla komma utan anmälan eller biståndsbeslut. Anhörigstödjare finns tillhands för de 
som har behov av ett enskilt samtal. Utvärdering kommer ske under 2026. 

Äldreplanen har i stället för fasta temagrupper jobbat med temadialoger som varit öppna för allmänheten att 
delta i. Under året har tre temadialoger hållits; boendeformer för äldre, välfärdsteknik och anhöriga. Materialet 
från dialogerna kommer tillsammans med arbetet som skett i de tidigare grupperna att ligga till grund för 
sammanställningen av arbetet utifrån äldreplanen som kommer att ske under 2026. 

Genomförandeplanerna för både särskilt boende och hemtjänst har följts upp och reviderats i syfte att skapa mer 
tydlighet för både omsorgstagare och medarbetare. Inom ramen för det systematiska kvalitetsarbetet genomförs 
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stickprov två gånger per år där ett antal genomförandeplaner granskas. Årets granskningar visar på god 
följsamhet vilket tros bero på det arbete som omsorgshanledarna gör i att stötta medarbetarna i arbetet med 
genomförandeplanerna. 

Det hälsofrämjande arbetet med teman som kost, fysisk aktivitet, social samvaro och psykiskt välbefinnande har 
varit i fokus inom funktionsstöd. Hälsoinspiratörer har lett aktiviteter som dagliga promenader, friluftsutflykter, 
rörelsestunder med dans och lekar samt hälsosamma matlagningstillfällen, vilket har ökat glädje, motivation och 
delaktighet hos brukarna. 

Inom individ- och familjeomsorgen (IFO) pågår arbetet med att jobba fram metoder för att korta ner placeringar 
av barn och unga på institution med komplex problematik. Samverkan med två jourhem har inletts under året. 
Vidare har arbetssättet inom försörjningsstödet där man nu arbetar mer i team etablerats. Genom att organisera 
team utifrån olika grader av behov av stöd kan verksamheten både individanpassa och effektivisera stödet till 
egenförsörjning och självständighet. Resultaten är så här långt goda. 

Arbetet med individbaserad systematisk uppföljning (ISU) har börjat införas inom IFO och kommer fortgå 
under nästa år. ISU handlar om att beskriva och mäta brukares behov, insatser och resultat för att sedan 
sammanställa dem på gruppnivå i syfte att analysera och utveckla verksamheten. 

Under 2025 har kommunal primärvård genomfört gemensamma APT och planeringsdagar med fokus på 
personcentrerad vård, tvärprofessionellt teamarbete och en gemensam förståelse för verksamhetens uppdrag och 
värdegrund. Reflektion och dialog kring personcentrerad vård har skett med stöd av projektledare för nära 
vård/personcentrerad vård från GR. Dialogerna syftar till att ligga till grund för kommande års planering av 
omställning till nära vård. 
 
Helhetsbedömning 
Aktiviteterna genomförda under året speglar verksamheternas ambition att utveckla erbjudandet till 
målgrupperna och kvaliteten i verksamheten för att möta nya och förändrade behov. 

3.1.3 En effektivare organisation i Ale 

Genom en ny upphandling av digitala matinköp inom hemtjänsten där leverantören även kan bistå med att sätta 
in varorna i köket/kylskåpet kan tid och resurser inom hemtjänsten användas på ett mer effektivt sätt. Eftersom 
medarbetarna inte behöver möta upp direkt vid leverans kan besöken hos omsorgstagarna planeras på ett bättre 
sätt. 

Tillsyner som utförs via kamera ökar sakta men säkert. Detta frigör resurser till att kunna utföra fler insatser, 
samtidigt som det bidrar till en trygghet för omsorgstagare som inte behöver bli väckta som vid ett vanligt 
tillsynsbesök av personal. 

Arbetsdifferentiering har testats inom äldreomsorgen i syfte att frigöra tid för undersköterskor och vårdbiträden. 
Dock kunde ingen egentlig effekt konstateras eftersom det var allt för få personer som sökte tjänsterna som 
enbart innefattade serviceinsatser. Verksamheten följer utvecklingen av detta inom GR där arbete pågår för att se 
hur nytt test kan genomföras. 

En återstart av arbetsgruppen för förstärkt intern samverkan har initierats under hösten 2025. Arbetsgruppen 
har i uppdrag att främja och utveckla den interna samverkan mellan verksamhetsområdena utifrån utmaningarna 
som ny lagstiftning och förändrade målgrupper bär med sig. Ett av huvudmålen med en utvecklad 
samverkansprocess är ökad effektivitet. 

PRIIS: Placering, register, inköp i samverkan är ett gemensamt utförarregister inom individ- och familjeomsorgen 
och funktionsstöd som drivs av GR. Projektet syftar till att utveckla ett IT-stöd för att säkerställa korrekt 
hantering av köp från privata utförare av vård och boende. Under december blev systemet färdigt för Ale att 
använda då alla ramavtal nu är inlagda och sökbara för placerande socialsekreterare. Nästa fas är att implementera 
PRIIS brett i verksamheten och under våren 2026 övergår PRIIS från projekt till förvaltning. 

Inom individ- och familjeomsorgen har man testat att effektivisera arbetsplatsträffar. Information som ska till 
alla medarbetare samlas ihop och ges på ett personalmöte vilket frigör tid på APT. På så sätt får också alla 
medarbetare samma information samtidigt och får kännedom om vem/vilken funktion man kan vända sig till 
med frågor. Tidsbesparing uppstår även för exempelvis planeringsledare då informationen ges till flera samtidigt i 
stället för en till en. 

Samtliga verksamheter har under året arbetat med ständiga förbättringar som både medför ökad nytta för alebon 
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samt i många fall även effektiviserar verksamheten. Dessa beskrivs mer utförligt kopplat till uppdraget om 
"Innovation och ständiga förbättringar". 

Helhetsbedömning 
Arbetet med ständiga förbättringar som både medför ökad nytta för alebon samt i många fall även effektiviserar 
verksamheten beskrivs mer utförligt kopplat till uppdraget om "Innovation och ständiga förbättringar" samt i 
separat bilaga där genomförda förbättringar under året listas. Förvaltningen fortsätter kommande år att ta tillvara 
förslag och idéer för att möjliggöra ytterligare effektiviseringar. 

3.2 Uppföljning av mål 

3.2.1 Hållbar kompetensförsörjning 

Beskrivning 

Säkerställ att vi använder alla kompetenser på rätt plats i organisationen och att vi automatiserar och 
effektiviserar i största möjliga utsträckning. Säkerställ arbetet med vidareutveckling av möjligheter att skapa 
karriärvägar för befintlig personal. 

Kommentar 

Under året har medarbetare från myndighet inom individ- och familjeomsorgen arbetat vid enheter för 
verkställighet med till exempel MiniMaria. Enheter har också haft intern rörlighet mellan uppdrag. Verksamheten 
kommer arbeta vidare med systematisering av karriärvägar för medarbetare under 2026. Automatisering av 
ekonomiskt bistånd och tillhandahållande av e-tjänster är ytterligare åtgärder. 

Antalet anställda inom både särskilt boende och ordinärt boende med undersköterskeutbildning får anses vara 
fortsatt högt. Inom särskilda boende är andelen 93% och inom hemtjänst 87%. Andelen utbildade 
undersköterskor har ökat sedan föregående år både i hemtjänst och särskilt boende. Ambitionen är att 
verksamhetsområdet ska fortsätta arbeta strategiskt med rekrytering av medarbetare med 
undersköterskekompetens, men också fortsätta kompetenshöja medarbetare som redan finns i verksamheten 
utan formell kompetens. Under perioden har en undersköterska som utbildats genom samarbetet med Komvux 
och Lilla Edet blivit klar och en ny omgång av utbildning till undersköterska via vård- och omsorgscollege har 
startat med åtta deltagare från Ale. 

Inom funktionsstöd är det en fortsatt hög nivå av utbildade stödassistenter och stödpedagoger. 
Valideringsutbildning har startat under hösten med 10 medarbetare som får möjligheten till grundläggande 
kompetensutveckling och förhoppningen är att verksamhetsområdet i samarbete med vård-och omsorgscollege 
kan utbilda genom validering vartannat år. Flera enheter deltar också med medarbetare på Yrkesresan för 
utförare inom funktionsstöd. Dessutom pågår kompetenshöjande insatser internt inom bland annat social 
dokumentation, AKK (alternativ och kompletterande kommunikation) samt utbildare för språkstöd. 

Medarbetarnas utbildningsnivå inom funktionsstöd är relativt hög, särskilt när det gäller gymnasiekompetens, 
samtidigt finns det utmaningar med att rekrytera och behålla medarbetare med YH-utbildning, särskilt inom 
stödpedagogrollen, vilket kan förklara den minskade andelen i denna kategori. Genom att omvandla vissa 
tjänster och planera för nya utbildningar och valideringar försöker verksamheten hantera dessa utmaningar och 
säkerställa kompetensförsörjningen på lång sikt. 

Inom äldreomsorgen har man jobbat vidare med ombudsrollerna. Ombuden får utbildning inom sitt 
fördjupningsområde och förväntas sedan sprida kompetensen till övriga medarbetare i sin arbetsgrupp. Exempel 
på ombudsgrupper som är igång är hygienombud och demensombud. 

Den kommunala primärvården har fortsatt med att hålla regelbundna utbildningsinsatser för vård- och 
omsorgspersonal på teman som "Aktiv på Säbo" och delegering. Demensteamets förändrade uppdrag har också 
fått effekten att den kommunala primärvården gått från uppsökande till konsultativ roll. 

Arbetet inom arbetsgruppen Hållbar bemanning fortsätter. Här träffas representanter inom äldreomsorgen, 
funktionsstöd, HR och bemanningsplaneringsenheten för gemensamma frågor rörande bemanning. Exempel på 
teman som berörs i gruppen är schemaläggning, sommarrekrytering och rekrytering. 

Årets sommarrekrytering av timvikarier har kännetecknats av något färre inkomna ansökningar och genomförda 
intervjuer jämfört med tidigare år, samtidigt som en större andel kandidater gått vidare i rekryteringsprocessen 
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och vidare till anställning. Detta bedöms vara ett resultat av ett mer träffsäkert urvalsarbete samt en högre kvalitet 
bland de sökande. Många har visat ett genuint intresse för verksamheten och haft både relevant utbildning och 
tidigare arbetslivserfarenhet som väl motsvarat verksamheternas behov. Sammantaget har cirka 25 procent av de 
sökande i slutändan påbörjat anställning. 

Enligt reflektioner från chefer samt arbetsledare och koordinatorer har sommaren överlag fungerat väl. 
Verksamheterna har haft tillgång till många återkommande och kompetenta timvikarier, vilket har bidragit till 
stabilitet och kontinuitet i verksamheten. Samarbetet mellan bemanningsplaneringsenheten och verksamheterna 
har fungerat väl och har varit en viktig förutsättning för ett gott resultat under perioden. 

Rekryterare från bemanningsplaneringsenheten representerar socialförvaltningen i den centrala 
kompetensförsörjningsgruppen. Gruppen utgör ett forum där kommunens förvaltningar samverkar kring frågor 
som rör kommunens övergripande arbete med kompetensförsörjning. Gruppen har under året fokuserat på hur 
kommunen kan stärka sin position som attraktiv arbetsgivare. Arbetet har bland annat omfattat analyser av 
förmåner, lönenivåer och marknadsföringsinsatser, liksom faktorer som påverkar varför kandidater söker sig till 
kommunen, vad som särskiljer Ale kommun som arbetsgivare samt vad som bidrar till att medarbetare väljer att 
stanna kvar. En uppföljning av kompetensförsörjningsplanen lyftes på nämndens sammanträde i januari 2026. 

Andra exempel på pågående arbete inom verksamheterna med bäring på målsättningen; 

• Fördela ut medarbetare som inte har körkort i hemtjänstgrupperna för att fler medarbetare i 
arbetsgrupperna ska kunna täcka för varandra vid sjukdom eller ledighet. 

• Ett särskilt boende har i år testat att överanställa för att undvika att ta in vikarier samt för att minska 
risken att bli utan vikarier. Testet har fallit väl ut och man har klarat mycket av den akuta sjukfrånvaron 
med befintlig bemanning. 

• Ökad rörlighet inom särskilt boende där medarbetare ska kunna byta enheter vid behov. Verksamheten 
arbetar också med "löpare" som går mellan enheterna och stöttar upp där det behövs. 

• Gällande kompetenshöjning för enhetscheferna så har alla under hösten 2025 genomgått en MI-
utbildning (Motiverande Ledarskap) som skett lokalt av utbildare från GR. Nya enhetschefer har även 
utbildats i ledarutvecklarprogrammet som anordnas centralt av HR. 

 Kommer att uppfyllas/Är uppfyllt 

Beslutad av 

 Kommunfullmäktige 

Mått Utfall 2025 Utfall 2024 

Andel medarbetare (tillsvidareanställda) inom funktionsstöd 

med gymnasiekompetens. 
89 % 88 % 

Andel medarbetare (tillsvidareanställda) inom funktionsstöd 

med YH-utbildning. 
11 % 12 % 

Andel utbildade undersköterskor (tillsvidareanställda) i 

särskilt boende. 
93 % 91 % 

Andel utbildade undersköterskor (tillsvidareanställda) i 

hemtjänsten. 
87 % 85,3 % 

3.2.2 Förenkla processer i syfte att leverera mer kundnytta genom ökad tillit mellan 

och inom organisationens olika delar. 

Beskrivning 

Arbetet med utveckling och integration av den tillitsbaserade styrningen och uppföljningen av densamma i 
förhållande till den antagna styrmodellen skall fortgå. Detta ska ske tillsammans med samtliga nämnder och 
bolag. 

Kommentar 

Verksamheternas arbete med processkartläggning fortgår och fokus under året har varit att processkartlägga 
inflyttningsprocessen till särskilt boende, korttidsboende och bostad med särskild service, BmSS. Arbetet 
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fortskrider enligt plan och syftar till att skapa en tydlig och enhetlig struktur för processerna för att säkerställa 
rätt förutsättningar redan från början, samt att höja kvaliteten i hela vård- och omsorgskedjan. Inom särskilt 
boende omfattar kartläggningen även det sista steget i boendeprocessen, när en omsorgstagare avlider. 

En utmaning i arbetet är att det inom både äldreomsorgen och funktionsstöd saknas vissa styrande och stödjande 
dokument som behöver kopplas till respektive processteg. Detta innebär att parallella insatser pågår för att 
identifiera, utveckla och tillgängliggöra dokumentationen så att processkartläggningen blir heltäckande och 
användbar i det fortsatta utvecklingsarbetet. 

Under 2026 kommer arbetet med processerna att fortsätta, med fokus på att vidareutveckla och förtydliga den 
information som är kopplad till processkartorna. Detta innefattar bland annat kompletterande 
rutinbeskrivningar, stödmaterial och fördjupad dokumentation, i syfte att ytterligare stärka efterlevnad, kvalitet 
och ett enhetligt arbetssätt i verksamheten. 

Utöver ovanstående har förvaltningen initierat en översyn av samverkansprocessen för det delregionala mobila 
palliativa teamet tillsammans med regional primärvård och slutenvård. Syftet är att ta fram ett nytt förslag till 
samverkansrutin för att tydliggöra roller och ansvar i samverkansprocessen för målgruppen (patienter med 
palliativt vårdbehov som är inskrivna i kommunal primärvård med samtidigt behov av insatser på 
specialistvårdsnivå). Arbetet färdigställdes strax innan årsskiftet och nytt förslag på samverkansrutin har gått ut 
på remiss till samtliga vårdgivare i delregionen. 

På delregional nivå har det kontinuerliga arbetet med att förbättra in- och utskrivningsprocessen fortgått. Flera 
revideringar av processen har genomförts på delregional nivå; bland annat har det blivit obligatoriskt för 
regionen att fylla i och kvalitetssäkra checklista vid vårdövergång från sluten- till öppenvård. Syftet är att säkra att 
all nödvändig information finns tillgänglig för regional och kommunal primärvård. Arbetet följs upp löpande 
inom ramen för SIMBA (delregional vårdsamverkan som omfattar Ale, Kungälv, Stenungsund och Tjörn). 

I syfte att stärka samverkan mellan organisationens olika delar pågår arbete inom flera av nämndens 
verksamheter. Barn och familjeenheten har haft givande dialog med Nödingeskolan om hur myndighet kan 
närma sig de yngre åldersgrupperna med syfte att komma in i ett tidigare skede. Dialogen handlade även om hur 
myndighet och utbildning kan arbeta mer tillsammans. Inom funktionsstöd sker samverkan exempelvis med 
kultur- och fritidsverksamheten i syfte att arbeta mer hälsofrämjande för målgruppen samt med Alebyggen 
gällande att få tillgång till fler lägenheter för att hålla boendekarriärsarbetet igång. Här krävs långsiktigt 
motivationsarbete samt stödbehovsmätningar för att bedöma hur långt brukaren har nått i sin självständighet och 
hur redo hen är för att flytta till ett eget självständigt boende. Arbetsmarknads- och försörjningsstödsenheten har 
upprättat samverkan med vuxenutbildning kring svenska för invandrare, SFI och integrationsarbetet och arbetet 
med plan för arbetsmarknadsstrategiskt arbete, PASA har fortgått enligt plan. 

Att få till väl fungerande samverkan bidrar till att förenkla processer i syfte att leverera mer kundnytta till 
målgrupperna samt bidrar till en ökad tillit. Då flera ärenden lyfts där det finns frågeställningar mellan myndighet 
och verkställighet ser förvaltningen ett behov av ett forum för att lyfta dessa frågor. Arbetsgruppen för förstärkt 
intern samverkan har därför återaktiverats (se mer under avsnitt 3.4.2.7). Dock tenderar alla kommunens 
förvaltningar att jobba tillsammans och på ett förtroendefullt sätt ta ansvar när en verklig kris inträffar, vilket till 
exempel visade sig både under pandemin och vid översvämningen som under sommaren drabbade ett av 
boendena inom funktionsstöd. 

 Kommer att uppfyllas/Är uppfyllt 

Beslutad av 

 Kommunfullmäktige 

3.2.3 Arbeta kontinuerligt med innovation och ständiga förbättringar, både inom den 

enskilda förvaltningen men också i ett förvaltningsövergripande perspektiv. 

Beskrivning 

Organisationen ska kontinuerligt ifrågasätta vad som går att förbättra och effektivisera för att höja kvalitet 
och/eller sänka kostnader. Det löpande arbetet skall ligga som en naturlig del i årshjulet och redogöras för i 
nulägesanalysen. 
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Kommentar 

Enligt beskrivningen från kommunfullmäktige lyftes nämndens genomlysning i nulägesanalysen på 
sammanträdet i februari (SN 2024/310). Avseende arbetet med ständiga förbättringar återfinns denna 
beskrivning i uppföljning av uppdraget "Innovation och ständiga förbättringar" (avsnitt 3.3.2.7). 

 Kommer att uppfyllas/Är uppfyllt 

Beslutad av 

 Kommunfullmäktige 

3.2.4 Hållbart arbetsliv 

Beskrivning 

Kommunen som arbetsgivare ska främja trygghet, kompetens och professionell utveckling. Ständiga förbättringar 
ska prägla våra arbetsplatser där innovation och medarbetarengagemang står i fokus. 

Kommentar 

Förvaltningen har under året intensifierat arbetet med HR-specialisterna och arbetar på med uppdraget avseende 
att sänka sjukfrånvaro och minska personalomsättningen (se avsnitt 3.3.2.3). Målet om ett hållbart arbetsliv 
knyter även an till uppdraget om innovation och ständiga förbättringar (se avsnitt 3.3.2.7). 

Utöver detta kan nämnas att två av hemtjänstgrupperna i äldreomsorgen har haft besök av arbetsmiljöverket med 
inriktning på "Ett hållbart arbetsliv i välfärden - hemtjänsten". i slutet på året. De områden som de granskade är; 
organisatorisk arbetsmiljö, belastningsergonomi, våld och hot, ensamarbete och olycksfall i arbetet. 

Efter det första besöket togs nya checklistor fram för att undersöka arbetsmiljön i ordinärt boende. En 
riskbedömning görs nu för varje ny omsorgstagare. Enhetscheferna skapade även en medarbetarundersökning 
med handlings-/åtgärdsplan. Arbetsmiljöverket berömde arbetet vid återbesöken och har avslutat sitt ärende i 
Ale. Det nya arbetssättet med checklistor och handlings-/åtgärdsplaner implementeras även i resterande 
verksamheter och kommer att bidra till en bättre arbetsmiljö för medarbetarna i hemtjänsten. 

Målet kvarstår i kommunfullmäktiges mål och budget för 2026 och kommer fortsätta följas inom ramen för den 
ordinarie uppföljningsprocessen. 

 Kommer delvis att uppfyllas/Delvis uppfyllt 

Beslutad av 

 Kommunfullmäktige 

3.2.5 Verksamhetsskap - medarbetarskap 

Beskrivning 

För att stärka organisationen ska kommunen aktivt arbeta med att införa och utveckla principer för 
verksamhetsskap och medarbetarskap, utöver dagens arbete med ledarskap. Målet är att alla medarbetare ska 
känna sig delaktiga och engagerade i sitt arbete och att ledarskapet systematiskt stödjer detta. 

Kommentar 

Arbetet med verksamhetsskap och medarbetarskap leds av HR-avdelningen. Under hösten har arbetet inletts 
med dialog och föreläsning på det kommungemensamma chefsmötet. Under 2026 kommer arbetet preciseras 
ytterligare genom att samordnaren från HR kommer ut till ledningsgrupper och enheter för stötta 
verksamheterna med att planera och genomföra arbetet. 

Målet kvarstår i kommunfullmäktiges mål och budget för 2026 och kommer fortsätta följas inom ramen för den 
ordinarie uppföljningsprocessen. 
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 Kommer delvis att uppfyllas/Delvis uppfyllt 

Beslutad av 

 Kommunfullmäktige 

3.2.6 Nämndens verksamheter ska fortsätta omställningsarbetet utifrån 

intentionerna i den nya socialtjänstlagen med utgångspunkt i ett salutogent 

perspektiv 

Beskrivning 

Den nya socialtjänstlagen syftar till att nå människor tidigt, innan problem uppstått eller vuxit sig stora, att sänka 
trösklarna och erbjuda snabbare insatser på enklare sätt än idag samt att verksamheten ska bedrivas i enlighet 
med vetenskap och beprövad erfarenhet. I inledningen av lagen lyfts även det salutogena perspektivet fram; att 
socialtjänsten ska inriktas på att utveckla enskildas och gruppers egna resurser. För nämndens verksamheter 
innebär detta att fortsätta det redan påbörjade omställningsarbetet utifrån huvudförslagen i lagen med 
utgångspunkt i ett salutogent förhållningssätt. 

Kommentar 

Ett brett omställningsarbete har påbörjats under året. Insatserna har bland annat handlat om att förankra lagens 
intentioner hos medarbetare, uppdatera interna rutiner och riktlinjer, samt stärka samarbetet med andra aktörer. 
Ett viktigt fokus har legat på kompetensutveckling för att ge personalen rätt förutsättningar att möta de nya 
kraven. 

Inför lagens ikraftträdande den 1 juli genomfördes en genomgripande revidering av nämndens 
delegeringsordning samt omfattande och nödvändiga förändringar i förvaltningens verksamhetssystem för att 
möta den nya lagstiftningen. Förvaltningen har också tillsatt en arbetsgrupp med representanter från samtliga 
verksamhetsområden som har i uppdrag att samordna framtida förvaltningsgemensamma initiativ i 
implementeringen av den nya lagen. Arbetet är långsiktigt och kommer att fortgå lång tid framöver. I denna fas 
handlar mycket om att bygga upp gemensamma arbetssätt, skapa strukturer för uppföljning och säkerställa att 
verksamheten kan erbjuda stöd som är både rättssäkert och anpassat till individens behov. 

I november genomförde förvaltningen en workshop riktad till såväl andra förvaltningar som till aktörer och 
intressenter utanför socialnämndens verksamhet då omställningsarbetet behöver ske på bred front i samhället. 
Som ett stöd i omställningen utifrån ny socialtjänstlag har SKR, Sveriges Kommuner och Regioner utvecklat ett 
nationellt koncept; Lärprocess Framtidens socialtjänst 2026-2028. Lärprocessen utvecklas av SKR, men det är 
RSS, regionala samverkans- och stödstrukturer som genomför processen tillsammans med kommunerna. 
Lärprocessen innehåller tre delar där den största insatsen behöver göras i utvecklingsarbetet på hemmaplan; 

• Lärande tillsammans: Lärträffar där kommunerna strukturerat lär av varandra. 

• Vägledning och stöd att driva förflyttningar i linje med nya socialtjänstlagen. 

• Eget förändringsarbete: Mellan träffarna driver kommunerna utvecklingsarbete på hemmaplan. 

Att ge insatser utan behovsprövning är en möjlighet som ges till kommunerna i och med den nya lagen. Insatser 
som ges utan individuell behovsprövning kan vara öppna för alla eller riktade mot specifika målgrupper eller viss 
problematik. Dock krävs alltid individuell behovsprövning när det gäller insatser för ekonomiska behov. 
Nämnden fattade i juni beslut om att de insatser som redan innan lagen trädde ikraft tillhandahölls utan 
behovsprövning skulle fortsätta ges i den formen. Det som återstår att utreda, och som kommer lyftas till 
nämnden under hösten 2026, är eventuella undantag från dokumentationsskyldigheten. 
 
Som beskrivits under avsnitt 3.1.2 Fokus på kundnytta har förvaltningen under året påbörjat arbetet med att införa 
individbaserad systematisk uppföljning, ISU. ISU är en metod för att samla in och analysera data om klienternas 
behov och insatser och fungerar som en brygga mellan det dagliga mötet med klienten och utvecklingen av hela 
verksamheten. 

I nya SoL finns ett uttalat ansvar för socialtjänsten avseende det brottsförebyggande arbetet, speciellt gentemot 
barn och unga. Ale deltog i slutet av året i det första mötet i det lokala BOB-rådet. Bob (Barn och unga i 
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organiserad brottslighet) är en myndighetsgemensam samverkansstruktur som ska förhindra att unga dras in i 
gängkriminalitet. Råden, som finns på nationell, regional och lokal nivå, involverar polis, socialtjänst och skola för 
att skapa trygghet och snabba insatser runt barn i riskzonen. 

På sikt förväntas omställningen bidra till en mer hållbar och kvalitativ socialtjänst, med bättre förutsättningar att 
möta invånarnas behov i tid. Samtidigt finns utmaningar; omställningen innebär initialt ett ökat resursbehov, 
särskilt kopplat till utbildning, utvecklingsarbete och samordning. Kompetensförsörjning är en central fråga, där 
både rekrytering och kompetensutveckling behöver prioriteras för att säkerställa att verksamheten klarar de nya 
uppdragen. Även tidsmässigt innebär omställningen en utmaning eftersom förändringsarbetet måste genomföras 
parallellt med ordinarie verksamhet. 

Sammanfattningsvis står socialtjänsten inför en intensiv period av utveckling. Dock sker inte utvecklingen från ett 
nolläge utan verksamheterna hade, redan innan den nya lagen trädde ikraft, kommit en bit på väg. Trots de 
utmaningar som följer med omställningen finns en stark ambition och riktning i arbetet, med målet att långsiktigt 
skapa en socialtjänst som är mer förebyggande, kunskapsbaserad, lätt tillgänglig samt jämlik och jämställd. 

Omställningsprocessen är långsiktig och målet återfinns i nämndplanen för 2026. 

 Kommer att uppfyllas/Är uppfyllt 

Beslutad av 

 Nämnd 

3.3 Uppföljning av uppdrag 

3.3.1 Tabell - Uppföljning av uppdrag inom ramen för mål och budget 

Uppdrag Status 

Beslutad av 

(kommunfull

mäktige eller 

nämnd) 

Typ av beslut (innevarande år 

eller tidigare budget alternativt 

extra budget) 

Utred införandet av klassmorfar/klassmormor 
 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2025 

“Familjerådgivnings-check” 
 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2025 

Prioritera arbetet med att sänka sjukfrånvaro och personalomsättning 
 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2025 

Prioritera implementeringen av den nya värdegrunden i hela 

organisationen och skapa en struktur för att kontinuerligt kunna följa 

upp värdegrundens effekter över tid 

 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2025 

Handlingsplan digitalisering 
 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2024 som ej 

slutförts 

Uppdrag välfärdsteknik 
 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2024 som ej 

slutförts 

 Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2025 

Innovation och ständiga förbättringar 
 Avslutad   Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2024 som ej 

slutförts 

 Uppdrag har getts i budget 

eller nämndplan 2025 
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3.3.2 Uppföljning av uppdrag 

Utred införandet av klassmorfar/klassmormor 

Beskrivning 

Utred förutsättningarna för att få fler äldre i skolan med målet att öka det sociala utbytet över 
generationsgränser. Utredningen ska utvärderas genom en omvärlds- och konsekvensanalys. 

Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2025 
Beslutad av 
Kommunfullmäktige 

Status 

 Avslutad 
 

Uppdraget har genomförts i samverkan med utbildningsförvaltningen och redovisats i sin helhet till 
socialnämnden i september (SN 2025/97). Utredningen omfattar i huvudsak omvärldsanalys, bestående av 
erfarenheter från andra kommuner, forskningsläget, rättslig reglering samt organisatoriska och ekonomiska 
förutsättningar för genomförande. 

Erfarenheter från andra kommuner och internationell forskning visar på positiva effekter för både elever och 
seniorer. För att lyckas bör införandet föregås av en tydlig rutin som beskriver ansvarsfördelningen mellan 
socialförvaltningen och utbildningsförvaltningen, samt projektets olika delar från rekrytering till avslut. Det är 
även viktigt att ta fram en introduktionsutbildning samt definiera seniorvolontärens uppdrag, inklusive uppgifter, 
förväntningar och krav. Kostnaderna är beroende av antalet deltagande seniorer. Beräkning har skett utifrån 
posterna måltid, samordning, administration samt handledning. 

Seniorer i skolan kan med fördel implementeras som ett pilotprojekt i mindre skala för att därefter utvärdera och 
följa upp genomförandet i syfte att bedöma resultat samt för att ta beslut avseende framtida förändringar och 
resursallokering. Äldreomsorgen och utbildningsförvaltningen kommer fortsätta samverka i frågan. För 
äldreomsorgen handlar det främst om att kunna stötta med spridning av uppdraget i olika sammanhang och 
mötesplatser för att kunna hitta seniorer som skulle vilja vara med. 

“Familjerådgivnings-check” 

Beskrivning 

Utred införande av en “familjerådgivnings-check” eller motsvarande. Förslag ska utvärderas genom en omvärlds- 
och konsekvensanalys. 

Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2025 
Beslutad av 
Kommunfullmäktige 

Status 

 Avslutad 
 

Utredningen lyftes på nämndens sammanträde i slutet av september (SN 2025/96). Förslaget var att inte införa 
familjerådgivningscheck men att tydligare informera om familjerådgivningen och det stöd som kan fås via 
familjecentralerna. 
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Prioritera arbetet med att sänka sjukfrånvaro och personalomsättning 

Beskrivning 

Implementera, följ upp och utvärdera löpande effekter av åtgärdsplan framtagen i utredning kring “Sjukfrånvaro 
och personalomsättning” 

Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2025 
Beslutad av 
Kommunfullmäktige 

Status 

 Avslutad 
 

Under året har arbetet tillsammans med HR avdelningen intensifierats och HR har regelbundet deltagit såväl på 
verksamhetsområdenas ledningsgrupper som på förvaltningsledningens möten i syfte att få en förflyttning i 
frågan. Ett behov som framkommit var att revidera rutinen för sjukfrånvaro för hela förvaltningen. I rutinen 
förtydligas ansvar och kontakt vid sjukfrånvaro för såväl medarbetare som chef. 

HR har även gått igenom alla rehabärenden enhetsvis för att stötta enhetscheferna i hur arbetet framåt ska 
planeras och vilka som just nu inte är möjliga att arbeta med på grund av att till exempel behandling pågår. Av de 
som är föremål för rehab är det i dagsläget endast 9 individer som verksamheterna kan jobba med medan det för 
resterande ännu är oklart när återgång till arbete kommer kunna ske. 

För att rusta enhetscheferna att bättre kunna omhänderta HR-relaterade frågor har förvaltningen under året 
använt en del av PO-pengarna för att stärka enhetschefernas kompetens inom detta området. Utbildningen, 
Motiverande ledarskap, har genomförts under senvåren och hösten och ska utvärderas i början av 2026. 

Den generella trenden i förvaltningen avseende sjukfrånvaro är att den totalt sett stigit något. Ökningen återfinns 
inom långtidssjukfrånvaron. Den korta och medellånga frånvaron har sjunkit vilket kan indikera att arbetet gett 
effekt, även om det får betraktas som en preliminär slutsats. Det finns positiva exempel på hur enträget arbete 
gett fina resultat vilket bland annat visar sig i att avseende de medarbetare som under ett år haft fyra 
frånvarotillfällen eller mer har antalet sjukdagar mellan mars och november i år minskat med ca 1000 dagar. 
Dessutom finns enskilda enheter som har en påtaglig positiv utveckling avseende sjukfrånvaron; 

 

 

Enheterna har lyckats sänka sin sjukfrånvaro genom idogt arbete utifrån de rutiner som finns avseende 
sjukfrånvaro där exempelvis tidig kontakt med medarbetare vid frånvaro är en viktig del. Kontinuitet avseende 
chefsrollen bedöms också som en framgångsfaktor. 

Som en del i att adressera uppdraget från kommunfullmäktige om att prioritera arbetet med att sänka 
sjukfrånvaro och minska personalomsättningen har varje verksamhetsområde valt att särskilt fokusera på en 
enhet som sticker ut avseende sjukfrånvaron för att närmare analysera vad den beror på och, tillsammans med 
aktuell enhetschef, vidta åtgärder. 

Myndighet och specialiststöd 
Rehabenheten valdes ut i början av året som prioriterad enhet.  De har, tillsammans med HR, analyserat enhetens 
frånvaro. Arbetet har omfattat en kartläggning av nuvarande frånvaromönster, dialog med medarbetare och 
chefer, samt analys av eventuella organisatoriska eller arbetsrelaterade faktorer som kan påverka närvaron. Hittills 
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har årets analys visat på att korttidssjukfrånvaron följt säsongssmittornas mönster medan den längre 
sjukfrånvaron inte fluktuerat i någon högre utsträckning, vilket är i linje med vad enheten förutsåg vid årets 
början. Korttidssjukfrånvaron har på enheten minskat från ca 11% per mars till ca 7,5% per december. Det finns 
en hög medvetenhet på enheten kring rutiner vid sjukfrånvaro. Planer för återgång till arbete finns upprättade där 
det behövs. 

Äldreomsorg 
Inom äldreomsorgen har arbetet skett gemensamt i ledningsgruppen med stöd av HR samt enhetsvis i separata 
möten. Material med information om sjukfrånvaro och vad som gäller, både för medarbetare och arbetsgivare, 
gås igenom på APT. Samtliga enheter inom verksamhetsområdet ser över den aktuella sjukfrånvaron, arbetar 
aktivt med rehabärenden och har fokus på främjande insatser i arbetsmiljön. 

Analys av sjukfrånvaron på den enhet som valdes ut i början av året visar att den inte nämnvärt sticker ut i 
jämförelse med andra enheter. Det finns en hög andel som är långtidssjukskrivna vilket påverkar procentsatsen 
kraftigt men dessa har inte arbetsrelaterade orsaker. 

Funktionsstöd 
Den enhet som sticker ut lite extra gällande sjukfrånvaron har haft viss omsättning på enhetschefsposten. Ny 
enhetschef  var på plats i mitten av januari 2025, då identifieringsarbete gällande orsaker och åtgärder påbörjades. 
Trolig påverkan på den höga sjukfrånvaron är dels att omsättning av chefer varit hög för enhetsområdet, dels att 
arbetet med att minska sjukfrånvaro och omsättning ej blivit prioriterat. 

En åtgärdsplan initierades och under hösten har verksamhetsområdet fått stöd i arbetet både av HR och av 
Nyckeltalsinstitutet. Det viktigaste förbättringsområdet var att göra det grundläggande arbetet med telefonsamtal 
senast andra sjukdagen och hålla omtankessamtal för att undvika att korttidsfrånvaro blir långtidsfrånvaro. Som 
styrkor bedömdes att systematiskt arbetsmiljöarbete bedrivs på ett bra sätt samt att rehabiliteringsarbetet från 
långtidssjukfrånvaro tillbaka till arbetet fungerar väl. 

Genomgång av aktiviteter kopplat till sjukfrånvaro följs upp på ledningsgruppsmötena, dels för att fortsätta hålla 
fokus på uppdraget, dels för att sprida goda exempel från verksamheterna. 

Individ- och familjeomsorgen 
Inom individ- och familjeomsorgen är sjukfrånvaron ganska jämnt fördelad över enheterna med en liten övervikt 
på den enhet som prioriterats i detta arbete. Här är det framför allt korttidssjukfrånvaron som är i fokus. Ett 
förslag om schemalagd reflektionstid har arbetats fram som en åtgärd för att förbättra arbetsmiljön och är lämnat 
till HR avdelningen för fortsatt hantering. 

Uppdraget avslutas inom ramen för nämndplan 2025 men det fortsatta arbetet följs inom ramen för målet om ett 
hållbart arbetsliv som även återfinns i nämndplanen för 2026. 

Prioritera implementeringen av den nya värdegrunden i hela organisationen och skapa en 

struktur för att kontinuerligt kunna följa upp värdegrundens effekter över tid 

Beskrivning 

Ale kommun finns till för dess invånare, besökare och företagare. Kommunens nya värdegrund fastställer att 
kunden ska vara i fokus och att hela organisationen behöver ta ett gemensamt ansvar för detta. Det är avgörande 
att kommunens värdegrund genomsyrar hela organisationen. Detta innebär att en kulturförändring behöver ske 
och att den behöver hålla över en överskådlig tid framåt. Utvärderingen av värdegrundens effekter ska följa såväl 
kunders som anställdas upplevda förändring. Den externa kunddialogen är av stor vikt för att förstå och förfina 
förändringsarbetet. För att ytterligare säkerställa implementering ska värdegrunden vara fokus för alla 
tillitsdialoger under 2025. 

Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2025 
Beslutad av 
Kommunfullmäktige 
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Status 

 Avslutad 
 

I enlighet med uppdraget har kommunens värdegrund varit fokus för tillitsdialogerna under året. Likt tidigare år 
genomfördes en dialog under våren och en i början av hösten (i samband med delårsuppföljningarna). Deltog på 
dialogerna gjorde ledamöterna från nämnden, några enhetschefer från respektive verksamhetsområde samt 
förvaltningsledningen. 

Den första dialogen för året genomfördes dels i form av reflekterande team, dels som en skattningsövning 
utifrån de tre delarna i värdegrunden; "Vi tar ansvar för Alebornas bästa", "Vi arbetar tillsammans i en 
organisation" och "Vi skapar förtroende". Den andra dialogen ägnades främst åt olika exempel från 
verksamheterna om hur värdegrundens olika perspektiv omsatts i praktiken och hur allt hänger ihop; 
värdegrund, riktningsmål och omställningsarbetet utifrån nya socialtjänstlagen. Sammanfattande noteringar från 
dialogerna finns i verksamhetssystemet Evolution (SN 2025/297). 

Samtliga verksamheter följer den implementeringsplan och använder det gemensamma materialet som 
kommunledningsförvaltningen tagit fram. 

Handlingsplan digitalisering 

Beskrivning 

Genomförande av beskrivna aktiviteter i handlingsplanen 

Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2024 som ej slutförts 
Beslutad av 
Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Under 2024 införlivades aktiviteterna i handlingsplan digitalisering i nämndplanen. De aktiviteter som listas 
nedan är sådana som antingen inte kunde slutföras under förra året eller som löpte över årsskiftet.  Avseende 
handlingsplan digitalisering för innevarande år följs den upp i separat ärende ihop med förslag till ny 
handlingsplan för 2026 (SN 2025/407). 

Aktiviteter Kommentar 

Utveckla ytterligare 3 digitala blanketter 

 

 Avslutad med avvikelse 

Blanketten för socialförvaltningens digitaliseringsförslag "förslag om 

förändring" är färdig och har publicerats på intranätet. Blankett för 

"Samtycke till registerutdrag" är klar och publicerad på ale.se. 

Aktiviteten pågår fortsatt med avvikelse på grund av att det under 

perioden för aktiviteten saknades personalresurser för utveckling av e-

blanketter och e-tjänster i e-tjänsteplattformen Self Point. Två ytterligare 

digitala blanketter är under utveckling i samarbete med systemutvecklare 

på IT-enheten. 

Utveckla ytterligare 1 e-tjänst 

 

 Avslutad 

Utförd enligt plan. Samtyckesblankett för familjehem har publicerats på 

ale.se för digital signering. 

Införa Treservas hälso- och sjukvårdsmodul “Hälsoärende” 

 

 Avslutad 

Hälsoärende är infört enligt plan. 
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Uppdrag välfärdsteknik 

Beskrivning 

Innevarande års utredning och omvärldsbevakning skall under Q1 2025 resultera i en konsekvensbeskrivning 
samt plan för införande av välfärdsteknik på bred front inom socialnämndens område, som ett inspel till 
budgetarbete inför 2026. Syftet med införandet av välfärdsteknik är att höja kvalitet, motverka utmaningen med 
kompetensförsörjning samt optimera hur, och till vad, vi använder vår personal. 

Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2024 som ej slutförts 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2025 
Beslutad av 
Kommunfullmäktige 

Status 

 Avslutad 
 

Äldreomsorgen inkom under Q1 med en nulägesbild av införande av läkemedelsautomater där varken 
förutsättningar eller möjligheter förändrats från föregående bedömning varpå tidigare bedömning kvarstod. 
Nämnden beslutade om att återremittera ärendet för djupare omvärldsbevakning och analys. Utredningen visar 
fortsatt att ett införande av läkemedelsautomater inte är ekonomiskt lönsamt. Omvärldsbevakningen som utförts 
inom ramen för utredningen visar att kommuner som infört läkemedelsautomater uppvisar stor variation i 
upplevda effekter (SN 2024/112). 

De tydligaste positiva effekterna med läkemedelsautomater avser ökad självständighet/patientsäkerhet samt 
förbättrad resursplanering. Dessa nyttor är centrala i förvaltningens pågående förberedelser för att implementera 
arbetssättet "digital hemtjänst" vilket nämnden beslutade om 2025. Digital hemvård/hemtjänst möjliggör ett nytt 
arbetssätt där verksamheten kan arbeta på bredare front, erbjuda fler alternativ till omsorgstagarna, öka 
självständigheten och samtidigt dra nytta av ett resurssmart alternativ. Arbetet med förstudien om digital 
hemtjänst förväntas färdigställas under första kvartalet 2026. 

Digitala läkemedelsskåp håller på att införas inom både äldreomsorgen och funktionsstöd. De digitala 
läkemedelsskåpen möjliggör en spårbarhet och stärker patientsäkerheten för omsorgstagarna. Inköp och 
införande i verksamheterna sker successivt. 

Arbetet med välfärdsteknik utgår från principen om behovsstyrt och ändamålsenligt införande, där teknik ska 
bidra till ökad kvalitet för brukare, stärkt kompetensförsörjning och ett mer effektivt nyttjande av 
personalresurser. Välfärdstekniska lösningar bedöms därför samlat och införs först när behov, nytta och 
förväntade effekter står i rimlig proportion till kostnader och organisatoriska konsekvenser. Här fyller de 
etablerade testmiljöerna en viktig funktion. Under året har tester startats av det digitala planeringsverktyget 
MEMO-planner inom funktionsstöd och av en översättningsapplikation inom äldreomsorgen. Testerna pågår 
fortfarande och kommer utvärderas innan beslut tas om ett eventuellt breddinförande. 

Under året har välfärdsbiblioteket öppnats i Nödinge för att ge Aleborna möjlighet att ta del av och testa olika 
tekniska hjälpmedel med hjälp av medarbetare som visar produkterna på plats. De mest utlånade produkterna är 
strumppådragare och robotdammsugare. 

Automatiseringen av handläggning av ekonomiskt bistånd är i drift sedan början av maj. Roboten gör allt, både 
handlägger, fattar beslut och skickar meddelande till handläggaren när allt är klart. Från och med juni begärs inga 
underlag i form av kvitton och kontoutdrag utan i stället genomförs stickprovskontroller. 

Innovation och ständiga förbättringar 

Beskrivning 

Alla förvaltningar skall under Q1 2025 till nämnd redovisa olika förslag till utveckling och förbättring av 
verksamheten som var och en, eller till del av, motsvarar 1% av tilldelad budget. Nämnden ges då möjlighet att 
göra politiska prioriteringar motsvarande 1%. Processen är framåt tänkt att vara en naturlig del av årshjulet. 
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Om uppdraget 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2024 som ej slutförts 

 Uppdrag har getts i budget eller nämndplan 2025 
Beslutad av 
Kommunfullmäktige 

Status 

 Avslutad 
 

Uppdraget bedöms som slutfört i och med nämndens beslut om nulägesanalys 2024-2025. Se ärende SN 
2024/310.  

Gällande det kontinuerliga arbetet med ständiga förbättringar har flera medarbetare inom verksamheterna 
utbildat sig till ”förbättringshackers” som ett led i kommunens centrala satsning på ständiga förbättringar. En 
viktig del i förbättringsarbetet är att implementera begreppet ständiga förbättringar i det vardagliga arbetet för att 
påminna medarbetare och varandra om det arbete smått som stort, som görs dagligen och som faktiskt är just 
ständiga förbättringar. 

Nedan följer några exempel på förbättringar som gjorts under perioden; 

• Tydligare mentorskap och välkomstmappar till nya vikarier inom äldreomsorgen med information om 
arbetsplatsen för att skapa trygghet och en bra arbetsmiljö. 

• Ny rutin är framtagen gällande personer som inte är inskrivna i kommunal primärvård. 
Omsorgshandledare ringer upp och följer upp hälsa, stöd i hemmet samt om personen är i behov av 
kontakt med tex vårdcentral eller rehab. Detta görs i förebyggande syfte för att skapa trygghet och 
underlätta processen för omsorgstagaren och samtidigt få en ökad kvalitet. 

• Socialsekreterare arbetar viss del inom utförarverksamhet, exempelvis med gruppverksamhet inom 
vuxen. Socialsekreterare bemannar MiniMaria som en del av sin tjänst. Båda förbättringarna utvecklar 
samarbetet mellan verkställighet och myndighet och snabbar på handläggningsprocesser samt skapar 
kompetensutveckling för medarbetare. 

• Förbättring av e-tjänstformuläret för ansökan om färdtjänst för att förenkla handläggningen för sökande. 

• Förbättrat tillgängligheten gentemot kommuninvånarna genom att ta bort avgiftshandläggarnas 
telefontider. 

• Vidareutveckling av digitala arbetssätt genom MEMO-planner, ett digitalt planerings- och 
kalenderhjälpmedel som ger kognitivt stöd till personer som behöver hjälp med tidsuppfattning och 
struktur. 

En lista med genomförda förbättringar i verksamheterna finns som separat bilaga till årsredovisningen. 

3.4 Uppföljning av prioriterade förbättringar, effektiviseringar 

och besparingar 

3.4.1 Tabell - Uppföljning av prioriterade förbättringar, effektiviseringar och 

besparingar 

Uppdrag Status 
Beslutad av (kommunfullmäktige eller 

nämnd) 

Utveckla en boendestödsgrupp 
 Avslutad  

Test av fysiska- och digitala hjälpmedel inom 

äldreomsorgen 
 Avslutad  

Statistikuttag, Treserva 
 Avslutad  

Översyn av brukarnas arbetstider inom daglig 

verksamhet 
 Avslutad  
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Uppdrag Status 
Beslutad av (kommunfullmäktige eller 

nämnd) 

Förändra delegation för kostsamma och 

omfattande insatser 
 Avslutad  

Digital hemvård/digitalt stöd 
 Avslutad  

Tätare kommunikation mellan verkställighet och 

myndighet 
 Avslutad  

Resurschef, test inom funktionsstöd 
 Avslutad  

3.4.2 Uppföljning av prioriterade förbättringar, effektiviseringar och besparingar 

Utveckla en boendestödsgrupp 

Beskrivning 

För att den enskilde i större utsträckning ska kunna bo i en ordinär lägenhet krävs ett mer utvecklat och flexibelt 
boendestöd. Individ- och familjeomsorgen ihop med funktionsstöd skulle gemensamt kunna utveckla en 
boendestödsgrupp som arbetar utan biståndsbeslut för målgruppen med beroende/missbruk. I första hand blir 
detta ett samarbete mellan IFO:s bostad först-behandlare och boendestödjare inom funktionsstöd. 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

En arbetsgrupp är tillsatt för att arbeta fram arbetsflöde och rutin. Under året har berörda medarbetare haft 
regelbundna gemensamma möten kring pågående och nya ärenden i syfte att rikta insatser rätt och vid behov 
intensifiera insatsen samt nyttja insatsen boendestöd optimalt. Kartläggning kommer ske av vilka som har 
boendestöd och behandling på socialmedicinsk mottagning. 

Personal inom boendestöd som arbetar med skadligt bruk och beroende har under hösten genomgått utbildning 
i vård- och stödsamordning. Samverkan har även initierats med psykiatrin, med målet att stärka insatserna för 
målgruppen. 

Ledningen för vuxenenheten och boendestöd kommer träffas regelbundet för att tillsammans arbeta med 
gemensamma frågor och utreda hur verksamheten kan tillgodose behoven för målgruppen på bästa sätt. 

Test av fysiska- och digitala hjälpmedel inom äldreomsorgen 

Beskrivning 

Inom ramen för testbädden inom äldreomsorgen testa och utvärdera både fysiska och digitala hjälpmedel som 
kan underlätta såväl för den enskilde som för medarbetare. 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

Under perioden har arbetsgruppen inom AllAgeHub gått vidare från att beskriva och definiera verksamhetens 
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behov till att aktivt söka lösningar hos externa leverantörer. Via AllAgeHubs digitala plattform ”Matcharenan” 
har företag kunnat presentera förslag på hur det aktuella behovet, översättning av språk för att möjliggöra 
likvärdig vård och omsorg oavsett omsorgstagarens språkbakgrund, kan tillgodoses. Efter en urvalsprocess har 
de mest lovande alternativen identifierats, vilket slutligen resulterade i valet av en leverantör. 

Under hösten har en översättningsapplikation från företaget Care to Translate testats på Klockareängens 
särskilda boende i Skepplanda. Testperioden omfattar sex månader och kommer att utvärderas innan ställning tas 
till ett eventuellt införande. Utvärderingen fokuserar på i vilken utsträckning tjänsten uppfyller verksamhetens 
krav avseende kvalitet, användarvänlighet och tillförlitlighet samt hur väl den stödjer samspelet och 
kommunikationen mellan omsorgstagare och medarbetare. 

Statistikuttag, Treserva 

Beskrivning 

BI-verktyg kopplat till Treservas statistikdatabas för kvalitetssäkrat statistikuttag (TDW) 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

Det nya statistikverktyget TDW beslutsstöd är infört. Den tekniska installationen är färdigställd och en basmall 
för statistikuttag har testats och verifierats. Arbetet med att utforma verksamhetsspecifika rapportmallar pausades 
tillfälligt under en period till förmån för andra projekt. Den första rapporten, avseende avvikelser, har publicerats 
på Ale kommuns intranät. Projektet har etablerat en strukturerad databas och koppling till Microsoft Power BI, 
vilket skapar förutsättningar för fortsatt utveckling och publicering av ytterligare rapportpaket inom olika 
verksamhetsområden. 

Översyn av brukarnas arbetstider inom daglig verksamhet 

Beskrivning 

Förändrade öppettider/arbetstider för brukarna på daglig verksamhet skulle kunna generera ett bättre nyttjande 
av både lokaler och personalresurser genom att fler beslut om daglig verksamhet skulle kunna verkställas med 
befintliga resurser. Arbete inlett, men fortsätter under 2025. 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

Under året har arbetet med dessa justeringar inletts, även om processen har påverkats något då enhetschef  
behövt rekryteras till daglig verksamhet. I dagsläget omfattar verksamheten 171 uppdrag, varav 5 SoL-beslut och 
4 tillsynsbeslut, samt ansvar för morgonomsorg. Redan under första halvåret har en tydlig ökning av verkställda 
beslut kunnat observeras, vilket visar att insatserna börjar ge effekt och bidrar till en smidigare vardag för både 
brukare och personal. 

Effekten av förändringarna är att verksamheten blir mer flexibel och förutsägbar. Brukarna får större kontinuitet, 
tillgång till fler aktiviteter och stöd som är anpassat efter deras behov, samtidigt som personalen får en jämnare 
arbetsbelastning och bättre möjligheter att planera sin tid och använda lokalerna på bästa sätt. 
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Förändra delegation för kostsamma och omfattande insatser 

Beskrivning 

En förändring av delegationsordningen (från socialsekreterare till 1:e socialsekreterare) avseende beslut om 
omfattande insatser som till exempel särskilt boende enligt SoL eller bostad med särskild service enligt LSS skulle 
medföra en ökad kontroll av dessa beslutsprocesser. Det skulle minska risken att dessa beslut fattas när behoven 
istället skulle kunna tillgodoses på annat sätt. Förslaget riskerar få negativa effekter avseende tillit och upplevd 
arbetsmiljö och behöver därför utredas. 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

Enheterna som har delegation för kostsamma beslut på handläggarnivå är vuxenenheten och biståndsenheten. 
Delegationen för kostsamma och omfattande insatser för särskilt boende, hemtjänst (max) och boende med 
särskilt stöd har närmare undersökts. Verksamheten har tittat på genomströmningstid samt uppskattning av 
effekter utifrån perspektiven besparingar, förbättringar och effektiviseringar. 

Särskilt boende 
Baserat på statistik avseende hur många ansökningar om särskilt boende som beviljades respektive avslogs under 
2023, 2024 och första delen av 2025 konstateras att den enskilde inte ansöker om särskilt boende förrän hen 
verkligen är i behov utav det, baserat på de få avslag procentuellt som erhålls utifrån sökandens behov. Detta i sin 
tur innebär att en förändring av delegation inte skulle medföra några kostnadsbesparingar i det avseendet då det 
är ett så lågt antal individer som inte bedöms ha rätt till insatsen särskilt boende. 

Beslut om särskilt boende inom vuxenenheten är tidsbegränsade. Arbetsledningen bedömer att nuvarande 
delegationsnivå – på socialsekreterarnivå – inte behöver ändras, eftersom denna typ av utredningar och beslut 
alltid föregås av ärendedragningar och fördjupade diskussioner med arbetsledning. De tillsvidarebeslut om 
särskilt boende som är aktuella idag är ärenden där beslut har fattats inom biståndsenheten och därefter överförts 
till vuxenenheten. 

Hemtjänst 
När en person uppnår 120 hemtjänsttimmar per månad är detta en indikation på att hen är i behov utav särskilt 
boende. Dessa personer följs kontinuerligt upp av biståndsenheten för att motivera den enskilde att ansöka om 
särskilt boende. I vissa fall önskar den enskilde dock att fortsätta bo kvar i sin ordinära bostad med maximal 
hemtjänst. 

Bostad med särskild service (BmSS) 
Idag finns 106 pågående BmSS beslut. Av dem är 85 beslut tillsvidare och 21 beslut tidsbegränsade (som kortast 
tom 250731 och som längst till 330331). Volymen är inte lika stor som för särskilt boende, men det är inte själva 
volymen i sig som är kostnadsgenererande avseende BmSS utan snarare de beslut som redan finns. 

Sedan tidigare är det känt att biståndsenheten inte kunnat följa upp beslut som fattats om BmSS i den omfattning 
som krävts. Det föreligger således en uppföljningsskuld som mellan 2012-2015 har "lösts" genom att beslut om 
BmSS fattades tillsvidare. I dagsläget utgör dessa beslut ca 2/3 av alla beslut om BmSS. Dessa beslut bör alltid 
vara tidsbegränsade då behov kan förändras i takt med att förmågor arbetas upp och förbättras för att på sikt 
kunna klara av att leva och bo självständigt i en ordinär lägenhet med hjälp av boendestöd. 

Biståndsenheten har under 2025 fått tillskott med en socialsekreterare vilket möjliggör ett krafttag i 
uppföljningstakt avseende insatsen BmSS och möjlighet för omprövning av befintliga tillsvidarebeslut. Tilläggas 
bör att uppföljningsarbetet avseende BmSS är en långsiktig process som oftast föranleder en överklagan från den 
enskilde eller dennes företrädare. Med långa handläggningstider hos förvaltnings- och kammarrätten kan det ta 
2-3 år innan uppföljningsarbetet och dess omprövningar kan ge effekt avseende ekonomin. 

Vid en förändring av delegation ser verksamheten en risk för fördröjning av beslut då processen blir mer 
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utdragen. Att lämna nuvarande delegering oförändrad visar på en tilltro och tillit till medarbetarnas bedömningar 
och beslut. Med hänsyn till de uppgifter som verksamheten tagit fram bedöms dessutom en förändring av 
delegation inte medföra några direkta kostnadsbesparingar. 

Digital hemvård/digitalt stöd 

Beskrivning 

Utreda digital hemvård/digitalt stöd (enligt modellen i Lunds kommun) samt göra en plan för införande 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

Förvaltningen har utrett möjligheterna med digital hemvård, det vill säga digitala besök som ett alternativ inom 
hemtjänsten. Utredningen omfattar en behovsanalys för hemtjänstens enheter, en genomgång av erfarenheter 
från andra kommuner samt en bedömning av hur omsorgstagare kan påverkas. Digital hemtjänst öppnar för ett 
bredare arbetssätt, ökad valfrihet och självständighet för omsorgstagare, samtidigt som det kan ge en mer 
resurseffektiv verksamhet. 

Med utredningen som underlag beslutade socialnämnden om upprättande av en förstudie. Förstudien planeras att 
presenteras för nämnden under Q1 2026. Arbetet bedrivs i enlighet med Ale kommuns digitaliseringsprocess. 

Tätare kommunikation mellan verkställighet och myndighet 

Beskrivning 

En tätare kommunikation kring nyttjandet av beslutade insatser mellan verkställighet och myndighet skulle kunna 
ge effekt i form av en snabbare omprövning av beslut än vad som sker idag. Omprövningar av beslut kan leda till 
mindre kostsamma insatser för förvaltningen som helhet och mer träffsäker omsorg för den enskilde. 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

Samverkansmodellen lyfts kontinuerligt på APT och/eller verksamhetsmöten i syfte att öka medvetandegraden 
hos medarbetarna samt nytillkomna enhetschefer. Regelbundna möten hålls mellan verkställighet och myndighet 
för att stämma av trender, utmaningar och det aktuella läget. Ett exempel är de möten som hålls mellan 
korttidsenheten och biståndsenheten i syfte att planera för dem som fått ett korttidsbeslut. Uppföljning är här en 
viktig del för att få till ett så bra flöde som möjligt avseende korttidsplatserna och möjliggöra hemtagning av de 
personer som är på sjukhus med behov av korttidsplats vid utskrivning. 

Under hösten genomförde biståndsenheten, tillsammans med hemtjänstenheterna, en uppföljning av 
hemtjänsttimmarna. Syftet var att säkerställa att beviljade timmar i högre grad överensstämmer med utförda 
timmar och att insatserna motsvarar den enskildes aktuella behov. Arbetet ledde till en minskning av de beviljade 
timmarna med cirka 1 500 timmar. 

Som en del av arbetet stärktes även samarbetet mellan biståndsenheten och hemtjänstenheterna, där regelbundna 
avstämningar genomförs för att följa upp beslut, diskutera förändrade behov och säkerställa att insatserna är 
ändamålsenliga. Arbetssättet bedöms som framgångsrikt och kommer fortsätta under 2026. 
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Då flera ärenden lyfts där det finns frågeställningar mellan myndighet och verkställighet ser förvaltningen ett 
behov av ett forum för att lyfta dessa frågor. Under hösten har därför gruppen för förstärkt intern samverkan 
återaktiverats med målsättningen om en ökad samverkan och förståelse mellan förvaltningens olika 
verksamhetsområden för att kunna omhänderta de förändrade och ökade behoven hos målgrupperna på bästa 
sätt. 

Resurschef, test inom funktionsstöd 

Beskrivning 

För att avlasta verksamheten och fylla i de glapp som uppstår vid rekryteringar föreslås inom funktionsstöd att 
man har någon form av resurschef. Test i liten skala. 

Beslutad av 

Nämnd 

Status 

 Avslutad 
 

Kommentar 

En resurschef  tillsattes i januari 2025, men vederbörande valde att avsluta sin tjänst under sommaren. 
Resurschefen hann vara en resurs på daglig verksamhet som saknade en enhetschef  samt göra en kartläggning av 
arbetsmiljön inom ett annat enhetsområde. Ny resurschef  är rekryterad och börjar i mitten av februari 2026. 
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4 Personalanalys 

4.1 Kommunens anställda 

4.1.1 Antal anställda 

Värden i tabellen för antal anställda är ett genomsnitt under perioden. I beräkningen för årsarbetare så inkluderas 
timmar för; månadslön, timlön, semester, ferie, föräldraledighet, vab samt frånvaro upp till 60 dagar. 

Antal anställda 

  Jan-dec 2025 Jan-dec 2024 Skillnad Jan-dec 2023 

Antal tillsvidareanställda 861 842 19 855 

-varav kvinnor i procent 85,9 86,9 -1,0 87,0 

-varav män i procent 13,8 12,9 0,9 12,6 

Antal tidsbegränsat anställda 64 44 20 66 

Samtliga anställda (tillsvidare och tidsbegränsade) 

Antal heltidsanställda 888 847 41 859 

Antal deltidsanställda 38 40 -2 61 

Totalt antal arbetade timmar (timavlönade) 215 870 169 694 46 176 172 271 

-varav kvinnor 148 832 116 586 32 246 118 585 

-varav män 66 101 52 179 13 922 53 205 

Totalt antal årsarbetare (samtlig personal omräknat till 

heltidstjänster) 
941 908 33 921 

-månadsavlönade 832 822 10 834 

-timavlönade 109 86 23 87 

Personalomsättning 

Procent Jan-dec 2025 Jan-dec 2024 Skillnad Jan-dec 2023 

Total, intern och extern 16,1 18,4 -2,3 20,6 

Total, extern 13,0 14,4 -1,4 17,7 

Extern, exklusive pensionsavgångar 11,7 12,5 -0,8 16,8 

4.2 Sjukfrånvaro 

4.2.1 Sjukfrånvaro tabell 

Statistiken för sjukfrånvaro anges i procent av ordinarie arbetstid och omfattar kommunens månadsanställda. 
Sjukfrånvaron är indelad i två typer utifrån kön och ålder och kompletteras med korttids- och 
långtidssjukfrånvaro. 

Urval: alla månadsavlönade enligt AB (ej PAN, BEA, TIM, vilande anställningar) 

  

Sjukfrånvaro i procent (månadsanställd personal, AB) av 

ordinarie arbetstid 
Jan-dec 2025 Jan-dec 2024 Skillnad Jan-dec 2023 

Sjukfrånvaro totalt 11,6 11,1 0,5 11,5 

Sjukfrånvaro per kön 

Sjukfrånvaro, kvinnor 11,9 11,6 0,3 11,9 

Sjukfrånvaro, män 9,6 7,9 1,7 8,5 

Sjukfrånvaro per ålderskategori, utfall per åldersgrupp 
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Sjukfrånvaro i procent (månadsanställd personal, AB) av 

ordinarie arbetstid 
Jan-dec 2025 Jan-dec 2024 Skillnad Jan-dec 2023 

Ålder - 29 år 9,0 10,3 -1,3 8,6 

Ålder 30 - 49 år 12,0 11,1 0,9 10,6 

Ålder 50 - 12,1 11,5 0,6 12,4 

Fördelning av sjukfrånvaro per sjukdomslängd 

Korttidssjukfrånvaro 1-14 dagar 4,2 4,3 -0,1 4,7 

Sjukfrånvaro 15-59 dagar 1,4 1,4 0,0 1,6 

Långtidssjukfrånvaro 60 dagar eller mer 6,1 5,5 0,6 5,2 

4.3 Personalanalys och förslag för framtiden 

Personalomsättningen har sjunkit något jämfört föregående år, likaså antalet deltidsanställda. Totalt antal 
anställda har ökat mellan åren vilket är rimligt när verksamheten växer. Ett exempel på detta är det ökade antalet 
timmar inom hemtjänsten som självfallet också ökar behovet av medarbetare. 

Under året har flera kompetenshöjande satsningar kunnat genomföras för de så kallade PO-medlen, exempelvis 
kring patientsäkerhet, återfallsprevention och sårvård men även satsningar på chefer, till exempel utbildning i 
motiverande ledarskap. 

Arbetet med att minska sjukfrånvaron redovisas i avsnitt 3.3.2.3 och har pågått under året, med stöd av HR-
specialister. På övergripande nivå har frånvaron minskat avseende kort och medellång frånvaro. Efter 
genomlysning enhet för enhet har man konstaterat att antalet långtidssjukskrivna över 60 dagar på heltid där det, 
inom överskådlig tid, finns möjlighet att påverka frånvaron är få, 9 individer. Fokus i detta skede har därför legat 
på korttidsfrånvaron och en försiktigt positiv tolkning är att det gett visst resultat. Lokalt på vissa enheter är 
effekten tydlig men det varierar och vakansläget avseende chefer senaste året har sannolikt bidragit till variationen 
eftersom kontinuitet i första linjen är en viktig faktor i detta arbete. Det är uppenbart att det krävs ett långsiktigt 
och metodiskt arbete som också kopplas ihop med verksamhetsskap och värdegrund. 

Flera uppdrag som getts inför 2025 har bäring på personalrelaterade frågor och dessa redovisas i särskilda avsnitt. 

4.4 Jämställdhet och mångfald 

Under året har två pulsmätningar genomförts; kränkande särbehandling och ohälsosam arbetstid samt 
arbetsbelastning. Svaren från medarbetarna i förvaltningen ligger i allt väsentligt i linje med svaren från 
medarbetarna i kommunen som helhet. Dock är det problematiskt att svarsfrekvensen överlag är ganska låg, strax 
över 50%. Många av förvaltningens medarbetare har tillgång till digital teknik i första hand via sina telefoner och 
det förefaller som att de IT-managerade telefonerna inte tillåtit åtkomst till enkätverktyget vilket skulle kunna 
vara en delförklaring till den låga svarsfrekvensen. 

Avseende kränkande särbehandling uppger ca hälften av de svarande i enkäten att de blivit kränkta av andra än 
medarbetare eller chef, det vill säga personer utanför organisationen. Det kan vara målgruppen och/eller dess 
närstående som står för kränkningen vilket behöver adresseras på annat sätt än om kränkningen sker av en 
kollega eller chef. 

Samtliga verksamhetsområden arbetar aktivt för en inkluderande och jämställd arbetsplats via bland annat 
kompetensbaserad rekrytering samt årlig information och dialog på APT om jämställdhet, mångfald, 
diskriminering och kränkande särbehandling. 

Bemanningen inom individ- och familjeomsorgen, IFO, visar på mångfald avseende etnisk och kulturell 
bakgrund vilket är positivt och borgar för ett gott bemötande av de som söker verksamhetens stöd. 
Verksamheten strävar dock efter att få en mer jämn könsfördelning i bemanningen då medarbetarna till 
övervägande del utgörs av kvinnor, vilket sannolikt inte är så olikt de flesta kommuners IFO-verksamheter. Vid 
rekryteringar dominerar kvinnliga sökande vilket sannolikt beror på att uppdragen traditionellt och normativt i 
lägre grad lockar manliga sökande. 

Sedan flera år tillbaka har man inom verksamhetsområdet funktionsstöd arbetat målmedvetet med att stärka 
kunskapen kring HBTQI-frågor. Detta har skett genom utbildningar i samarbete med RFSL samt genom 
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medarbetare som, efter egen utbildning, sprider kunskap vidare till kollegor. Stödpedagogsnätverket har utbildats, 
vilket innebär att det nu finns kompetensspridare i samtliga enhetsområden. Webbaserade utbildningar från 
Socialstyrelsen används som ett kompletterande stöd i verksamheten. Under 2025 genomfördes även en 
omcertifiering av både ledningsgruppen och boendestödsverksamheten, vilket ytterligare har bidragit till ett mer 
inkluderande och tryggt arbetssätt. 

Precis som för IFO utgörs merparten av de anställda inom såväl äldreomsorg som funktionsstöd av kvinnor. 
Dock ses i år en positiv utveckling i könsfördelningen inom funktionsstöd där andelen män har ökat från 22 % 
till 23,8 %. 
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5 Övrig uppföljning 

5.1 Inkomna synpunkter under året 

Enligt kommunens styrmodell ska inkomna synpunkter vara en del av kommunens kontinuerliga 
förbättringsarbete. Inkomna synpunkter ska ses som en del i kommunens analysarbete för att förstå hur 
organisationen kan förändra arbetssätt, bemötande, rutiner med mera. 

Nedan redovisas utifrån kategorisering de synpunkter som kommit in och vad dessa har lett till. 

Januari - December 2025 

Antal synpunkter totalt  

Synpunkter fördelat efter kategori:  

-Utförande tjänst  

-Bemötande  

-Återkoppling av ärende  

-Handläggning  

-Bristande information  

-Övrigt  

Antal synpunkter som inneburit åtgärder utifrån lagstiftning  

Antal synpunkter som inneburit verksamhetsförändringar  

System som synpunkter hanterats inom  

Utveckling av verksamhet utifrån inkomna synpunkter 

En viktig del i förvaltningens systematiska kvalitetsarbete är att ta emot och utreda synpunkter och klagomål. 
Närmast ansvarig chef  ansvarar för kvalitetsförbättring inom sitt ansvarsområde och är skyldig att löpande 
behandla inkomna synpunkter och klagomål. Inkomna synpunkter och klagomål som är kopplade till enskilda 
patienter och som avser uteblivna insatser eller som inte överensstämmer med en enskild individs vård- och 
omsorgsplanering, fastställda rutiner eller vad som är förenligt med lag och föreskrift rapporteras som en 
avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter på vården hanteras enligt rutin för synpunkter och klagomål. 

Synpunkter och klagomål kan lämnas via kommunens hemsida, på särskild blankett, brev, personligt besök eller 
via telefon. Synpunkter och klagomål kan även anmälas direkt till Inspektionen för vård och omsorg, IVO, eller 
patientnämndens verksamhet. Mer information om hur man går tillväga finns på ale.se. 

 

Antalet synpunkter avser de som finns registrerade i Treserva och Evolution. 

Under året har synpunkter inom individ- och familjeomsorgen oftast avsett bemötande i kontakten med 
handläggare, men också tillgänglighet samt frågor om handläggningens korrekthet i förhållande till lagar och 
förordningar. Verksamheten svarar på synpunkter, i de allra flesta fall, inom en rimlig tid och begärda handlingar 
lämnas ut efter sekretessprövning. Under året har flera begäran om byte av handläggare skett där enhetschefer 
tillsammans med handläggare mött klienterna för att därefter vidta åtgärder för att på bästa sätt bemöta begäran. 
Sammantaget bedöms att kontinuerlig fortbildning i bemötande behöver införas i syfte att trygga såväl klienter 
som personal. 

Biståndsenhetens synpunkter och klagomål rör främst enhetens tillgänghet, med kritik kring svårigheter att nå 
handläggare. Enheten har telefontid mellan 8.30-9.30. Det är en avvägning mellan att skapa förutsättningar för 
koncentrerat handläggningsarbete och att vara tillgänglig för medborgarna. Dock kontaktar många kommunens 
kontaktcenter och vid brådskande eller akuta ärenden tar kontaktcenter kontakt via mejl eller Teams med förste 
socialsekreterare eller enhetschef, som då säkerställer att återkoppling når den enskilde. 
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Inom äldreomsorgen är inkomna synpunkter av mer blandad karaktär. Av den analys som enhetscheferna har 
gjort på sina enheter kan inga tydliga mönster upptäckas. Det finns inte heller någon enhet som sticker ut i antal, 
utan synpunkterna är jämnt fördelade över enheterna. Någon enhet har inga registrerade synpunkter eller 
klagomål alls. Dock kan ibland en synpunkt eller klagomål tas emot av personal eller chef  muntligen och 
besvaras direkt utan att den leder till en registrering i systemet. 

Inom funktionsstöd har synpunkter och klagomål från brukare och anhöriga varit få inom samtliga enheter. 
Analysen visar att orsaken till den låga förekomsten av formella klagomål är ett medvetet och nära arbete med 
brukare och anhöriga, där frågor och eventuellt missnöje hanteras tidigt. Genom samtal med enhetschef, 
arbetsledare och stödpedagog kan problem identifieras och lösas innan de eskalerar. Effekterna är flera: ökad 
trygghet och tillit bland brukare och anhöriga, färre formella klagomål, förbättrad arbetsmiljö och ett öppet, 
förebyggande och lärande arbetsklimat. Samtidigt finns en risk för mörkertal, vilket gör det viktigt att tydliggöra 
rutiner för hur synpunkter och klagomål kan lämnas och vikten av formell återkoppling. 

5.2 Avtalssamverkan 

Kungälv utför familjerådgivning åt Ale kommun genom avtalssamverkan. Ingen delegering sker för att uppdraget 
ska kunna genomföras. Göteborgs social resurs utför socialjour åt Ale kommun genom avtalssamverkan. För att 
handläggare ska kunna utföra uppdraget delegeras vad som är nödvändigt enligt socialnämndens 
delegeringsordning till tjänstemän vid socialjouren. Båda samverkansformerna fungerar väl. Besökare till 
familjerådgivningen ökade under 2025. Även ärenden vid socialjouren ökade markant under 2025 vilket leder till 
rejält ökade kostnader för socialjour 2026 då kostnaden beräknas på föregående års utförda tjänster. 

Avtalets namn Avtalsparter 
Verksamhet som bedrivs 

med stöd av avtalet 
Extern delegering Kommentar 

Regionalt 

samverksansavtal 

Socialförvaltning, 

Utbildningsförvaltning, Lilla 

Edets kommun. 

Utbildningsinsatser   

Familjerådgivning Kungälv Familjerådgivning   

Socialjour Göteborgs social resurs Socialjour kvällar, nätter 

och helger 

Ja  

Samverkansavtal 

avseende alkohol och 

tobakstillsyn 

Partille kommun och Ale 

kommun 

Uppgifter som ankommer 

på kommun i alkohollagen, 

lagen om tobak och 

liknande produkter samt 

lagen om tobaksfria 

nikotinprodukter. 

  

Ungdomsmottagning Västra Götalandsregionen 

och Ale kommun 

Besöksverksamhet för 

unga 

  

5.3 Privata utförare 

Vid Individ- och familjeomsorgen utförs vård av barn och unga, och i vissa fall även vuxna missbrukare, vid 
familjehem som kommunen kontrakterar. Familjehemmen erhåller arvode och omkostnadsersättning enligt SKR 
s rekommendationer. Under 2025 har Ale kommun inte haft något eget kontrakterat familjehem som utfört 
uppdrag. I slutet av året rekryterades fem nya familjehem som kommer att få uppdrag under 2026. Planen är att 
engagera ett eller två familjehem som jourhem vilket innebär att de kan ta emot barn och ungdomar med kort 
varsel och under en tid då ett mer varaktigt familjehem söks. 

5.4 Internationellt samarbete 

Inom nämndens verksamheter har inget internationellt arbete bedrivits under 2025. 



Genomförda förbättringar 2025, socialfövaltningen 
Individ- och familjeomsorgen 

• Ändrade öppettider vid arbetsmarknads- och försörjningsstödsenheten, med personal 
på plats att ta emot för bättre tillgänglighet  

• Teambaserat arbetssätt avseende försörjningsstöd – för att personer med långvarigt 
biståndsbehov ska få ett fokuserat stöd i syfte att individen ska komma ut i egen 
försörjning. 

• Rådgivande samtal vid familjerätten – vid separationer för att undvika att föräldrar 
stämmer varandra till tingsrätten avseende vårdnad, boende och umgänge. 

Funktionsstöd 

• Utveckling av struktur och arbetsflöden genom tydligare rutiner, passbeskrivningar, 
överlämningsblad och förbättrad planering av bemanning. 

• ”Det här är jag”-häfte (en av de förbättringar som nominerades inom kategorin ”bästa 
förbättring”); Verktyget utgår från enkla, visuella bilder kopplade till vardagliga behov och 
känslor, med fokus på frågor som: Vem är jag? Vad gör mig trygg? Vad gör mig glad? – 
frågor som är centrala för att skapa en meningsfull vardag. Materialet anpassas efter 
varje enskild brukares förutsättningar och behov. Syftet är att på ett lättillgängligt och 
individanpassat sätt stärka kommunikationen mellan brukare och personal – och 
därmed också öka brukarnas känsla av trygghet, delaktighet och självbestämmande. 

• Ökat fokus på kommunikation och delaktighet genom AKK (Alternativ och 
kompletterande kommunikation), bildstöd, husmöten, valmöjligheter och individuellt 
anpassade stöd.  

• Utbildning i AKK inom daglig verksamhet och Korttids har genomförts under året. Övrig 
personal inom verksamhetsområdet ska utbildas under 2026. 

• Fördjupat arbete med barnperspektivet och ökad medvetenhet om barnkonventionen i 
den sociala dokumentationen. 

• Kompetensutveckling genom Yrkesresan (nationellt kompetensutvecklingsprogram för 
medarbetare inom socialtjänst och LSS), utbildningar och handledning som stärker 
trygghet, bemötande och yrkesstolthet. 

• Fortsatt utveckling av trygghets- och patientsäkerhetsarbetet genom tydligare rutiner, 
digital uppföljning, aktivt avvikelsearbete samt utbildning om våld i nära relationer och 
hedersrelaterat våld. 

• Stärkt hälsofrämjande arbete genom hälsoinspiratörer och fler aktiviteter inom rörelse, 
kost, kultur och social gemenskap. 

• Vidareutveckling av digitala arbetssätt genom Memo-planner (digitalt planerings- och 
strukturstöd) för ökad struktur, delaktighet och uppföljning i daglig verksamhet. 

• Fördjupad samverkan och klusterarbete mellan enheter för ökad flexibilitet, kontinuitet 
och kompetensutbyte. 

• Tydligare fokus på brukarnas delaktighet, självbestämmande och meningsfulla 
aktiviteter i vardagen. 



Äldreomsorgen 
• Reviderad genomförandeplan för både hemtjänsten och särskilt boende med syfte att 

göra dessa tydligare och lättare att förstå. Hjälptexter har lagts in för att underlätta för 
medarbetarna att fylla i genomförandeplanen.  

• Välkomstmappar till nya vikarier inom äldreomsorgen med information om arbetsplatsen 
och rutiner.  

• Ny rutin gällande personer som inte är inskrivna i kommunal primärvård. 
Omsorgshandeldare ringer upp och följer upp hälsa, stöd i hemmet samt om personen 
är i behov av kontakt med till exempel läkare eller rehab. Detta i förebyggande syfte.  

• Anhörigtelefonen- nya tydliga telefontider för att skapa ökad tillgänglighet för 
kommuninvånarna.  

• Ta kopia på legitimation hos omsorgstagare på särskilt boende (SÄBO) och bifoga till 
dokument som skickas med till sjukhuset för snabb hantering och för att minska risken 
att värdehandlingen försvinner.  

• Inför sommarperioden: Checklista för sommarvikarier för att säkerställa att de fått all 
information och kännedom om nödvändiga rutiner.  

• Anhörigträff bokad på ett särskilt boende som ett led i att göra anhöriga mer delaktiga 
och sprida information.  

• Komma igång med “På gång” för att nå ut med information från SÄBO på särskilt boende 
på både lång och kort sikt.  

• “Samgående” för att underlätta för personalen att byta enheter vid behov.  
• Tydligare mentorskap för nya timvikarier i hemtjänsten för att skapa trygghet.  
• Förbättrad arbetsmiljö genom inköp av en skrinda till Raizern som är tung att bära ut för 

personalen (Raizern är ett uppresningsstöd för personer som ramlat i bostaden). 
• Test av välfärdsteknik på gång på Klockareängen i form av översättningsapp. Syftet är att 

kunna kommunicera med omsorgstagare som har ett annat språk.  
• Arbetat med att få igång aktiviteterna på ett av de särskilda boendena. Personalen 

märker en förändring och de har fått igång aktiviteter regelbundet.  
• Enkät som utförs på SÄBO i form av intervjuer som komplement till 

brukarundersökningen som har låg svarsfrekvens.  

Myndighet och specialiststöd 
Bemanningsplaneringsenheten 

• Påbörjat en pilot för att införa ett system för AI-driven rekryteringsautomation. Syfte: 
effektivisering av rekryteringsprocessen. 

• Arbetat fram utbildningar för timvikarierna i kunskapstorget. Syfte: Lättillgänglig 
kompetensutveckling i kommunens nya utbildningsplattform. 

• Arbetat fram en ny rekryteringsportal tillsammans med IT med fler dokument som kan 
signeras digitalt av timvikarierna. Syfte: Förenkla processen för timvikarier. 

• Tagit fram en ny blankett “överenskommelse med timvikarie”. 
 
Administrativa enheten 

• Förbättrat tillgängligheten gentemot kommuninvånarna genom att ta bort 
avgiftshandläggarnas telefontider. Syfte: Ökad tillgänglighet. 

• Arbetat fram en rutin för inkassoprocessen inom egenavgifterna. Syfte: Tydliggörande av 
kravprocessen. 



• Infört att fler fakturor blir automatkonterade. Effektiviserat arbetet med fakturorna med 
hjälp av konteringsmallar. 

• Planeringslista i årshjulet som anger enhetens samtliga deadlines. Syfte: Tydliggöra för 
enheten vilka årets viktiga hållpunkter är. Säkerställer leverans vid rätt tid. 

• Ändrat om vissa processer för att minska portokostnaden. Syfte: Ekonomisk 
effektivisering. 

• Förenklat texten på fakturorna till medborgarna. Syfte: Lättillgänglig information för 
Aleborna. 
 
Biståndsenheten 

• Satsning under hösten för uppföljning av hemtjänstbeslut. Syfte: Ökad samverkan för att 
säkerställa rätt insatser och tillika skapa ekonomisk nytta. 

• Förbättring av e-tjänstformuläret för ansökan om färdtjänst för att förenkla 
handläggningen för sökande 

• Anhöriga/närstående ka numera logga in i e-tjänsten för ansökan om färdtjänst med sitt 
privata bankid för att hjälpa till med ansökan. Syfte: Förenkla för Aleborna som ansöker 
om färdtjänst. 

• Utökat samarbete med kontaktcenter för att få stöd i att hantera inkommande samtal.  
 
Kommunal primärvård (KPV) 

• Kliniskt bas- introduktionsträffar under hela hösten för nyanställda sjuksköterskor (ssk). 
Syfte: Förstärkt introduktion ger bättre förutsättningar för nyanställda att komma in i 
uppdraget. 

• Översyn och aktualisering av fördjupningsområden. Flera av områdena har fått nya 
medlemmar (ssk). Syfte: Att anpassa kommunal primärvård efter målgruppens 
förändrade behov. 

• Ökad samverkan med rehab, gemensamma APT och Planeringsdagar. Ökad samverkan 
mellan KPV metodutvecklare. 

• Samverkan mellan SIMBA och MPT gällande uppdatering av samverkansrutin 
• HLR utrustning har köpts in och HLR utbildning har utförts för ssk. Syfte: Säkerställa att 

HLR-kompetens finns internt i förvaltningen. 
• Fortsatt minskad övertid för ssk genom översyn av personalplanering. Syfte: Ekonomisk 

nytta. 
• Uppstart av mobil dokumentation. Syfte: Möjliggöra ökad delaktighet för patient samt 

besparing av arbetstid. 
• SIP utbildning har erbjudits till samverkanspartners.  
• Vidareutbildning av ssk inom distrikt, psykiatri och diabetes på högskola 
• samverkan kring egenvård 
• Krisberedskap. Inrättande av ombud som under året påbörjar enhetens arbete med 

beredskap 
• Reflektionsträffar för ssk under hösten tillsammans med utbildningssjuksköterskorna.  
• Uppdaterad internt arbetssätt gällande vaccin. Enhetschef och metodutvecklare har 

strukturerat vaccinationsprocessen vilket resulterade i att nästa alla patienter var 
vaccinerade inom 2-3 veckor efter vaccinationsstart. Detta trots att vårdcentralerna inte 
vaccinerade (förutom läkarhuset på Klockarängen) ute under denna höst. Detta arbete 
föll otroligt väl ut och patienterna erhöll vaccin i god tid. 



• Metodutvecklare för rehabilitering. Det är en arbetsterapeut och en fysioterapeut som 
har uppdragen som del i sina tjänster. Syfte: Säkerställa medarbetarresurser för 
verksamhetsutveckling. 

• Arbetsgrupp för kommunikation och informationsöverföring mellan kommunal 
primärvård och omsorgspersonalen. 

• Arbetsgrupp för att se över vårdbegäran till den kommunala primärvården har startats. 
Syfte: Öka följsamheten till in- och utskrivningsprocessen. 
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                 Socialnämnden  
   

Kvalitet- och patientsäkerhetsberättelse 2025 

Förslag till beslut 
Socialnämnden beslutar att godkänna kvalitet- och patientsäkerhetsberättelsen 2025. 

Socialnämnden beslutar att ärendet justeras omedelbart. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Vård och omsorg ska vara säker och hålla god kvalitet för de som tar emot stöd och insatser. 
Kommunen har därför ett lagstadgat ansvar att systematiskt arbeta med kvalitet och 
patientsäkerhet inom socialtjänst, hälso- och sjukvård och LSS (lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade). Detta arbete ska årligen beskrivas i en kvalitets- och 
patientsäkerhetsberättelse. Av berättelsen ska det framgå hur det systematiska arbetet med 
kvalitet och patientsäkerhet har bedrivits under föregående år, vilka åtgärder som vidtagits för att 
öka patientsäkerhet och kvalitet samt vilka resultat som uppnåtts. 

De teman som särskilt prioriterades för 2025 handlar om patienten som medskapare, stärka 
analys, lärande och utveckling samt att öka kunskap om inträffade vårdskador.  

 

Ebba Gierow    Mattias Leufkens 

Förvaltningschef   Verksamhetschef 

 

 

 

 

 



      2(3) 

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post Webbplats 

SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se 

 

Beslutsunderlag  
- Kvalitet- och patientsäkerhetsberättelse 2025 

Ärendet 
Vård och omsorg ska vara säker och hålla god kvalitet för de som tar emot stöd och insatser. 
Kommunen har därför ett lagstadgat ansvar att systematiskt arbeta med kvalitet och 
patientsäkerhet inom socialtjänst, hälso- och sjukvård och LSS (lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade). Detta arbete ska årligen beskrivas i en kvalitets- och 
patientsäkerhetsberättelse. Av berättelsen ska det framgå hur det systematiska arbetet med 
kvalitet och patientsäkerhet har bedrivits under föregående år, vilka åtgärder som vidtagits för att 
öka patientsäkerhet och kvalitet samt vilka resultat som uppnåtts. 

Strukturen för kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen utgår ifrån Socialstyrelsens nationella 
handlingsplan “Agera för säker vård”. Strukturen har anpassats för att även omfatta 
socialtjänstprocessen. 

För att tydligare visa på hur verksamheten ligger till inom de olika delarna i den nationella 
handlingsplanen för en god och säker vård och omsorg har en bedömning gjorts per 
förutsättning respektive fokusområde i enlighet med nedanstående bedömningsskala. 

Bedömning mellan 1-5 där 5 är mest positivt 

 

 

För att nå en hög patientsäkerhet behöver förvaltningen arbeta mer utifrån ett gemensamt 
systemperspektiv, där man ser hur olika delar av organisationen hänger ihop och påverkar 
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varandra. Resultaten visar att detta arbetssätt ännu inte är fullt utvecklat, även om intresset och 
dialogen om risker och patientsäkerhet ökar på flera håll. Förvaltningen är på väg framåt, men 
samsyn och samordning i utvecklingen av processer och arbetssätt behöver stärkas för att nå 
nästa nivå. 

De teman som särskilt prioriterades för 2025 handlar om patienten som medskapare, stärka 
analys, lärande och utveckling samt att öka kunskap om inträffade vårdskador.  

Förvaltningens bedömning 
Förvaltningen bedömer att kraven på uppföljning och redovisning av arbetet med kvalitet och 
patientsäkerhet inklusive följsamheten till den nationella handlingsplanen för ökad 
patientsäkerhet i hälso- och sjukvården i och med upprättad rapport, är fullgjort.  

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
Arbetet med kvalitet och patientsäkerhet knyter an till både målet om kundnytta och trygghet. 

Remiss och samberedning 
Området har beaktats men inte bedömts tillföra ärendet något ytterligare underlag.  

Behandlad enligt MBL 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Beslut om att godkänna kvalitet- och patientsäkerhetsberättelsen 2025 föranleder ingen ytterligare 
åtgärd. 

Beslutet skickas till: 
Förvaltningsledning, socialförvaltningen 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska 
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1 Sammanfattning 

För att tydligare visa på hur verksamheten ligger till inom de olika delarna i den nationella handlingsplanen 
för en god och säker vård och omsorg har en bedömning gjorts per förutsättning respektive fokusområde 
i enlighet med nedanstående bedömningsskala. 

Bedömning mellan 1-5 där 5 är mest positivt 

 

  

 

Förutsättning engagerad ledning och styrning; "Ledningens beslut, kunskap, agerande, förhållningssätt och 
ställningstaganden är avgörande för ökad patientsäkerhet" 

Förvaltningen har kommit en bit på väg, men det finns fortfarande områden som behöver stärkas för att 
nå målen i Agera för säker vård. Arbetet med att öka riskmedvetenheten går framåt och ett mer proaktivt 
arbetssätt börjar ta form. Samtidigt behöver vi bli bättre på att upptäcka risker på övergripande nivå och 
fördjupa analyserna av varför risker och vårdskador uppstår – både i det dagliga arbetet och i det strate-
giska utvecklingsarbetet. 

Förutsättning; En god säkerhetskultur; "Arbetet för ökad patientsäkerhet och en god säkerhetskultur kräver tyd-
lighet och uthållighet" 

Förvaltningen behöver framåt stärka patientsäkerhetskulturen genom att arbeta mer utifrån ett tydligt 
systemperspektiv. Det handlar om att skapa trygghet i att rapportera och prata om risker, utveckla gemen-
samma arbetssätt och använda riskanalyser på alla nivåer. 

Förutsättning; Adekvat kunskap och kompetens; "Adekvat kompetens innebär att personal har rätt utbild-
ning, kunskap, erfarenhet, färdigheter och förhållningssätt för att arbetet ska kunna utföras med god kvalitet och bidra till 
säker vård" 

Förvaltningen har fortsatt utvecklat och erbjudit intern utbildning av legitimerad hälso- och sjukvårdsper-
sonal i enlighet med tidigare rutiner, men även i utökad form då även diabetesutbildning för 
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omsorgspersonal (som utvecklades under 2024) under 2025 har erbjudits regelbundet till omsorgspersonal 
för att stärka deras kunskap och bidra till en trygg och säker diabetesvård. Träning behövs i tekniska fär-
digheter i enskilda delegerade hälso- och sjukvårdsåtgärder och arbetsuppgifter, eftersom utförandet i 
praktiken är ett handhavande som kräver övning för att ge tillräcklig färdighet och därmed säker vård. Det 
finns också behov av mer träning i att genomföra händelseanalyser. För att skapa en stabil grund för god 
kompetens i hela organisationen behöver fler gemensamma processer fastställas och följas. Detta är viktigt 
för att säkerställa ett tryggt och systematiskt patientsäkerhetsarbete i hela linjen. 

Förutsättning: Patienten som medskapare; "Patienten rör sig ofta inom och mellan vårdgivare och är den enda 
som upplever hela vårdresan och har en fullständig bild" 

Bedömningen är oförändrad eftersom det finns beskrivningar av hur patienter och närstående involveras, 
men det framgår mindre tydligt vilka resultat detta faktiskt har lett till. Det saknas alltså mer information 
om effekter och förflyttningar i patientsäkerhetsarbetet kopplat till vad en patient/brukare har bidragit 
med utifrån sin horisont. Samtidigt är det positivt att förvaltningen arbetar personcentrerat i de enskilda 
patientärendena, även om resultaten på en mer övergripande nivå behöver bli tydligare. Vi kan å andra si-
dan från sakkunniga och stödfunktioner behöva utveckla tydligare egenkontroller för att det på ett enkelt 
sätt ska kunna gå att följa hur patienten som medskapare bidrar till utveckling av patientsäkerhetsarbetet 
på systemnivå. 

Fokusområde: Ökad kunskap om inträffade vårdskador 

Trots att detta varit ett av årets tre prioriterade målområden har förvaltningen ännu inte nått hela vägen 
när det gäller att fullt ut stärka chefers arbete med att efterfråga, analysera och följa upp information om 
vårdskador. Samtidigt visar dialogen med chefer i linjen ett ökat intresse för stöd och vägledning, särskilt 
kring kategorisering av avvikelser, vilket är ett positivt steg framåt. 

Fokusområde: Tillförlitliga och säkra system och processer 

Genomgående i verksamheternas analys följer logiken kring nattfasta: Arbetet med att uppmärksamma 
och påminna om nattfastan sker främst genom återkommande dialoger på APT och teamträffar, och de 
regelbundna mätningarna bidrar till att hålla rutinerna levande. Samtidigt vilar hela förbättringsarbetet till 
stor del på att dessa samtal ska vara tillräckliga för att driva utvecklingen framåt. Det finns en hög tilltro till 
att dialog och kommunikation ska ge effekt, men det återstår att se om detta ensamt räcker för att skapa 
varaktiga förbättringar vid nästa uppföljningstillfälle. 

Fokusområde: Säker vård här och nu 

Förvaltningen beskriver flera viktiga framsteg som stärker patientsäkerheten, till exempel genom införan-
det av Hälsoärende, bättre samverkan mellan verksamheter och etablerade rutiner för riskbedömning och 
beredskap. Det finns också en ökad dialog om risker och förbättringar i linjen. Samtidigt är flera arbetssätt 
inte fullt ut införda och variationer mellan enheter kvarstår, ofta kopplat till bemanning, platsbrist och 
chefsomsättning. Sammantaget är förvaltningen på god väg, men fler steg behövs för att nå en helt sam-
manhållen och tillförlitlig systemnivå. 

Fokusområde: Stärka analys, lärande och utveckling 

Förvaltningen gör analyser och det finns lärande i verksamheterna, men arbetet handlar mest om enskilda 
händelser och lokala erfarenheter. Det saknas mer gemensamma och övergripande analyser, liksom arbets-
sätt för att använda flera olika datakällor och återkoppla resultat på flera nivåer. Förvaltningen kan behöva 
ta fram en rutin och ett metodstöd som gör det lättare att genomföra sådana övergripande och breda ana-
lyser. 

Fokusområde: Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Förvaltningen arbetar aktivt med beredskap och riskmedvetenhet. Det finns flera exempel på god plane-
ring, övningar, rutiner och förmåga att anpassa arbetet vid förändringar. Samtidigt behöver arbetet bli mer 
samordnat, mer systematiskt och mer likvärdigt mellan verksamheterna. 
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Sammanfattningsvis 
För att nå en hög patientsäkerhet behöver förvaltningen arbeta mer utifrån ett gemensamt systemperspek-
tiv, där man ser hur olika delar av organisationen hänger ihop och påverkar varandra. Resultaten visar att 
detta arbetssätt ännu inte är fullt utvecklat, även om intresset och dialogen om risker och patientsäkerhet 
ökar på flera håll. Förvaltningen är på väg framåt, men samsyn och samordning i utvecklingen av proces-
ser och arbetssätt behöver stärkas för att nå nästa nivå. 
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2 Inledning 

Vårdgivaren ska senast 1 mars varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse enligt Patientsäkerhetslagen 
(SFS 2010:659). Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur 
arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens 
olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. 
Med patientsäkerhet avses enligt patientsäkerhetslagen ”skydd mot vårdskada”. 

Motsvarande krav på att årligen upprätta en sammanhållen kvalitetsberättelse återfinns i Socialstyrelsens 
föreskrift om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) för de aktörer som bedriver 
socialtjänst eller verksamhet enligt LSS. Av berättelsen bör det framgå: 

– hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet har bedrivits 
under föregående kalenderår, 

– vilka åtgärder som har vidtagits för att säkra verksamhetens kvalitet, och 

– vilka resultat som har uppnåtts. 

Med kvalitet avses, i det här sammanhanget, att en verksamhet uppfyller de krav och mål som gäller enligt 
lagar och andra föreskrifter för verksamheten samt beslut som har meddelats med stöd av sådana före-
skrifter. 

Strukturen för kvalitets- och patientsäkerhetsberättelsen utgår ifrån Socialstyrelsens nationella handlings-
plan “Agera för säker vård”. Strukturen har anpassats för att även omfatta socialtjänstprocessen. Hand-
lingsplanen identifierar fyra förutsättningar och fem fokusområden för en god och säker vård vilket illu-
streras i nedanstående bild. 

 

Fokusområdena har tre olika tidsperspektiv på patientsäkerhetsarbetet; 

• Fokusområde 1 (Öka kunskap om inträffade vårdskador) handlar om det som redan har hänt. 

• Fokusområde 2 och 3 (Tillförlitliga och säkra system och processer, samt säker vård här och nu) 
handlar om arbete för att säkerställa att vården och omsorgen är säker just nu. 

• Fokusområde 4 och 5 (Stärka analys lärande och utveckling, samt Öka riskmedvetenhet och be-
redskap) blickar framåt och handlar om arbete för att göra vården och omsorgen säker i framti-
den. 

I flera fokusområden återkommer liknande aspekter av patientsäkerhetsarbetet. Skillnaderna handlar om 
att fokuset ligger på det som redan skett, nuläget eller framtiden. Alla perspektiv är viktiga för en säker 
vård och omsorg men kräver olika insatser. 
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3 Grundläggande förutsättningar för god kvalitet och 

säker vård och omsorg 

Nedan beskrivs arbetet som har genomförts utifrån de fyra grundläggande förutsättningarna 
för att bedriva god och säker vård och omsorg. 

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning  

En grundläggande förutsättning för en säker vård och omsorg är att det finns en engagerad, kompetent 
samt tydlig ledning och styrning på alla nivåer.  

3.1.1 Övergripande mål och strategier  

Det övergripande målet är att vård, omsorg, stöd och service ska bedrivas med hög patientsäkerhet, god 
kvalitet och att ingen ska drabbas av vårdskada eller missförhållande. Arbetet ska präglas av ett systema-
tiskt, riskförebyggande och personcentrerat arbetssätt. I ledningssystemet finns två checklistor som stöd 
för att identifiera övergripande utvecklingsområden inom kvalitet resp. patientsäkerhet. 

Prioriterade teman - patientsäkerhet 

Avseende patientsäkerhet används ett stort frågebatteri framarbetat av SKR (Sveriges kommuner och reg-
ioner) med bäring på samtliga fokusområden och grundläggande förutsättningar som omfattas av den nat-
ionella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. Tre teman prioriterades för 2025;  

Patientsäkerhetsområde Tema 

Öka kunskap om inträffade vårdskador Utredning efter vårdskador och andra avvi-

kelser samt återkoppling till berörda 

 

 

Stärka analys, lärande och utveckling Analyser som möjliggör lärande 

 

 

Grundläggande förutsättningar för patientsäker-

hetsarbete 

Patienten som medskapare 

 

 

De tre målområdena som förvaltningen valt för 2025, handlar om att vården behöver bättre kunskap om 
vilka vårdskador som faktiskt inträffar och varför, så att man kan se mönster och förebygga att samma 
problem upprepas. Det handlar också om att stärka analys och lärande, genom att vården regelbundet 
granskar både det som gått fel och det som fungerat bra och använder den kunskapen för att utveckla ruti-
ner och arbetssätt. För att allt detta ska fungera krävs dessutom goda grundförutsättningar – som en enga-
gerad ledning, tydliga rutiner, rätt kompetens och en stark säkerhetskultur, där även patienter ses som vik-
tiga medskapare i arbetet för en trygg och säker vård och omsorg. 

Under året har utredningar efter avvikelser och vårdskador genomförts mer systematiskt. Omsorgshandle-
dare och enhetschefer har på ett nytt sätt samarbetat med att identifiera orsaker och vidta förebyggande 
åtgärder. Utöver det har man medvetet arbetat för att all personal har fått återkoppling för att stärka läran-
det. Bedömningen är att förvaltningen är på god väg att genom fortsatt arbete kunna öka riskmedveten-
heten och övergå till ett mer proaktivt arbetssätt. 

Kunskap om vad patientsäkerhetsarbete innebär har stärkts genom introduktion och handledning av per-
sonal, kompetenssäker schemaläggning, återkommande utbildningar samt användning av digitala stöd för 
dokumentation och spårbarhet. Ett exempel på hur den enskildes unika kompetens som patient/brukare 
tas till vara är husmöten inom särskilt boende, som bedöms har bidragit till strukturerad dialog och 
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delaktighet för den enskilde. 

Kvalitetsledning checklista 

Checklistan för kvalitet utgår från kraven i Socialstyrelsens föreskrift SOSFS 2011:9 om ledningssystem för 
systematiskt kvalitetsarbete. Checklistan belyser viktiga punkter i föreskriften och kan ge en indikation på 
vilka områden som verksamheten behöver utveckla. 

Kvalitetsledning - nulägesanalys 

Checklista till stöd för arbete med ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

 

Fråga Resultat 

Vad ska vi göra utifrån vilka lagrum? 

Känner verksamheten till vilka lagar och föreskrifter som gäller? 2 kap  

 
 

 Uppfyllt - 23 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 2 
 

Vem gör vad och vem har ansvar? 

Har verksamheten angett hur uppgifterna som ingår i arbetet med att 

systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten är fördelad i 

verksamheten? 3 kap 

 

 
 

 Uppfyllt - 20 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 5 
 

Hur genomför vi det vi ska göra? 

Har verksamheten tagit fram processer med aktiviteter och rutiner för 

verksamheten? 

 

 
 

 Uppfyllt - 12 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 13 
 

Vilka ska vi samverka med? 

Samverkan 4 kap  

 
 

 Uppfyllt - 19 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 6 
 

Vad kan gå fel och hur undviker vi det? 

Har verksamheten gjort en riskanalys? 5 kap  

 
 

 Uppfyllt - 20 

 Ej uppfyllt - 1 
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Kvalitetsledning - nulägesanalys 

 Delvis uppfyllt - 4 
 

Hur blev det? 

Egenkontroll 5 kap  

 
 

 Uppfyllt - 24 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 1 
 

Är vi öppna för att ta emot kritik och beröm? 

Utredning av klagomål och synpunkter 5 kap  

 
 

 Uppfyllt - 22 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 3 
 

Har vi de rutiner som behövs för att rapportera om någonting går illa? 

Rapporteringsskyldighet 5 kap  

 
 

 Uppfyllt - 24 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 1 
 

Har vi ändrat det som fungerar dåligt och satsat på det som fungerar bra? 

Har verksamheten säkerställt hur man ska arbeta med förbättrande åt-

gärder i verksamheten samt med förbättring av processer och rutiner? 

 

 
 

 Uppfyllt - 19 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 6 
 

Känner medarbetarna till hur ledningssystemet fungerar? 

Personalens medverkan 6 kap  

 
 

 Uppfyllt - 21 

 Ej uppfyllt - 0 

 Delvis uppfyllt - 4 
 

Har vi skrivit ner allt detta? 

Dokumentationsskyldigheten 7 kap  

 
 

 Uppfyllt - 19 

 Ej uppfyllt - 0 
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Kvalitetsledning - nulägesanalys 

 Delvis uppfyllt - 6 
 

 

 

 

 Delvis uppfyllt 

 

 

De utvecklingsområden som framkommer av checklistan och som är gemensamma för verksamhetsområdena är; 

1. Utveckling av processer och rutiner    

o Behov av att dokumentera, samla och tillgängliggöra rutiner.  

o Det pågående arbetet med processkartläggning behöver fortsätta, liksom förankringen av detta hos medarbetarna. 

2. Förbättrad samverkan    

o Intern samverkan fungerar generellt bra, men extern samverkan – särskilt med vårdcentraler – behöver utvecklas. 

3. Systematiskt kvalitetsarbete    

o Alla verksamheter arbetar med kvalitet, men behov finns av att stärka strukturen för uppföljning, lärande och förbättring (känne-

dom om ledningssystemet). 

o Behov av att mer aktivt arbeta med, och följa upp, de åtgärder som är formulerade i kvalitetsarbetet för att se vilken förflyttning 

som sker. 

4. Dokumentation av synpunkter och klagomål    

o Otydlighet kring var och hur synpunkter ska dokumenteras. Arbete med rutiner för synpunkter pågår på central nivå och kommer 

att tydliggöra processen ute i verksamheterna. 

Gällande utveckling av processer och rutiner har förvaltningen gjort ett jobb under våren med att strukturera om rutiner inom varje verksamhetsområde i 

syfte att dessa ska bli lättare att hitta för medarbetarna. Detta arbete var färdigt ungefär samtidigt som checklistan gjordes varför några slutsatser utifrån 

resultatet i denna del ej kan dras. 

Det systematiska kvalitetsarbetet och behovet av att mer aktivt arbeta med, och följa upp åtgärder är ett ständigt pågående arbete med flera olika per-

spektiv. Det lyfts vid introduktion av nya enhetschefer, påminnelser skickas från systemet, resultat tas upp och diskuteras på förvaltningsledningens 

möten. Verksamheten kan ha genomfört planerade åtgärder men dokumentationen i systemet har inte fullföljts i alla delar. 

 

Åtgärder Datum Kommentar 

 Pågående 

Se över och eventuellt revidera rutinen för 

hantering av synpunkter och klagomål. 

Åtgärden syftar till att se över hur processen 

med att registrera inkomna synpunkter och kla-

gomål kan förbättras. 

 

Ansvarig 

Ebba Gierow, Mattias Leufkens 

2023-11-22 

2026-04-30 

Åtgärden har hängt med ett tag och inväntat det 

centrala arbetet med en samlad synpunktshan-

tering. Förstudien som gjorts förordade alternati-

vet att den nya synpunktshanteringen ska bygg-

gas i kommunens befintliga e-tjänsteplattform 

och att själva ärendehanteringen ska ske i ären-

dehanteringssystemet Evolution. För att detta 

ska vara möjligt och långsiktigt hållbart krävs att 

IT-enheten sätter upp en integrationsplattform, 

vilket kommer vara den mest tidskrävande de-

len i projektet. Tidsperspektivet just nu är att det 

kommer dröja minst ett år innan en ny syn-

punktshanteringstjänst är färdigbyggd. För att 

omhänderta den osäkerhet som råder i verk-

samheterna avseende hantering av synpunkter 

och klagomål kommer förvaltningen ta fram en 

tillfällig rutin för detta i avvaktan på det centrala 

arbetet. 

Den tillfälliga rutinen behöver gå i linje med den 

framtida hanteringen. För att detta ska vara möj-

ligt behövs förbättring av webbformulär, statistik 

och analys behöver säkerställas och handläg-

garflödet behöver beskrivas.  Målbild om att en 

tillfällig rutin ska kunna vara på plats och giltig 

från 1 april 2026. 
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3.1.2 Organisation och ansvar 

Socialnämnden ansvarar för att: 

• Det finns ett ledningssystem för verksamheten. 

• Ledningssystemet används för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens 
kvalitet. 

• Ledningssystemet anger hur uppgifterna som ingår i arbetet med att systematiskt och fortlöpande 
utveckla och säkra kvaliteten är fördelade i verksamheten. 

• Med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verk-
samheten. 

• Fastställa mål och inriktning för socialförvaltningen. 

• Fastställa en årlig kvalitet- och patientsäkerhetsberättelse utifrån nämndens ansvarsområde. 

Förvaltningschef  (tillika verksamhetschef  enligt 4 kap § 2 Hälso- och sjukvårdslagen) ansvarar 
för att: 

• Insatser inom förvaltningens område håller en god kvalitet med en god hygienisk standard och att 
den enskilde får ett professionellt stöd och bemötande. Insatserna ska bygga på respekt för den 
enskildes självbestämmande och integritet samt vara lätt tillgängliga. 

• Säkerställa att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården tillgo-
doses. Verksamhetschefen ska utse en fast vårdkontakt enligt vad som anges i 6 kap. 2 § patientla-
gen (2014:821). 

• Där det bedrivs hälso- och sjukvårdsverksamhet finns personal, lokaler och den utrustning som 
behövs för att god vård ska kunna ges. 

• De verksamhetsplaner och andra dokument som krävs för att styra och leda den operativa verk-
samheten i riktning mot uppställda mål upprättas och kommuniceras. 

• Med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verk-
samheten på förvaltningsnivå. 

• Leda och fördela det övergripande kvalitetsarbetet inom förvaltningen. 

• Förvissa sig om att ledningssystemets olika processer är kända och följs. 

• I samverkan med berörda stödfunktioner initiera, fastställa och följa upp rutiner på förvalt-
ningsnivå. 

• Upprätta en årlig kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse för hela förvaltningen. 

• Årligen och/eller vid behov revidera ledningssystemet i samverkan med berörda stödfunktioner. 

Verksamhetschef  ansvarar för att: 

• Insatser inom verksamhetens område håller en god kvalitet och att den enskilde får ett profession-
ellt stöd och bemötande. 

• Upprätta en årlig verksamhetsområdesplan. 

• Förvissa sig om att ledningssystemets olika processer är kända och följs. 

• Med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verk-
samheten på verksamhetsnivå. 

• Initiera, fastställa och följa upp rutiner på verksamhetsnivå. 

• Leda och fördela det övergripande kvalitetsarbetet inom sitt verksamhetsområde. 

• Upprätta en årlig kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse på verksamhetsnivå. 

Enhetschef  ansvarar för att: 

• Insatser inom enhetens område håller en god kvalitet och att den enskilde får ett professionellt 
stöd och bemötande. 

• Förvissa sig om att ledningssystemets olika processer är kända och följs. 
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• Med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och förbättra verk-
samheten på enhetsnivå. 

• Initiera, fastställa, revidera och följa upp rutiner på enhetsnivå. 

• Leda och fördela det övergripande kvalitetsarbetet inom sitt/sina enhetsområden. 

• Genomföra egenkontroll enligt kvalitetsledningssystem SOSFS 2011:9 i Stratsys. 

• Upprätta en årlig kvalitets- och patientsäkerhetsberättelse på enhetsnivå. 

Utvecklingsledare kvalitet och uppföljning ansvarar för att: 

• Driva och hålla samman arbetet med förvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9 

• Bistå och fungera som administrativt stöd till förvaltningschef  vid upprättande av en årlig kvalitet- 
och patientsäkerhetsberättelse på nämndnivå. 

• Bistå och fungera som administrativt stöd till förvaltningschef  vid upprättande av nämndplan, 
och vid delårsrapporter och årsbokslut. 

• Vara chefer inom förvaltningen behjälpliga vid rapportering av kvalitet- och patientsäkerhet. 

• Vara chefer inom förvaltningen behjälplig vid upprättande av verksamhetsområdesplaner och in-
för delårsrapporter och bokslut. 

• Samordna och vara förvaltningens kontaktperson vid nationella jämförelser. 

• Delta i och samordna övergripande kvalitetsprojekt. 

• I samverkan med förvaltningschef  årligen och/eller vid behov revidera dokument som ingår i för-
valtningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9. 

Utredare lex Sarah ansvarar för att: 

• Ta emot och utreda rapporter enligt Lex Sarah kring missförhållanden eller risk för missförhållan-
den i verksamheterna. 

• Initiera och följa upp riktlinjer och rutiner på förvaltningsnivå. 

• Bidra aktivt i förvaltningens systematiska kvalitetsarbete. 

• Utföra granskningar och uppföljningar inom socialtjänstens område enligt fastställda dokument 
från nämnden samt utifrån särskilda uppdrag. 

• Redovisa resultat av granskningar till förvaltningens ledningsgrupp och nämnd. 

• Följa upp och granska eventuella externa utförare enligt fastställt dokument från nämnden. 

• Bistå och fungera som administrativt stöd till förvaltningschef  vid upprättande av en årlig kvalitet- 
och patientsäkerhetsberättelse. 

• Fungera som stöd och bistå utvecklingsledare kvalitet och uppföljning med att driva och hålla 
samman arbetet med förvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9. 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (11 kap. § 4 Hälso- och sjukvårdslagen)/Medicinskt ansvarig 
för rehabilitering, MAS/MAR ansvarar för att: 

• Patienten får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god kvalitet inom kommunens 
ansvarsområde, 

• Patienten får den hälso- och sjukvård som en läkare förordnat om, 

• Journaler förs i den omfattning som föreskrivs i patientdatalagen (2008:355), PDL, 

• Beslut om att delegera ansvar för vårduppgifter är förenliga med patientsäkerheten, 

• Det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för: 
o läkemedelshantering, 
o rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsäkerhetslagen (2010:659), PSL, och 
o att kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal när en patients tillstånd ford-

rar det. 

• Bistå och fungera som administrativt stöd till förvaltningschef  vid upprättande av en årlig kvalitet- 
och  patientsäkerhetsberättelse. 
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• Utfärda, revidera och fastställa förvaltningsövergripande rutiner utifrån aktuell lagstiftning. 

• Utreda och anmäla händelser som för patienten inneburit en allvarlig vårdskada eller risk för all-
varlig vårdskada till Inspektionen för vård och omsorg, IVO, informera nämnden om att sådan 
anmälan har skickats till IVO, informera patient eller närstående samt att dokumentera detta i pa-
tientens journal. 

• Fungera som stöd och bistå utvecklingsledare kvalitet och uppföljning med att driva och hålla 
samman arbetet med förvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9. 

Socialsekreterare ansvarar för att: 

• Handläggning av ärenden er rättssäkert utifrån gällande lagstiftning riktlinjer och rutiner. 

• Bidra till att en hög rättssäkerhet upprätthålls. 

• Ha kännedom och arbeta utifrån gällande riktlinjer och rutiner. 

Hälso- och sjukvårdspersonal ansvarar för att: 

• Bidra till att en hög patientsäkerhet upprätthålls genom att aktivt delta i verksamhetens kvalitetsar-
bete, ifrågasätta och utveckla rutiner. 

• Bidra till att en hög patientsäkerhet upprätthålls genom att rapportera risker för vårdskador samt 
händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada (Patientssäkerhetslag 
2010:659 6 kap § 4) 

• Ha kännedom om och arbeta enligt gällande lagar, riktlinjer och rutiner samt utifrån vetenskap 
och beprövad erfarenhet. 

Undersköterska, vårdbiträde, stödpedagog, stödassistent m.fl. 

• Medverka till att de omsorgsinsatser som genomförs är av god kvalitet, genom att aktivt delta i 
verksamhetens kvalitetsarbete, ifrågasätta och utveckla rutiner. 

• Ha kännedom och arbeta enligt gällande riktlinjer och rutiner, samt utifrån vetenskap och beprö-
vad erfarenhet. 

• som undertecknat ett delegeringsbeslut om att utföra en hälso- och sjukvårdsuppgift, är hälso- 
och sjukvårdspersonal vid utförandet av arbetsuppgiften. Skyldigheter för hälso- och sjukvårds-
personal enligt ovan gäller. 

3.1.3 Informationssäkerhet 

Loggning  
I Ale kommun genomförs systematisk loggkontroll sedan 2018. Syftet med att följa upp loggar i verksam-
hetssystemen är att säkerställa vårdgivarens pålitlighet gentemot kommuninvånaren samt att de anställda 
får en trygghet som grundar sig i att man genom loggen kan styrka att åtkomst till information har varit 
befogad. 

Verksamhetssystem Treserva  
Granskning av loggar görs enligt plan varje kvartal genom slumpmässigt urval i samtliga verksamheter, där 
personalen granskas under en period. På begäran av chef  kan även riktad loggning utföras av systemför-
valtare. Riktad loggning kan till exempel användas om en anställd har en närstående som är aktuell i verk-
samhetssystemet. Det kan även finnas anledning att kontrollera loggar om det förekommer speciellt sekre-
tesskänsliga personer eller vid misstanke om otillbörlig användning. 

Under 2024 togs en ny loggningsrutin fram som innebär att systemförvaltare tar fram och skickar 
underlagsfilerna för loggning till verksamhetsutvecklarna i ärendehanteringssystemet Evolution. Verksam-
hetsutvecklarna fördelar filerna till ansvariga enhetschefer som fyller i protokoll och informerar medarbe-
taren om att granskning har skett. Enheten ledningsstöd och utveckling loggas av socialförvaltningens ad-
ministrativa enhet. Granskningsprotokoll bevaras i digitalt arkiv enligt dokumenthanteringsplan. Utskrivna 
protokoll över kontrollerade händelseloggar diarieförs i Evolution i 10 år. 
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Verksamhetssystem MCSS  
Granskning av loggar i MCSS har tidigare gjorts varje månad. Efter en utvärdering har förvaltningen be-
slutat att respektive enhetschef  följer upp på sin enhet och verksamhetsutvecklare tar fram uppgifter för 
respektive verksamhetsområden när behov finns. Målet med utvecklingen av loggningen i ovanstående 
verksamhetssystem är att skapa en mer verksamhetsnära uppföljning och återkoppling. 

I omsorgsmobilerna filtreras nivåer i MCSS app på varje mobil så att den begränsas till den aktuella en-
heten. Detta säkerställer att medarbetaren endast har tillgång till den information som arbetet kräver. 

Katalogtjänst HSA* 
Kontrollkörning i HSA görs varje månad för att kontrollera att namn och adresser stämmer med folkbok-
föringen samt om någon har ett utgånget kort. Revision av HSA-katalogen görs årligen, detta för att till 
exempel kontrollera att registrerade personer fortfarande arbetar kvar i verksamheten eller för en genom-
gång av rutinerna och följsamheten till dessa. 

Onboarding och offboarding app  
För att skapa en mer effektiv och enhetlig process för hantering av behörigheter har förvaltningen infört 
en app för on- och offboarding. Genom appen kan ansvarig chef  snabbt och enkelt registrera medarbetare 
och ange vilka behörigheter som behövs. Beställningen skickas automatiskt vidare till systemförvaltare, 
som ser till att rätt behörigheter kopplas till rätt person – utan manuella mellansteg. 

Under 2024 har även offboarding-funktionen införts, vilket innebär att processen vid avslut av anställning 
nu sker lika strukturerat som vid start. När en tjänst avslutas säkerställs att samtliga behörigheter tas bort 
på ett kontrollerat och spårbart sätt. 

Sammantaget har införandet av on- och offboarding-appen effektiviserat arbetet, minskat administrat-
ionen och ökat säkerheten. 

Gallring  
Gallring av person- och ärendeakter sker med fasta tidsintervall i enlighet med gällande dokumenthante-
ringsplan, arkivlag och annan relevant lagstiftning. I verksamhetssystemet Treserva görs dessutom regel-
bunden och automatisk gallring av äldre meddelanden, både utifrån dessa lagkrav och GDPR samt för att 
upprätthålla god systemprestanda. Även behörigheter gallras löpande i samband med offboarding-proces-
sen, vilket minskar risken för obehörig åtkomst till patientinformation. Som en ytterligare kontroll skickar 
enhetschefer regelbundet uppdaterade behörighetslistor till systemförvaltningen enligt fastställd rutin, vil-
ket stärker både informationssäkerheten och patientsäkerheten. 

IT-managerade mobiler  
Inom socialförvaltningens verksamheter används IT-managerade tjänstetelefoner, både personliga och de-
lade, som styrs centralt av IT-enheten. Telefonerna har säkerhetsrutiner som gör att de kan spärras eller 
raderas på distans om de tappas bort eller hamnar i orätta händer. Flera felaktiga inloggningsförsök leder 
till automatisk fabriksåterställning, vilket minskar risken för obehörig åtkomst. IT-enheten ansvarar även 
för att installera godkända appar och genomföra uppdateringar på distans, så att samtliga telefoner alltid är 
säkra och uppdaterade. 

Med den utökade säkerheten och spårbarheten som IT-managerade mobiler medför, har det också möjlig-
gjorts för mobil utförardokumentation inom både verksamhetsområde äldreomsorg och funktionsstöd. 
Även planeringsverktyget TES har med IT-manageringen kunnat nyttjas i mobilerna, vilket har förbättrat 
tillgängligheten till korrekt information med låg risk för att känslig information sprids vidare till icke be-
rörda. 

Uppgraderingar  
För att säkerställa säker och god funktionalitet i verksamhetssystemen görs uppgraderingar och korrige-
rande patcher vid behov, normalt flera gånger per år, i dialog med leverantörerna. Utveckling och utvidg-
ning av verksamhetssystemens funktionalitet görs löpande, baserat på dialog med verksamheterna och le-
verantörerna. Navet i denna förvaltning och utveckling består av förvaltningens systemförvaltare. 
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Systematiskt informationssäkerhets- och dataskyddsarbete 
Under 2025 har en ny rutin för systematiskt informationssäkerhets- och dataskyddsarbete beslutats om i 
förvaltningsledningen. Rutinen är framtagen för att klargöra det systematiska informationssäkerhets- och 
dataskyddsarbetet inom förvaltningen. Arbetet omfattar hela organisationen, från medarbetare och ledning 
till tekniska system. Rutinen beskriver delmoment, ansvar och roller inom förvaltningens organisation och 
är framtagen i enlighet med gällande styrdokument och lagstiftning på området. I samband med beslut om 
den nya rutinen har också en implementeringsplan tagits fram, vilken innefattar informations- och utbild-
ningsinsatser samt en första årlig GAP-analys. 
 

*Katalogtjänst HSA används bland annat för att styra medarbetares behörighet i olika tjänster och system. När en använ-
dare loggar in i en tjänst, hämtas personens behörighetsgrundande information från HSA. Baserat på till exempel yrkesroll, 
uppdrag och var användaren jobbar – avgörs sedan vilken information personen har rätt att komma åt – och vad hen får 
göra. Behörigheten som medarbetaren får är också anpassad så att en och samma person ska kunna få tillgång till olika ty-
per av information, beroende på uppdrag och tidpunkt.  

3.1.4 Samverkan för att förebygga vårdskador och missförhållanden 

Samverkan på alla nivåer är en förutsättning för att kunna leverera välfärdstjänster som utgår från invånar-
nas behov både nu och i framtiden. Vårdsamverkan mellan huvudmännen och därutöver flera vårdgivare, 
har ibland utmaningar avseende samsyn kring ansvarsfrågor, speciellt för de patienter som har behov av 
både primärvård och specialiserad vård i hemmet. Patienten har rätt till en personcentrerad och samord-
nad vård där alla parters samverkan genomsyras av fokus att hitta lösningar för en patientsäker vård utan-
för sjukhus. 

Regional samverkan 
Vårdsamverkan Västra Götaland, VVG, är den regionala ledningsstrukturen för samverkan mellan länets 
49 kommuner och Västra Götalandsregionen. Hälso- och sjukvårdsavtalet med tillhörande överenskom-
melser i Västra Götalandsregionen reglerar samverkan och ansvar för den enskilde som har behov av 
hälso- och sjukvårdsinsatser från både kommunen och regionen. Förslag till nytt avtal har arbetats fram 
och samtliga 49 kommuner ska senast den 31 maj 2026 ta ställning till det nya avtalet. Ett nytt avtal kan 
som tidigast börja gälla den 1 januari 2027. Tills vidare gäller det tidigare avtalet. 

Delregional vårdsamverkan  
I Västra Götaland finns sex delregionala vårdsamverkansområden med representanter från kommun, pri-
märvård och sjukhus. Ale ingår i närvårdssamverkan SIMBA tillsammans med Kungälv, Stenungsund och 
Tjörn. Målgruppen är de patienter och grupper i befolkningen som samtidigt och samordnat har behov av 
vård- och omsorgsinsatser från både kommunen och regionen. Inom SIMBA finns olika utvecklingsgrup-
per med fokus på exempelvis in- och utskrivningsprocessen och psykisk hälsa barn och unga. Dessutom 
finns närområdesgrupper (som utgörs av respektive kommun inom SIMBA samt den lokala primärvården 
och Kungälvs sjukhus) samt lokala grupper med fokus på barn och unga respektive psykiatri. 
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Vårdsamverkan, Källa; Delregionala vårdsamverkansgrupper - Vårdsamverkan i Västra Götaland 

Andra externa samverkansparter är exempelvis tandvården, Apoteket (granskning av läkemedelshantering), 
Vård- och omsorgscollage (samarbete mellan Ale Komvux, socialförvaltningen och äldreomsorg/funkt-
ionsstöd i Lilla Edets kommun), Försäkringskassan, Arbetsförmedlingen, Göteborgsregionen, Migrations-
verket och privata assistanssamordnare. 

Intern samverkan 
Förutom all extern samverkan sker även strukturerad samverkan internt mellan olika yrkesgrupper och 
enheter, exempelvis i form av teamträffar där både legitimerad personal deltar samt omsorgspersonal. Tea-
met arbetar med individuella riskanalyser och handlingsplaner samt uppföljning. Det finns även en framar-
betad, förvaltningsgemensam, samverkansmodell som syftar till att göra det enklare för den enskilde i kon-
takten med förvaltningen och samtidigt effektivisera och utveckla såväl processer som insatser. 

Samverkan med den enskilde och närstående 
All vård och behandling samt stödinsatser ska så långt som möjligt utformas och genomföras i samverkan 
med den enskilde och om denne önskar även de närstående. Samverkan med den enskilde innebär att ge 
förutsättningar för hen att själv kunna påverka sin livssituation och den vård och det stöd som hen får. 
Den enskilde ska ges möjlighet att delta i planeringen av vård och omsorg samt ha inflytande över genom-
förandet. Detta sker exempelvis genom deltagande i upprättandet av genomförandeplan och vårdplan. 
Den enskilde och dess närstående ska informeras om att de kan lämna synpunkter och klagomål på verk-
samheten enligt fastställda rutiner. 

3.2 En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård och omsorg är en god säkerhetskultur. Alla i verksam-
heten, tillsammans med den enskilde, bidrar till säkerhetskulturen. En god säkerhetskultur innebär att alla 
medarbetare är medvetna om och vaksamma på de risker som kan uppstå. Hur man hanterar risker och lär 
av både positiva och negativa händelser påverkas av hur alla; 

• tar ansvar och interagerar, både med kollegor och den enskilde 

• beter sig mot varandra 
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• samarbetar 

Enligt den nationella handlingsplanen behöver säkerhetskultur kännetecknas av: 

• ett aktivt arbete med att identifiera risker och skador och ett lika aktiv arbete med att minimera förekomst och 
konsekvensen av dessa 

• ett öppet arbetsklimat där personalen tryggt kan rapportera, diskutera och ställa frågor om säkerhet 

• ett förhållningssätt där man inte skuldbelägger varandra 

• att medarbetare och chefer, på alla nivåer i organisationen, har goda kunskaper i säkerhet och förbättringsarbete 

• en organisation där alla är medvetna om risken för negativa händelser 

• en organisation där alla lär av både negativa händelser och det som går 
bra.                                                             

Under 2025 har flera verksamheter inom kommunen intensifierat sitt arbete med att utveckla en stark, ge-
mensam och lärande säkerhetskultur. Arbetet präglas av samverkan, reflektion och systematik, där målet är 
att skapa tryggare och mer förutsägbara insatser både för brukare och medarbetare. 

Ett genomgående tema är förbättrad intern samverkan, där exempelvis den kommunala primärvården 
fortsatt med gemensamma APT, planeringsdagar och dagliga morgonmöten. Fokus har legat på teamar-
bete, gemensam kompetens och stärkt kommunikation, bland annat genom metoder som Crew Resource 
Management (CRM). CRM handlar om att förbättra teamets kommunikation och samarbete för att minska 
risker. Det hjälper team att fatta bättre beslut tillsammans och upptäcka misstag i tid. Detta har skapat ut-
rymme för reflektion kring etiska frågor, prioriteringar och arbetsbelastning. 

Arbetet med avvikelsehantering har utvecklats på flera håll. Både rehab- och sjuksköterskeenheten har ar-
betat aktivt med analys och gemensam reflektion kring avvikelser, där fokus ligger på system och arbets-
sätt i stället för individer. Genom workshops och kategorisering av avvikelser har personalen involverats i 
att ta fram konkreta förbättringsåtgärder, vilket stärker delaktighet och säkerhetskultur. 

Samverkan över verksamhetsgränserna har också stärkts. Teamträffar mellan primärvård, äldreomsorg och 
funktionsstöd har haft en viktig roll i att identifiera risker och använda evidensbaserade riskbedömningsin-
strument, exempelvis för att förebygga fall, trycksår, bristande nutrition och munhälsoproblem. 

Arbetsgrupper inom både äldreomsorg och funktionsstöd arbetar dagligen med öppen kommunikation, 
reflektion och gemensamma rutiner för att förebygga risker. Exempelvis har funktionsstöd utvecklat en 
kultur där avvikelsehantering är trygg och lärande, vilket har lett till minskat antal hot- och våldssituationer 
och bättre arbetsmiljö. 

På biståndsenheten sker kontinuerlig reflektion och handledning för att säkerställa att beslutsprocesser och 
bedömningar håller hög kvalitet. Avvikelser används i flera verksamheter som ett viktigt verktyg för syste-
matisk utveckling. 

Även inom individ- och familjeomsorg har fokus legat på att integrera säkerhet i vardagsarbetet. Genom 
regelbundna genomgångar av rutiner, planering inför besök och utbildningar om hot och våld stärks med-
arbetarnas trygghet och förmåga att hantera riskfyllda situationer. 

Sammantaget visar verksamheterna på ett brett, fördjupat och gemensamt fokus på säkerhetskultur, där 
lärande, dialog och delaktighet är centrala byggstenar. Arbetet inför 2026 handlar bland annat om att vida-
reutveckla förebyggande strukturer, stärka tvärprofessionell samverkan och säkerställa god introduktion 
och kompetensutveckling för all personal. 

3.3 Adekvat kunskap och kompetens  

En ytterligare förutsättning för en säker vård och omsorg är att det dels finns den personal som behövs 
för att kunna ge en god och säker vård och omsorg, dels att medarbetarna har adekvat kompetens inom 
sitt grunduppdrag och goda förutsättningar för att utföra detta med god kvalitet och hög patientsäkerhet. 
Med adekvat kompetens avses (enligt den nationella handlingsplanen) att personal har rätt utbildning, 
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kunskap, 
erfarenhet, färdigheter och förhållningssätt för att arbetet ska kunna utföras med god kvalitet och bidra till 
säker vård och omsorg. 

Verksamheterna arbetar samlat och systematiskt för att säkerställa att medarbetare har den kompetens som 
krävs för att erbjuda en trygg, säker och kunskapsbaserad vård och omsorg. Introduktionen av nya medar-
betare har förstärkts genom längre bredvidgång, mentorsskap och handledning. Passbeskrivningar har för-
tydligats och checklistor för introduktion reviderats under året. Omsorgshandledarna inom äldreomsorgen 
har utökats till åtta och har en viktig roll i att stötta nyanställda medarbetare med bland annat dokumentat-
ion samt lyfter regelbundet rutiner och riktlinjer i arbetsgrupperna. Inom schemaplaneringen ser sjukskö-
terskeenheten alltid till att mindre erfarna sjuksköterskor planeras tillsammans med erfarna på jourpass. 

I så hög utsträckning som möjligt anställs medarbetare med rätt formell kompetens (så som utbildade un-
dersköterskor) och i det fall medarbetare saknar detta blir utbildningsinsatser och valideringsutbildning ex-
tra viktigt. Inom äldreomsorgen har åtta medarbetare påbörjat utbildning till att bli undersköterska under 
året. Dessa medarbetare arbetar 50% och studerar 50%. Utbildningen finansieras via äldreomsorgslyftet. 

I takt med att målgrupperna växer och behoven ändras behöver även verksamheterna anpassas. Inom 
sjuksköterskeenheten har antalet patientansvariga sjuksköterskor (PAS) utökats som en följd av både ökat 
patientantal och vårdtyngd och inom äldreomsorgen ses ökade psykiatriska och neuropsykiatriska utma-
ningar hos omsorgstagarna vilket ställer andra krav på kompetens inom verksamheten. Här kommer äldre-
omsorgen ta hjälp av ny roll, verksamhetspedagog, för att påbörja kartläggning av vilka områden som behöver 
kompetensförstärkas. 

Inom funktionsstöd har kompetenshöjande satsningar under året även omfattat demensutbildning för att 
kunna möta upp brukare med funktionsvariation i kombination med demensdiagnos. Detta skapar bättre 
förutsättningar att förebygga svårigheter, anpassa miljöer och aktiviteter och ge brukarna större förståelse 
för vardagen. 

Samtliga verksamheter arbetar med långsiktig kompetensförsörjning genom exempelvis kompetensstege 
(med fördjupningsområden inom exempelvis psykiatri, palliativ vård, sårvård och demens), Yrkesresan, 
specialistutbildningar, validering och riktade utbildningsinsatser anpassade efter målgruppernas behov. 
Även utbildningar inom HLR, brand, förflyttning, medicinteknik och bemötande är kontinuerligt återkom-
mande i verksamheterna. Inom individ- och familjeomsorgen finns en kompetensutvecklingsplan som tyd-
ligt anger vilken utbildning medarbetare ska få och vid vilken tidpunkt under anställningen. Viss utbildning 
är obligatorisk för alla så som MI grundutbildningen (Motiverande samtal), medan andra är mer anpassade 
utifrån den målgrupp man möter. 

Ett kunskapsbaserat arbetssätt präglar alla områden, där evidens, riktlinjer, avvikelsehantering och regel-
bunden reflektion används för att utveckla arbetssätt och höja kvaliteten. Utifrån den nya socialtjänstlagen 
har individ- och familjeomsorgen börjat utbilda inom och införa Individbaserad systematisk uppföljning 
(ISU). ISU är en metod för att samla in och analysera data om klienternas behov och insatser och fungerar 
som en brygga mellan det dagliga mötet med klienten och utvecklingen av hela verksamheten. ISU handlar 
om att förvandla hundratals enskilda berättelser till gemensam kunskap och därmed bidra till att förbättra 
kvaliteten och stödja beslutsfattandet till gagn för målgruppen. 

Digitala verktyg och verksamhetsstöd implementeras i allt större utsträckning för att stärka planering, 
kommunikation, dokumentation och uppföljning. Exempelvis har funktionsstöd börjat testa MEMO-plan-
ners under året och under 2026 kommer planeringsverktyget Levly att börja testas med start på Änggatan. 
Verktyget samlar information, planering och dokumentation på ett ställe, vilket gör det lättare att följa ruti-
ner, hålla ordning på aktiviteter och säkerställa kvaliteten i insatserna. Medarbetare kan enkelt notera vad 
som gjorts, följa utveckling över tid och dela information sinsemellan, vilket stärker både samverkan och 
delaktighet. Den som får stöd kan också ta del av planering och mål, vilket ökar trygghet och insyn. För 
ledning och chefer ger Levly möjlighet att följa upp insatser, säkerställa att rutiner följs och se över kvali-
teten på både individ- och verksamhetsnivå. Under året har även den kommungemensamma utbildnings-
plattformen Kunskapstorget sjösatts. Här återfinns både onlinekurser och lärarledda utbildningar. 
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I den årliga enkätundersökningen som riktar sig till alla omsorgstagare som har hemtjänst eller bor på sär-
skilt boende (Vad tycker de äldre om äldreomsorgen) ställs en fråga om omsorgstagarna tycker att personalen 
har den kunskap och kompetens som behövs för att göra sitt arbete. På särskilt boende instämmer 81% i 
påståendet vilket är strax under snittet för riket och regionen. Inom hemtjänsten är utfallet på samma fråga 
91 % vilket är strax över snittet för riket och regionen. 

Sammantaget visar verksamheternas arbete att ett kontinuerligt lärande och en tydlig struktur för kompe-
tensutveckling är centrala delar i att upprätthålla hög kvalitet och patientsäkerhet. 

3.4 Patienten, brukare och närstående som 

medskapare  

Den enskildes och närståendes delaktighet är en grundläggande förutsättning för god och säker vård och 
omsorg. Den enskilde besitter unik kompetens om sin situation och kan bidra genom att man i vård- och 
omsorgsrelationen lär av varandra och diskuterar beslut gemensamt. Att se den enskilde som medskapare 
handlar om att involvera och göra dem delaktiga i såväl vård och behandling som i det systematiska kvali-
tets- och patientsäkerhetsarbetet. Vården och omsorgen blir således säkrare om den enskilde är välinfor-
merad, deltar aktivt och kan påverka vården och omsorgen utifrån sina önskemål och förutsättningar. 

Både hälso- och sjukvård, socialtjänst och LSS ska ha ett personcentrerat arbetssätt som innebär att den 
enskildes upplevelser och erfarenheter ska vara utgångspunkten i utredning, planering och genomförande 
av vård och omsorgsinsatser. Arbetssättet ska stödja personen och/eller närstående att vara delaktiga och 
innebär att den enskilde ska ses som medskapare i vården och omsorgen utifrån sina behov, resurser och 
målsättningar. Det personcentrerade arbetssättet är också en viktig del i arbetet med omställningen till 
Nära vård. 

Verksamheterna arbetar systematiskt för att göra den enskilde till medskapare både i sin egen vård och i 
det övergripande kvalitetsarbetet. Inom biståndsenheten skapas delaktighet genom dialogbaserad hand-
läggning och muntlig återkoppling, vilket lett till bättre förståelse för beslut. I den kommunala primärvår-
den stärks patientens inflytande genom SIP, möjlighet att lämna synpunkter och deltagande i avvikelseut-
redningar, vilket bidragit till ökad patientsäkerhet. I äldreomsorgen har temadialoger påverkat arbetet med 
äldreplanen, brukarråd med egen budget som lett till konkreta initiativ, och genomförandeplaner samt hus-
möten har stärkt inflytande för den enskilde i vardagen. 

Inom funktionsstöd har individuellt stöd och alternativa kommunikationssätt gjort fler brukare delaktiga, 
och åtgärder som bildstöd, utvecklade kostdialoger och MEMO-planner har gett tydliga resultat i form av 
ökad trygghet, bättre struktur och större självständighet. I individ- och familjeomsorg utformas utred-
ningar och insatser i nära dialog med klienterna, och brukarundersökningar och klientledda insatser – till 
exempel återfallspreventions-boost – hjälper verksamheten att utvecklas och att hålla kvar positiva beteen-
deförändringar. 

Sammantaget bedöms arbetet ha bidragit till ökad delaktighet, trygghet och kvalitet, och det tycks också ha 
gjort att den enskildes perspektiv i större utsträckning påverkar både insatser och utvecklingsarbete. 
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4 Fokusområden för god kvalitet och säker vård och 

omsorg 

Nedan följer de fokusområden som identifierats som viktiga i den nationella handlingsplanen för att för-
bättra patientsäkerheten. Fokusområdena har utvidgats för att även omfatta kvalitetsarbetet. 

4.1 Öka kunskap om inträffade vårdskador och 

missförhållanden  

Det första fokusområdet handlar om det som redan har hänt, det vill säga redan inträffade vårdskador el-
ler missförhållanden och syftar till att organisationen ska lära av de negativa händelser som skett, att analy-
sera de bakomliggande orsakerna för att kunna vidta åtgärder och prioritera insatser för att undvika att en 
liknande händelse inträffar igen. 

Två gånger per år deltar MAS och utredare lex Sarah på förvaltningsledningens möten för att lämna in-
formation om allvarliga händelser. Respektive verksamhetschef  ansvarar därefter för att sprida informat-
ionen i respektive ledningsgrupp där dialog hålls för att identifiera om det finns risk för att liknande hän-
delser skulle kunna inträffa i verksamheten. Vid identifierade risker ska en riskanalys genomföras i syfte att 
förhindra att det inträffar. 

  

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar 2025 

Lex Maria 0 1 En händelse avseende risk för all-

varlig vårdskada har anmälts under 

året.  

Lex Sarah 2 3 Under året har totalt 14 Lex Sarah-

rapporter inkommit varav 3 anmäl-

des vidare till IVO som Lex Sarah. 

 

Åtgärd Kommentar 

Dialogfrågor på APT 

Baserat på en förvaltningsövergripande analys av lex Sarah rapporter har 

ett dialogmaterial arbetats fram med frågor att lyfta på APT utifrån förutbe-

stämda teman. 

 
2025-12-15 

Under året har dialogfrågor kopplade till Lex Sarah använts återkom-

mande i personalgrupperna som en del av arbetsplatsträffarna. Arbetet 

har syftat till att skapa utrymme för reflektion, gemensam förståelse och 

samtal om ansvar, bemötande och arbetssätt i det dagliga arbetet. 

Den samlade erfarenheten från året visar att dialogerna har bidragit till 

ökad medvetenhet kring Lex Sarah och dess betydelse i verksamheterna. 

Frågor om dokumentation, avvikelser och professionellt förhållningssätt 

har blivit mer närvarande i vardagen och bidragit till ett gemensamt språk 

kring kvalitets- och säkerhetsfrågor. 

I samband med detta kan även en förändring ses i innehållet i inkomna 

Lex Sarah-rapporter under året, där andra typer av händelser och risker 

uppmärksammas än tidigare. Detta bedöms spegla en ökad medvetenhet 

och ett bredare perspektiv på vad som kan utgöra risker och missförhål-

landen i verksamheterna. 

Sammantaget bedöms dialogarbetet ha bidragit till ett mer reflekterande 

och medvetet förhållningssätt till Lex Sarah och därmed utgöra ett värde-

fullt stöd i det förebyggande kvalitetsarbetet. 
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Lex Sarah  
Under året har totalt 14 Lex Sarah-rapporter inkommit inom socialförvaltningens verksamheter. Rappor-
teringen fördelar sig enligt följande: 

• Äldreomsorgen: 3 rapporter 

• Individ- och familjeomsorgen (IFO): 2 rapporter 

• Funktionsstöd: 9 rapporter 

Samtliga Lex Sarah-rapporter har utretts av utsedd utredare i enlighet med gällande lagstiftning och fast-
ställda rutiner. Efter genomförd utredning har tre ärenden bedömts vara av sådan allvarlig karaktär att de 
har anmälts till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). Av dessa avser två ärenden funktionsstöd och 
ett ärende individ- och familjeomsorgen. 

De ärenden som inte har bedömts uppfylla kriterierna för anmälan till IVO har avslutats med åtgärder 
som har hanterats och genomförts i berörda verksamheter. Åtgärderna har haft fokus på att säkerställa 
kvalitet samt förebygga att liknande missförhållanden eller risker för missförhållanden uppstår igen. Vid-
tagna åtgärder har bland annat omfattat förtydligande av rutiner, uppföljning av arbetssätt, förbättrad sam-
verkan samt kompetenshöjande insatser. 

Att verksamhetsområdet funktionsstöd står för en större andel av rapporterna bedöms ha samband med 
verksamhetens karaktär och komplexitet. Rapporteringen ger ett viktigt underlag för analys, uppföljning 
och fortsatt utveckling av verksamheternas kvalitet och säkerhet. 

De inkomna Lex Sarah-rapporterna under året kan delas in i följande tematiska områden: 

• Etiskt förhållningssätt, bemötande och professionella gränser: 4 rapporter 

• Trygghet och säkerhet: 4 rapporter 

• Rättssäker handläggning, dokumentation och sekretess: 2 rapporter 

• Tillsyn, omsorgsansvar och förebyggande säkerhetsrutiner: 2 rapporter 

• Samordning, ansvar och kontinuitet i insatser: 1 rapport 

• Självbestämmande: 1 rapport 

Lex Maria  
En anmälan enligt lex Maria om risk för allvarlig vårdskada har skickats till IVO. Anmälan handlar om att 
läkemedel försvunnit från läkemedelsskåpet, från patienten och att läkemedel även bytts ut. Detta kan ha 
fått konsekvenser för de enskilde i form av mer smärta och oro samt mindre aktivitet i det dagliga livet. 

Åtgärder har genomförts i form av dialog på enheten för att identifiera risker och stärka kunskap om säker 
läkemedelshantering. Behovet av digitala medicinskåp har uppmärksammats då dessa ger spårbarhet och 
ökad säkerhet. På särskilda boenden saknas idag digitala medicinskåp, men införandeprocessen har påbör-
jats under 2025 med planerad successiv implementering 2026. Inom hemtjänsten används redan digitala 
medicinskåp med goda resultat för säker hantering. 

Genom fortsatt fokus på uppföljning av följsamhet till rutiner, mer utbildning och införande av digitala 
medicinskåp bedöms verksamheten stärka läkemedelshanteringen och minska risken för liknande händel-
ser framöver. 

Enligt IVO framstår vårdgivarens slutsatser som rimliga och adekvata, och har avslutat ärendet. 

4.2 Tillförlitliga och säkra system och 

processer  

Det andra fokusområdet syftar till att organisationen har processer och arbetssätt som bidrar till patientsä-
kerhet och god kvalitet genom att minska oönskad variation i utförande och resultat. Tillförlitliga proces-
ser och arbetssätt innebär att dessa är kunskapsbaserade, kända och inarbetade i organisationen. I avsnittet 
presenteras även resultaten från olika undersökningar samt några indikatorer. 
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Kvalitetsindikator Utfall 2024 Utfall 2025 Kommentar 

Öka utfärdade N-intyg till dess 

att rimlig nivå nås. 

 

362 477 2026-01-27 

Under året har den kommunala pri-

märvården ökat antalet till 477st 

vilket är en ökning på ca 32%. Ök-

ningen går i rätt riktning men be-

döms behöva fortsätta under 2026. 

Sjuksköterskeenhetens medarbe-

tare har utbildats i IT-tjänsten och 

N-intyg har också tagits upp på 

möten återkommande under året 

vilket sannolikt förklarar ökningen. 

Biståndsenhetens planerade att 

under 2025 revidera handlägg-

ningsrutinen för ansökan till sär-

skilda boenden för att inkludera 

frågan om nödvändig tandvård i 

processen. Detta arbete avstan-

nade av olika skäl och behöver 

återupptas under 2026. Då ny en-

hetschef påbörjar sin tjänst 1 feb-

ruari bedöms förutsättningarna för 

detta som goda. 

Mätningen av nattfasta för om-

sorgstagare på särskilt boende 

visar på god följsamhet till re-

kommendationerna om att den 

inte ska överstiga 11h. 

 

 Delvis  Delvis 
2026-01-28 

 

En enhet har markerat mätningen 

som grön och fyra enheter som 

gul/delvis. De flesta omsorgstagare 

har en rimlig nattfasta på mellan 7-

9 timmar förutom vid enstaka nät-

ter. Det förekommer att omsorgsta-

gare har längre nattfasta vilket i 

kommentarerna beskrivs vara de 

som tackar nej till mellanmål eller 

som sover. Det är främst på de-

mensenheter det förekommer. 

Medarbetarna arbetar aktivt med 

att erbjuda / motivera samt planera 

måltider för att minimera nattfas-

tans längd och erbjuder extra mål 

vid behov. 

Alla enheter uppmärksammar och 

påminner om nattfastan via APT 

och teamträffarna. Genom de re-

gelbundna mätningarna upprätt-

hålls rutinerna och vikten av natt-

fastan uppmärksammas. 

Förra året identifierades ett behov av att öka antal utfärdade N-intyg. Under året har den kommunala pri-
märvården ökat antalet till 477st vilket är en ökning på ca 32%. Ökningen går i rätt riktning men bedöms 
behöva fortsätta under 2026. Sjuksköterskeenhetens medarbetare har utbildats i IT-tjänsten och N-intyg 
har också tagits upp på möten återkommande under året vilket sannolikt förklarar ökningen. Biståndsen-
hetens planerade att under 2025 revidera handläggningsrutinen för ansökan till särskilda boenden för att 
inkludera frågan om nödvändig tandvård i processen. Detta arbete avstannade av olika skäl och behöver 
återupptas under 2026. Då ny enhetschef  påbörjar sin tjänst 1 februari bedöms förutsättningarna för detta 
som goda. 

4.2.1 Årets arbete med processer 

Arbetet med att kartlägga och optimera förvaltningens processer är ständigt pågående. De processer som 
ska kartläggas, fastställas eller revideras under kommande år bestäms i förvaltningsledningen utifrån tren-
der och mönster kopplade till allvarliga händelser/avvikelser. För 2025 prioriterade inflyttningsprocessen 
på särskilt boende, korttid och bostad med särskild service. 
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Utöver dessa pågår kartläggning av ytterligare processer så som dödsfall korttidsvistelse, avslut eget initiativ och 
anvisa särskilt boende. Processkartorna visar på ett visuellt och strukturerat sätt hur arbetet bedrivs, från start 
till avslut, och tydliggör roller, ansvar och viktiga moment i respektive process. Genom processkartlägg-
ning skapas en gemensam förståelse för arbetssättet, vilket bidrar till ökad likvärdighet, rättssäkerhet och 
kvalitet i utförandet. De utgör därmed ett viktigt underlag för såväl verksamhetsutveckling som introdukt-
ion av nya medarbetare och vid förändringar i organisation eller regelverk. 

Inom individ- och familjeomsorgen är de flesta av verksamhetens processer kartlagda sedan något år till-
baka. Här är istället fokus att hålla processerna uppdaterade och aktuella. Det är viktigt att ny personal in-
troduceras till verksamhetens processer och vet var rutiner och policys finns att hitta. Under året har samt-
liga verksamhetsområdens rutiner strukturerats upp och samlats på var sin sharepointyta utifrån en ge-
mensam struktur. 

Under 2026 kommer arbetet med processerna att fortsätta, med fokus på att vidareutveckla och förtydliga 
den information som är kopplad till processkartorna. Detta innefattar bland annat kompletterande rutin-
beskrivningar, stödmaterial och fördjupad dokumentation, i syfte att ytterligare stärka efterlevnad, kvalitet 
och ett enhetligt arbetssätt i verksamheten. 

Inom den kommunala primärvården kommer ett arbete göras med att tydliggöra och stärka delegerings-
förfarandet utifrån att Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1997:14) om delegering av 
arbetsuppgifter inom hälso- och sjukvård och tandvård upphörde att gälla vid utgången av december 2025. 
Delegering kommer inte längre att regleras genom en separat föreskrift, utan i stället ingå i andra regel-
verk, bland annat i HSLF-FS 2017:37 om ordination och hantering av läkemedel. För vårdgivaren innebär 
detta ett tydligare ansvar för att delegeringar endast genomförs när det är förenligt med god och säker 
vård, att beslut baseras på riskanalys samt att rutiner, kompetenskrav och uppföljning säkerställs på ett mer 
systematiskt sätt. 

Arbetet omfattar inledningsvis kommunal primärvård och innebär bland annat att kartlägga delegerings-
processen, ta fram metodstöd för riskbedömningar vid ordination, delegering och instruktioner för utfö-
randet, liksom att skapa enhetliga rutiner för uppföljning av gällande delegeringsbeslut. Förvaltningen 
kommer dessutom att utveckla strukturer och arbetssätt för utbildningsinsatser och kontroll av både teore-
tiska och praktiska kunskaper, samt genomföra informationsinsatser riktade till verksamhetsområden och 
vårdgivaren. Syftet är att etablera ett mer enhetligt, kvalitetssäkrat och patientsäkert delegeringsförfarande i 
hela organisationen. 

4.2.2 Enhetsundersökningen 

Enhetsundersökningen är en nationell undersökning som genomförs årligen av Socialstyrelsen och där re-
presentanter från hemtjänstverksamheter, särskilda boenden, daglig verksamhet och bostad med särskild 
service får svara på frågor om sin verksamhet. Målet är att stimulera till verksamhetsförbättringar som 
kommer brukaren/omsorgstagaren till gagn och kan ses som ett komplement till de brukarundersök-
ningar som också genomförs. Nedan sammanfattas årets utfall och de förbättringsområden som identifie-
rats i verksamheterna. Resultaten i sin helhet återfinns på socialstyrelsens webbplats. 

Både inom hemtjänsten och särskilt boende har Ale en hög andel medarbetare som är utbildade underskö-
terskor, både i relation till riket och i jämförelse med länet. Detta gäller såväl vardagar som under helg. 

Även inom funktionsstöd visar undersökningen på en god kompetensnivå bland medarbetarna. Inom 
verksamhetsområdet har dessutom beslut fattats om att alla medarbetare successivt ska genomgå utbild-
ning i AKK (alternativ och kompletterande kommunikation). Detta ses som en viktig gemensam satsning 
som på sikt kan bidra till mer likvärdig kompetens inom kommunikation, stärkt delaktighet för brukarna 
och bättre möjligheter för varje individ att uttrycka sina behov och önskemål. 

Avseende olika rutiner som efterfrågas i undersökningen konstateras att rutiner för misstanke om under-
näring, våld i nära relation, misstanke om beroende eller missbruk av läkemedel och alkohol eller andra 
beroendeframkallande medel saknas inom äldreomsorgen. Även en skriftlig rutin för fördelning av fast 
omsorgskontakt inom hemtjänsten behöver tas fram. 
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Inom funktionsstöd saknas tydliga rutiner för hur personal ska agera vid misstanke om eller upptäckt av 
våld eller övergrepp på vissa enheter och vid andra behöver rutiner för utmanande beteende samt miss-
tanke om missbruk eller beroende utvecklas vidare. Samtidigt är rutinerna för hälso- och sjukvård och 
hjälpmedel genomgående väl etablerade inom verksamhetsområdet. 

När det gäller inne- och utemiljö på särskilt boende har Ale generellt sett ett lite lägre utfall än riket i stort. 
Det kan handla om färgsättning, likhet i färger i golvet, korridorers utformande och ljussättningar. Dessa 
aspekter blir viktiga att ta i beaktande vid nybyggnationer. Vissa saker kan vara svårt att justera i efterhand. 
På Garverivägen har verksamheten exempelvis skapat nya väggmålningar för ökad trivsel och bättre möj-
lighet att se skillnader på våningsplan och enheter. 

Arbetet med genomförandeplaner framträder som ett utvecklingsområde för funktionsstöd i undersök-
ningen, dels är inte alla planer aktuella, dels behöver arbetet utifrån IBIC stärkas i verksamheten. Under 
2026 kommer funktionsstödsverksamheten utveckla handledning och målgruppskunskap samt införa ge-
mensamma rutiner för våld, övergrepp, utmanande beteende och missbruk. 

4.2.3 Brukarundersökningar 

Inom äldreomsorgen genomförs årligen en enkätundersökning av Socialstyrelsen till alla som är 65 år och 
äldre och som har hemtjänst eller bor i särskilt boende (”Vad tycker de äldre om äldreomsorgen”). Under-
sökningen består främst av upplevelse- och nöjdhetsfrågor och syftar till att fånga de äldres uppfattning 
om äldreomsorgen. Även inom funktionsstöd genomförs brukarundersökningar; dels via SKR, dels i egen 
regi. Undersökningen via SKR kommer från och med i år endast genomföras vartannat år. Frågorna i 
undersökningen fokuserar på kontakten med socialtjänsten och riktar sig till vuxna personer med funkt-
ionsnedsättning inom boenden, boendestöd och daglig verksamhet/sysselsättning. 

Gällande den kommunala primärvården genomför FoU i väst sedan några år tillbaka undersökningar rik-
tade till samtliga inskrivna i den kommunala primärvården Enkäten innehåller frågor både om vad patien-
terna tycker om vården samt i vilken grad vården upplevs vara personcentrerad. Undersökningen genom-
förs varje höst och resultaten presteras på våren året efter. 

Resultaten i sin helhet återfinns på socialstyrelsens webbplats ("Vad tycker de äldre..."), Koladas webbplats 
(brukarundersökning funktionsstöd) samt Göteborgsregionens webbplats (Nyckeltal kommunal primär-
vård i Göteborgsregionen). 

Inom individ- och familjeomsorgen genomförs inte några brukarundersökningar i dagsläget. 2017 och 
2019 deltog man i SKR;s undersökningar. Dock upplevdes dessa som alltför administrativt belastande, 
samtidigt som det var svårt att få en bra svarsfrekvens och därmed ett resultat som verksamheten kunde 
använda i sitt förbättringsarbete. 

Hemtjänst 
Sammantagen nöjdhet inom hemtjänsten ligger på 86% vilket är lite högre än både snittet för riket och för 
Västra Götaland. Gällande utfallet på de (sedan 2024) nytillkomna frågorna om språk och kompetens som 
handlar om att personalen pratar på ett sådant sätt att omsorgstagaren förstår samt frågan om kunskap 
och kompetens ligger Ales utfall över snittet för både Västra Götaland och riket. 

I jämförelse med tidigare års undersökningar har följande områden något sämre resultat 2025 och behöver 
bevakas framåt: 

• Personalen kommer på avtalad tid och meddelar förändringar innan. 

• Påverkan på tider för insatser 

• Möjligheten att komma i kontakt med hemtjänsten 

Det viktigaste arbetet under 2026 blir dock att arbeta med att den fasta omsorgskontakten i högre grad ska 
möta omsorgstagare som de ansvarar för. Här behöver både personal och koordinatorer arbeta fram en 
förändring i arbetssätt. 
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Särskilt boende 
På särskilt boende svarade 65 personer på enkäten vilket motsvarat ca 44%. Som komplement genomför 
även omsorgshandledarna en separat undersökning (muntligt) som baseras på samma frågor. Resultatet 
från denna är dock ännu inte sammanställt. 

Den sammantagna nöjdheten på särskilt boende har ökat och ligger på 87 %. Alla frågor kring hjälpens 
utförande har ökat i nöjdhet, medan nöjdheten med aktiviteterna minskat något. 

Generellt ligger svaren i paritet med utfallet för riket eller Västra Götaland. Områden som sticker ut i posi-
tiv bemärkelse är till exempel att måltiderna upplevs som en trevlig stund på dagen, personalens bemö-
tande och språkkunskaper. Framgent behöver frågan om gemensamma utrymmen hållas under uppsikt 
liksom frågan om aktiviteter. 

Funktionsstöd 
För de brukare som inte kunnat svara verbalt har alternativa brukarundersökningar och stöd i alternativ 
och kompletterande kommunikation utvecklats. Effekten av detta arbete syns tydligt i förbättrad delaktig-
het och trygghet för brukarna, samt i ett mer nyanserat underlag som ger verksamheten möjlighet att pla-
nera insatser utifrån individens behov och önskemål. 

Ett exempel på framgångsrikt arbete är Klöverstigen där samtliga boende deltog i brukarundersökningen. 
Resultaten visar på hög grad av trygghet och trivsel. Kommunikationen fungerar väl samtidigt som perso-
nalen arbetar aktivt med att ytterligare stärka förståelsen i vardagligt bemötande och förhållningssätt. 

Trots positiva förflyttningar kvarstår utvecklingsområden, särskilt kring kommunikation, inflytande och 
kontinuitet i bemötande och förhållningssätt. I vissa verksamheter upplevs fortfarande osäkerhet kring att 
få rätt stöd eller förstå personalens budskap, vilket visar på behovet av fortsatt fokus på relationer, trygg-
het och individanpassad kommunikation. Vidtagna åtgärder utifrån brukarundersökningen följs systema-
tiskt upp via handlingsplaner, APT och husmöten. 

Kommunal primärvård 
Resultatet av enkäten som är riktad till samtliga inskrivna patienter i den kommunala primärvården visar 
att andelen personer som är nöjda eller mycket nöjda med den kommunala primärvården i Ale ligger på 
84 % både 2023 och 2024, medan resultaten för övriga GR kommuner generellt sett försämrats 2024. 

Förbättringsområden handlar om att patienter upplever att det är för många olika personer som ger dem 
kommunal primärvård samt att det är svårt att komma i kontakt med den kommunala primärvården. På 
båda dessa frågor ligger Ales resultat under snittet för GR. Avseende upplevd personcentrering ligger Ales 
resultat däremot strax över snittet för samtliga GR-kommuner. 

Några åtgärder från verksamheten finns inte beskrivna, däremot kommer de göra en sammanställning när 
resultaten för 2025 års undersökning presenteras. 
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4.2.4 Indikatorer för god palliativ vård 

 

Antal dödsfall som indikatorerna baseras på 2025 är: 65 st. 

Över tid ser Ales resultat ut så här: 

 

Sammanfattande analys av indikatorer för god palliativ vård 

Svenska palliativregistret är ett nationellt kvalitetsregister uppbyggt av standardiserade indikatorer och en-
käter som speglar vårdens kvalitet i livets slutskede. Registret uppdateras fortlöpande, då varje inskickad 
dödsfallsenkät* läggs in direkt i utdataportalen efter teknisk validering, vilket innebär att resultaten ändras 
varje minut. 

Det som gör ansvarsfördelningen för att registrera data i registret komplicerad, är att det är den vårdgivare 
som har det medicinska ansvaret vid själva dödsfallet som ska rapportera dödsfallsenkäten – och detta kan 
vara kommunal hälso- och sjukvård, regional primärvård eller sjukhuset beroende på var patienten befann 
sig och vem som bar det formella ansvaret i just det ögonblicket. Detta innebär att kommunens statistik 
inte alltid speglar alla personer som avlidit inom kommunens geografiska område, utan endast de fall där 
kommunen själv varit ansvarig vårdgivare just då, vilket kan leda till variationer och ibland missvisande 
tolkningar om man inte beaktar ansvarsfördelningen. 
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Spindeldiagrammet visar att förvaltningens resultat överlag ligger nära eller i linje med målvärdena inom 
flertalet kvalitetsindikatorer. Indikatorer som läkarbedömd palliativ vård, vårdplan, brytpunktssamtal och 
mänsklig närvaro i dödsögonblicket uppvisar mycket god måluppfyllelse och placerar sig tydligt nära ytter-
kanten av diagrammet. Även indikatorerna för ordination av opioid och ordination av ångestdämpande 
läkemedel ligger nära målvärdena och indikerar en stabil och välfungerande symtomlindring. 

Samtidigt framträder två tydliga utvecklingsområden: smärtskattning sista levnadsveckan och munhälsobe-
dömning sista levnadsveckan, där resultaten ligger avsevärt lägre än målnivåerna. För smärtskattning visar 
2025 års resultat en nedgång jämfört med 2024, trots att smärtskattning genomförs regelbundet vid sjuk-
sköterskans patientbesök. Analysen visar att det framför allt är dokumentationen som brister, vilket gör att 
utförda bedömningar inte alltid fångas i statistiken. Åtgärder har initierats i form av en förtydligad check-
lista för tillsynsbesök samt tydliga instruktioner för hur smärtskattning ska journalföras, för att rätt uppgif-
ter ska överföras till den manuellt registrerade statistiken via dödsfallsenkäten. 

Munhälsobedömningarna visar förbättringar jämfört med föregående år, men resultaten ligger fortfarande 
under målvärdet. Analysen visar att otydlighet kring såväl dokumentationsplats som ansvarsfördelning har 
lett till att bedömningar ibland har utförts utan att dokumenteras, eller dokumenterats i systemdelar som 
sjuksköterskan inte haft åtkomst till. Därtill finns viss osäkerhet kring när munhälsobedömningar ska ini-
tieras, särskilt vid hastiga och oförutsägbara sjukdomsförlopp i livets slutskede. Under 2025 har intern ut-
bildning kring munhälsa och bedömningsmetoden Revised Oral Assessment Guide (ROAG) genomförts, 
och fortsatta åtgärder planeras, bland annat tydligare rutiner för dokumentation, veckovis planering av 
munhälsobedömningar samt ytterligare kompetenshöjande insatser i arbetsgruppen. 

Arbetsgruppen för palliativ vård, bestående av legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal, är fortsatt aktiv 
och fungerar som ett stöd i det pågående utvecklingsarbetet inom området. 

* En dödsfallsenkät inom Svenska palliativregistret är en strukturerad efterregistrering där vårdpersonal, 
efter ett dödsfall, besvarar frågor om den palliativa vårdens innehåll och kvalitet under den sista tiden i li-
vet. 

4.3 Säker vård och omsorg här och nu  

Fokusområdet handlar om att i det dagliga arbetet ha förmåga och kunskap att upptäcka risker och vara 
medveten om att oförutsedda händelser eller förändringar kan inträffa liksom att kunna hantera dem och 
agera här och nu. Till skillnad från fokusområde 5 (Öka riskmedvetenhet och beredskap), som fokuserar 
på planering och förberedelser för att vara redo när något inträffar eller förändringar genomförs, handlar 
det här fokusområdet om anpassningar här och nu. 

Verksamheterna arbetar systematiskt för att identifiera och hantera risker genom dialog i form av främst 
teamträffar, men även genom dagliga avstämningar i arbetsgrupperna. På biståndsenheten möjliggör nära 
samverkan med hemtjänst och korttid att förändrade behov upptäcks tidigt, även om begränsad tillgång till 
korttidsplatser periodvis påverkat möjligheten att agera snabbt. Den kommunala primärvården använder 
dagliga morgonmöten, mobil dokumentation och strukturerade riskbedömningar kring fall, nutrition och 
trycksår, vilket har lett till bättre situationsanpassning, snabbare resursfördelning och ökad patientsäkerhet. 
Ett lärande arbetssätt genom avvikelsehantering och SBAR-kommunikation har stärkt kvaliteten, och infö-
randet av CFS-skattningar har förbättrat möjligheten att identifiera sköra patienter. 

Inom äldreomsorgen har justerad bemanning utifrån individens behov och tydliga introduktioner av ny 
personal resulterat i tryggare vård och minskade risker i det dagliga arbetet. Medarbetares idéer tas löpande 
tillvara genom APT, teamträffar och enhetschefens närvaro, vilket har bidragit till flera mindre men bety-
delsefulla förbättringar i vardagen. Funktionsstöd har identifierat personalbrist som en central risk och 
svarat med stödbehovsmätningar, passbeskrivningar och samarbete i bemanningsnätverk, vilket har lett till 
stabilare bemanning och minskad stress. Strukturerade rutiner vid sjukhusvistelser, språkombudsutbild-
ningar och insatser för att motverka aktörer som inte uppfyller kvalitetskraven har skapat större trygghet 
för brukare och ett säkrare utförande av insatser. 
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Individ- och familjeomsorgen arbetar teambaserat med kontinuerlig uppföljning av ärenden, vilket gör att 
risker i rättssäkerhet och arbetsbelastning upptäcks tidigt. Medarbetarnas förbättringsidéer har lett till kon-
kreta resultat som anpassade öppettider, förändrad bemanning i besöksarenan och införandet av förbätt-
ringstavlor som snabbt fångar upp avvikelser i vardagsarbetet. 

Samlat tyder verksamheternas riskarbete på snabbare anpassning vid förändrade behov, en tryggare vård, 
förbättrad patientsäkerhet och arbetsmiljö samt en utveckling där medarbetarnas idéer i högre grad om-
sätts i praktiska förbättringar. 

4.3.1 Riskhantering 

Uppföljningen inom patientsäkerhetsområdet ska visa nuläget och utvecklingen. Den ska även visa för-
flyttningen mot ett mer proaktivt patientsäkerhets- och kvalitetsarbete, där fokus ligger på frånvaro av 
skada och närvaro av säkerhet. Riskhanteringen syftar till att minska, och helst helt eliminera risken att 
missförhållanden och vårdskador uppstår. 

Verksamheterna arbetar systematiskt med riskhantering genom att både analysera inträffade avvikelser och 
identifiera potentiella risker i förväg. Inom äldreomsorgen används avvikelser, synpunkter och medarbeta-
res observationer för att uppmärksamma trender, och den dagliga uppföljningen tillsammans med om-
sorgshandledare bedöms ha bidragit till snabbare hantering av risker och tydligare informationsflöden. Fö-
rebyggande insatser som riskscreening, teamarbete kring läkemedel och strukturerade riskbedömningar i 
hemmet tycks också ha gjort det lättare att upptäcka och åtgärda risker på ett mer systematiskt sätt. 

Inom funktionsstöd genomförs regelbundna egenkontroller, riskanalyser och uppföljningar av ledningssy-
stemet, vilket indikerar att kvaliteten stärks och vårdskador förebyggs. Arbetet med tydliga rutiner, tvär-
professionell samverkan och förbättrad social dokumentation har samtidigt skapat bättre förutsättningar 
för tryggare insatser. Inom personlig assistans har riskberedskapen utvecklats genom handlingsplaner, pri-
oriteringsstöd och förbättrade krisrutiner. Åtgärder för att motverka felaktiga utbetalningar har dessutom 
gett märkbara ekonomiska effekter. Initiativ som språkombud, förbättrade introduktioner och beman-
ningsnätverk har bidragit till minskad risk för fel i dokumentation och läkemedelshantering samt ökad 
kontinuitet i verksamheten. Teamträffar och utvecklade strukturer för riskanalys och introduktion har även 
stärkt kvaliteten i riskbedömningar och åtgärdsplanering. 

Inom individ- och familjeomsorg används säkerhetsplanering vid riskfyllda möten, och säkerheten har 
stärkts genom anpassade lokaler, larmfunktioner och utbildning i hantering av svåra situationer. Föränd-
ringar i öppettider och bemanning har upplevts bidra till tydligare struktur, bättre tillgänglighet och tryg-
gare besöksmiljöer. Tillbud används som underlag för riskreducerande åtgärder och för att utveckla arbets-
sätt. 

Resultaten tyder på ökad riskmedvetenhet, tydligare rutiner, snabbare åtgärdsprocesser och förbättrad 
dokumentation. Arbetet verkar också ha stärkt arbetsmiljön och minskat risken för vårdskador. Genom 
kontinuerlig uppföljning, tvärprofessionell samverkan och strukturerad analys av avvikelser och risker ut-
vecklas en mer proaktiv och lärande säkerhetskultur inför 2026. 

4.4 Stärka analys, lärande och utveckling  

Det fjärde fokusområdet handlar om att analys och lärande av resultat och erfarenheter är en del av det 
kontinuerliga arbetet i syfte att utveckla kvaliteten och patientsäkerheten i verksamheten. Fokusområdet 
blickar också framåt och handlar om arbete för att göra vården och omsorgen säker i framtiden. Genom 
att använda analyser och slutsatser för att identifiera faktorer som leder till risker, avvikelser, vårdskador, 
missförhållanden, säkerhet, robusthet och goda resultat kan verksamheten utvecklas på ett sätt som för-
bättrar kvaliteten och patientsäkerheten. Flera av dessa faktorer ingår i tidigare avsnitt i berättelsen. Nedan 
hanteras därför endast avvikelser och synpunkter och klagomål. 
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4.4.1 Avvikelser 

All personal som arbetar inom verksamheter som omfattas av Hälso- och sjukvårdslagen, HSL (2017:30), 
Socialtjänstlagen, SoL (2001:453) och Lag om stöd och service till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387) 
är skyldiga att rapportera avvikande händelser. Avvikelsehantering är en grundläggande del av vårdgivarens 
systematiska förbättringsarbete, vilket även innefattar riskanalyser och egenkontroller. 

Alla avvikelser ska rapporteras, utredas, åtgärdas och ingå som lärande exempel i vårdgivarens verksam-
heter. Syftet med avvikelsehantering är att uppmärksamma händelser och risker, för att förhindra att den 
enskilde skadas vid kontakterna med vård och omsorg. 

Alla som arbetar i socialförvaltningen i Ale kommun som uppmärksammar eller får kännedom om en av-
vikelse är skyldiga att rapportera den skyndsamt (senast nästkommande dag). Rapportering sker i förvalt-
ningens verksamhetssystem samt i patientens journal. Direkta hot mot den enskildes hälsa, personliga sä-
kerhet och liv ska genast undanröjas. Även åtgärder för att förhindra att liknande händelser upprepas ska 
genast sättas in. 

Vid avvikelser som under utredningen bedöms som allvarliga ska kontakt tas med MAS eller utredare för 
lex Sarah för att rådgöra huruvida händelsen ska utredas vidare genom till exempel en fördjupad händelse-
analys. 

En rapporterad avvikelse ska inom 60 dagar ha genomgått samtliga utredningssteg fram till uppföljning. 
En rapporterad avvikelse vars beslutade åtgärder omedelbart genomförts, ska även innehålla uppföljning 
av vidtagna åtgärder inom 60 dagar. 

Avvikelser i samverkan mellan kommun och region rapporteras när överenskommelser, riktlinjer och ruti-
ner framtagna i samverkan inte efterföljs, eller när någon part inte uppfyllt sin del av överenskomna insat-
ser. Rapportering av avvikelser i samverkan sker enligt rutiner för rapportering framtagna i delregional 
vårdsamverkan SIMBA. Uppföljning av samverkansavvikelser sker lokalt vid närområdesmöten. 

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar 

Antal avvikelser med status NY 

äldre än 30 dagar från rapportda-

tum 

1 713 972 Detta är antalet avvikelser där inte 

arbetet med hantering och utred-

ningen är påbörjad. 

Antal avvikelser som inte avslutats 

inom 60 dagar 

 719 Jämförande utfall saknas för peri-

oden 2024. Då mättes istället ”An-

tal rapporterade avvikelser som av-

slutats inom 60 dgr". Nu mäts de 

som inte avslutats inom 60 dagar. 

Antal rapporterade avvikelser totalt 

(med rapportdatum 1/1-15/12) 

4 069 4 672 Merparten av avvikelserna (3584 

st) hör till äldreomsorgen som har 

en viss ökning jämfört med förra 

året, men då har även antalet tim-

mar ökat i hemtjänsten. Även inom 

övriga verksamhetsområden har 

en ökning skett jämfört med förra 

året.  Medarbetare uppmuntras att 

registrera avvikelser i syfte att 

kunna förbättra och identifiera 

eventuella brister i verksamheten. 
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Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar 

Brister i bemötande och förhåll-

ningssätt (SoL och LSS) 

39 75 Avvikelserna fördelar sig med 31 

inom äldreomsorgen, 43 inom 

funktionsstöd och 1 inom individ- 

och familjeomsorg. 

Slår man ut avvikelserna inom 

äldreomsorgen innebär det ca 2,5 

avvikelser per enhet vilken kan an-

ses som en hanterbar siffra. En-

hetscheferna arbetar kontinuerligt 

med synpunkter, har dialog med 

omsorgstagare och anhöriga/när-

stående kring dessa. 

Åtgärder för att specifikt förbättra 

såväl tillgänglighet som bemötande 

har vidtagits vid arbetsmarknads- 

och försörjningsstödsenheten i 

form av att öppettiderna har anpas-

sats och tydliggjorts och beman-

ningen för mottagande av besö-

kande har schemalagts tydligt så 

att det alltid är någon som tar emot 

besökare. 

Brister i handläggning och doku-

mentation (SoL och LSS) 

112 205 Den negativa trenden fortsätter. 

Dock avser 43 av dessa avvikelser 

läkemedelshändelser och inte brist 

i dokumentation. 

Kvalitetssäkring av handlägg-

ningen pågår ständigt genom 

ärendegenomgångar och metod-

träffar där frågor om handläggning 

är centralt. I vissa fall har enhet-

erna uppmärksammat ett behov av 

att förtydliga rutiner och någon 

gång har det visat sig finnas ett ut-

bildningsbehov.  Verksamheten gör 

också granskningar av slump-

mässigt uttagna ärenden kontinu-

erligt enligt checklista egenkontroll. 

Fallhändelser (totalt antal) för peri-

oden 1/1-15/12 

1 165 1 961 Ökningen av totala antalet registre-

rade fallhändelser kan hänga sam-

man med att omsorgstagarna ge-

nerellt har sämre hälsa, högre om-

sorgsbehov och högre ålder, samt 

att fler avvikelser numera rapporte-

ras. 

Fallhändelser som bedömts som 

allvarliga under perioden 1/1-15/12 

 0 Jämförande utfall för perioden 

2024 saknas då brytpunkt för obli-

gatorisk bedömning av allvarlig-

hetsgrad börjat tillämpas från och 

med 1/9 2024. 
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Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar 

Läkemedelshändelser 920 1 436 Under året har en ny arbetspro-

cess införts där sjuksköterska preli-

minärt bedömer aviseringar om för-

senade signeringar, vilket innebär 

att endast de som bedöms som 

faktiska avvikelser registreras, me-

dan uteblivna signeringar fortsatt 

klassas som avvikelse. Efter be-

dömningen tar enhetschefen över 

enligt ordinarie uppföljningsrutiner. 

Den nya hanteringen kan ha bidra-

git till fler registrerade avvikelser 

genom ett mer konsekvent och tyd-

liggjort registreringsförfarande, 

snarare än en faktisk ökning av 

händelser. 

Samverkansavvikelser 

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025  

Brist i samverkan 

(SIMBA) 

147 88 

 

Kommentar 

Totala antalet avvikelser i samverkan är 88 varav Ale mottagit 18, 13 st har skickats till regional primärvård, 52 avser specialiserad vård och 5 st saknar 

mottagare i systemet. 

Granskningen visar att det inte går att identifiera någon tydlig trend i de inkomna avvikelserapporterna. 
Merparten av de 18 avvikelser som utretts av förvaltningen rör synpunkter på vård och behandling, brister 
i organisation eller avvikelser från rutiner kopplade till in- och utskrivningsprocesser samt brister i inform-
ationsöverföring. De avvikelser som skickats vidare till andra vårdgivare har främst handlat om organisato-
riska brister och otillräcklig följsamhet till rutiner i vårdens övergångar. 

Även om vårdgivaren nu yttrat sig över ett förslag på länsgemensam riktlinje för patientsäkerhet som tyd-
liggör det gemensamma ansvaret att samverka kring avvikelser i vårdens övergångar, visar dialogen i det 
lokala samarbetet att arbetssätten fortfarande behöver utvecklas. Det finns olika uppfattningar om hur det 
gemensamma analysarbetet bäst ska genomföras, men en samsyn råder om behovet av att stärka lärandet 
mellan verksamheterna. Ett fortsatt fokus kommer därför att vara att identifiera exempel där samverkan 
fungerat särskilt väl, analysera framgångsfaktorer och använda dessa som grund för att utveckla samarbetet 
i de ärenden där behovet är större. 

Samlad analys av avvikelser 

Under 2025 har verksamheterna fortsatt att arbeta strukturerat med avvikelserapportering och riskhante-
ring. Inom personlig assistans har både antalet avvikelser och äldre ärenden minskat, vilket tyder på för-
bättrad uppföljning och tydligare rutiner. Inom korttids- och stödinsatser är utvecklingen stabil, med fort-
satt behov av fokus på bemötande, läkemedelshantering och förebyggande arbete. 

Fallhändelserna har ökat i antal. Äldreomsorgen, som står för den absoluta merparten av fallavvikelser, 
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beskriver att ökningen kan hänga samman med att omsorgstagarna generellt har sämre hälsa, högre om-
sorgsbehov och högre ålder, samt att fler avvikelser numera rapporteras. Det förekommer också att 
samma omsorgstagare står för flera fall. Samtidigt är analysen hittills relativt övergripande, och ökningen 
kan även indikera att det fallförebyggande arbetet behöver stärkas och följas upp mer systematiskt. 

Den markanta ökningen av läkemedelsavvikelser bedöms delvis kunna förklaras av förändrade rutiner 
kring hantering av aviseringar i det digitala signeringsverktyget MCSS. Under året har dock en ny arbets-
process införts där sjuksköterska gör en preliminär bedömning av aviseringar om försenade signeringar i 
det digitala signeringsverktyget. Aviseringar som inte bedöms motsvara en faktisk avvikelse registreras där-
med inte i verksamhetssystemet, medan uteblivna signeringar – som innebär större patientsäkerhetsrisk – 
fortsatt registreras som avvikelser. När sjuksköterskan gjort sin bedömning övergår hanteringen till ansva-
rig enhetschef, som tar vid med uppföljning enligt ordinarie rutiner. 

Denna utvecklade hantering har successivt implementerats under året och kan ha bidragit till ett ökat antal 
registrerade avvikelser, eftersom rutinen tydliggjort när avvikelse ska skrivas och hur dessa ska rapporteras 
vidare. Det innebär att ökningen inte enbart behöver spegla fler faktiska händelser, utan även ett mer kon-
sekvent och strukturerat registreringsförfarande. 

I övriga verksamheter varierar avvikelsemönstren, men regelbunden uppföljning och samverkan med sjuk-
sköterska har stärkt riskbedömningar och dokumentation. Ökningen av avvikelser i vissa delar av äldre-
omsorgen bedöms delvis bero på att verksamheten vuxit, bland annat genom fler hemtjänsttimmar. En-
hetschefernas tydliga betoning på rapportering har också bidragit till högre registreringsgrad och därmed 
bättre underlag för kvalitetsarbete. 

Samlat antyder utvecklingen en stärkt riskmedvetenhet och tydligare struktur, samtidigt som läkemedels-
hantering, dokumentation och bemötande kvarstår som prioriterade områden. Inför 2026 ligger fokus på 
fortsatt förbättring av dokumentation, aktuella genomförandeplaner, stärkt teamarbete och kompetensut-
veckling, inklusive utbildning i händelseanalys via SIMBA. 
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Den fortsatta ökningen av hälso- och sjukvårdsåtgärder som utförs av omsorgspersonal genom delegering 
eller instruktion visar tydligt att vårdbehoven i befolkningen växer, och att ökningstakten dessutom stärk-
tes markant mellan 2024 och 2025. Trots dessa stora volymökningar ligger andelen åtgärder som inte sig-
nerats i tid på en anmärkningsvärt stabil nivå över åren. Det innebär att omsorgspersonal förmår hålla en 
relativt jämn signeringsdisciplin även när uppdragsmängden ökar kraftigt. 

Denna utveckling ställer krav på att vårdgivaren fortsatt prioriterar frågor om resursfördelning, kompe-
tensförsörjning och utvecklade arbetssätt för att säkerställa en hållbar och patientsäker vård. Förvaltningen 
kommer därför att arbeta vidare med mer detaljerad statistik och analys för att ge vårdgivaren ett skarpare 
underlag för styrning och långsiktiga prioriteringar. 

Kort strategisk framåtblick utifrån resultat av avvikelsestatistik 

Förvaltningen kommer under 2026 att vidareutveckla det systematiska patientsäkerhetsarbetet, där avvikel-
ser fortsatt utgör navet i förbättringsarbetet. Insatserna fokuserar på tre huvudområden: tydligare rutiner 
och metodstöd, förbättrad analys och lärande samt stärkt kompetens inom patientsäkerhet. 

En central del i utvecklingsarbetet är att ta fram en sammanhållen process för hantering av avvikelser, in-
klusive tillhörande rutiner och vid behov metodstöd för både medarbetare och chefer. Analysen av 2025 
års avvikelser visar att ett tydligare stöd för bedömning och kategorisering behövs för att bättre kunna 
identifiera vilka händelser som lett till vårdskador eller missförhållanden, respektive allvarliga vårdskador 
eller allvarliga missförhållanden. 

Analysarbetet kommer att stärkas genom mer regelbundna och strukturerade uppföljningar av inkomna 
avvikelser. Här kommer verksamheterna få stöd i att följa trender och bakomliggande orsaker över tid, vil-
ket skapar tidigare indikationer på risker och stödjer prioritering av förebyggande åtgärder på övergripande 
nivå. 

Förvaltningen kommer även att minska den administrativa belastningen för enhetscheferna genom att er-
bjuda bättre direkt stöd i sammanställning och första analys av avvikelser, bland annat genom att ge utö-
kad behörighet till fler yrkeskategorier i avvikelsesystemet. Parallellt planeras kompetenshöjande insatser 
inom patientsäkerhet för både chefer och omsorgspersonal, med fokus på ökad riskmedvetenhet och för-
djupad kunskap om skydd mot vårdskador.   

4.4.2 Synpunkter och klagomål 

En viktig del i förvaltningens systematiska kvalitetsarbete är att ta emot och utreda synpunkter och klago-
mål. Närmast ansvarig chef  ansvarar för kvalitetsförbättring inom sitt ansvarsområde och är skyldig att 
löpande behandla inkomna synpunkter och klagomål. Inkomna synpunkter och klagomål som är kopplade 
till enskilda patienter och som avser uteblivna insatser eller som inte överensstämmer med en enskild indi-
vids vård- och omsorgsplanering, fastställda rutiner eller vad som är förenligt med lag och föreskrift rap-
porteras som en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter på vården hanteras enligt rutin för syn-
punkter och klagomål. 

Synpunkter och klagomål kan lämnas via kommunens hemsida, på särskild blankett, brev, personligt besök 
eller via telefon. Synpunkter och klagomål kan även anmälas direkt till Inspektionen för vård och omsorg, 
IVO, eller patientnämndens verksamhet. Mer information om hur man går tillväga finns på ale.se. 

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar 

Synpunkter och klagomål 200 84 Av de 84 synpunkterna är 25 st re-

gistrerade på förvaltningsövergri-

pande nivå. 

Antalet synpunkter avser de som finns registrerade i Treserva och Evolution. En del synpunkter är registrerade förvaltningsövergripande och inte på någon specifik enhet, 
därav är det totala antalet på övergripande nivå fler än den sammanlagda summan av underliggande enheters synpunkter. 

 

Under året har synpunkter inom individ- och familjeomsorgen oftast avsett bemötande i kontakten med 
handläggare, men också tillgänglighet samt frågor om handläggningens korrekthet i förhållande till lagar 
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och förordningar. Verksamheten svarar på synpunkter, i de allra flesta fall, inom en rimlig tid och begärda 
handlingar lämnas ut efter sekretessprövning. Under året har flera begäran om byte av handläggare skett 
där enhetschefer tillsammans med handläggare mött klienterna för att därefter vidta åtgärder för att på 
bästa sätt bemöta begäran. Sammantaget bedöms att kontinuerlig fortbildning i bemötande behöver infö-
ras i syfte att trygga såväl klienter som personal. 

Biståndsenhetens synpunkter och klagomål rör främst enhetens tillgänghet, med kritik kring svårigheter att 
nå handläggare. Enheten har telefontid mellan 8.30-9.30. Det är en avvägning mellan att skapa förutsätt-
ningar för koncentrerat handläggningsarbete och att vara tillgänglig för medborgarna. Dock kontaktar 
många kommunens kontaktcenter och vid brådskande eller akuta ärenden tar kontaktcenter kontakt via 
mejl eller Teams med förste socialsekreterare eller enhetschef, som då säkerställer att återkoppling når den 
enskilde. 

Inom äldreomsorgen är inkomna synpunkter av mer blandad karaktär. Av den analys som enhetscheferna 
har gjort på sina enheter kan inga tydliga mönster upptäckas. Det finns inte heller någon enhet som sticker 
ut i antal, utan synpunkterna är jämnt fördelade över enheterna. Någon enhet har inga registrerade syn-
punkter eller klagomål alls. Dock kan ibland en synpunkt eller klagomål tas emot av personal eller chef  
muntligen och besvaras direkt utan att den leder till en registrering i systemet. 

Inom funktionsstöd har synpunkter och klagomål från brukare och anhöriga varit få inom samtliga en-
heter. Analysen visar att orsaken till den låga förekomsten av formella klagomål är ett medvetet och nära 
arbete med brukare och anhöriga, där frågor och eventuellt missnöje hanteras tidigt. Genom samtal med 
enhetschef, arbetsledare och stödpedagog kan problem identifieras och lösas innan de eskalerar. Effek-
terna är flera: ökad trygghet och tillit bland brukare och anhöriga, färre formella klagomål, förbättrad ar-
betsmiljö och ett öppet, förebyggande och lärande arbetsklimat. Samtidigt finns en risk för mörkertal, vil-
ket gör det viktigt att tydliggöra rutiner för hur synpunkter och klagomål kan lämnas och vikten av formell 
återkoppling. Som beskrivits i avsnitt 3.1.1.2 pågår ett arbete på kommunövergripande nivå kring syn-
punktshantering och ett arbete på förvaltningen med en tillfällig rutin tills dess att det centrala projektet är 
färdigt. 

4.5 Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Fokusområdet handlar om att alla delar av organisationen behöver planera för och bedriva en verksamhet 
som är redo att anpassa arbetssätt och resursfördelning vid strukturella förändringar och oväntade situat-
ioner i syfte att upprätthålla god och säker vård och omsorg. Till skillnad från fokusområde 3 (Säker vård 
och omsorg här och nu), som fokuserar på anpassningar här och nu, handlar fokusområde 5 om planering 
och förberedelser för att vara redo när något inträffar eller förändringar ska genomföras. 

Förändringar kan vara övergripande strategiska och långsiktiga som vid omställningen nära vård och om-
ställning till ny socialtjänstlag. Det kan handla om förändrad resursfördelning som kräver omprioriteringar 
i verksamheten eller om allvarliga händelser, kriser, katastrofer och ytterst krig. 

Den kommunala primärvården arbetar aktivt med säkerhetskultur och beredskap. Under året har verksam-
heten varit representerad i Länsstyrelsens arbete med "KHOSS" (beredskap i kommunal hälso- och sjuk-
vård och socialtjänst) där kommuner dragit lärdom av varandras arbete avseende kontinuitetsplaner, drifts-
toppsrutiner, krigsplacering och annat beredskapsarbete. Socialförvaltningen har under året erbjudit möj-
lighet för brukarnära och samhällsviktiga verksamheter att köpa in beredskapsmaterial som t.ex. mat, fick-
lampor, värmefiltar etc. i enlighet med MSB:s rekommendationer. Enheterna själva har även under året 
sett över sina behov av basalt matförråd. Vissa inköp planeras dessutom i syfte att kunna stötta försörj-
ningsstödstagare i en krissituation. 

Den kommunala primärvården och äldreomsorgen har under året deltagit i en länsgemensam övning i vil-
ken verksamheternas kapacitet och motståndskraft för yttre störningar testats, förvaltningens pandemiplan 
har reviderats och arbetet med cybersäkerhet har intensifierats; samtliga enheter ska nu ha utsedda inform-
ationssäkerhetsombud som genomgått en första utbildning. Arbetet med driftstoppsrutiner för 
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förvaltningens primära verksamhetssystem har också varit i fokus under året. Att, på arbetsplatsträffar, re-
gelbundet prata om vad som gäller vid extraordinära händelser såsom krig och den allmänna tjänsteplikten 
har lyfts som ett behov då nya medarbetare tillkommer i grupperna. 

Genom att etablera kontaktpersoner för brukare, krisförråd och strukturerad samverkan mellan personal 
och professioner har enheterna inom funktionsstöd ökat sin flexibilitet och förmåga att hantera föränd-
rade behov, personalfrånvaro och störningar utan att kvalitet eller säkerhet äventyras. Samtidigt finns ut-
maningar kvar, exempelvis informationsöverföring vid vikarier, delegeringsfrågor och behov av förbättrad 
dokumentation, vilket tydliggör vikten av fortsatt uppföljning, kompetensutveckling och förbättrad sam-
verkan mellan enheter och med regionen. 

Inom individ- och familjeomsorgen har man sett över bemanningsplaneringen och konstaterar att en fort-
satt revidering av den behövs för att säkerställa rätt bemanning vid eventuell kris. Verksamheten har tidi-
gare gjort en bedömning av vilka arbetsuppgifter som ska prioriteras, skjutas upp eller tas bort vid krissitu-
ationer. Den planeringen används även vid hög arbetsbelastning och/eller då enheter har ett större antal 
vakanser som även det är en form av kris då viktiga värden riskeras. Genom att kontinuerligt se över pan-
demiplan och prioriteringslistor ökar riskmedvetenheten och värdet av att ha sådan planering aktuell. 
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5 Resultat av genomförda egenkontroller  

5.1 Egenkontroll 

Den som bedriver vård eller omsorg ska regelbundet kontrollera sin egen verksamhet för att säkerställa 
kvaliteten. Detta kallas egenkontroll och innebär att man följer upp, utvärderar och jämför resultat – både 
med tidigare resultat och med andra verksamheter. Syftet är att upptäcka förbättringsområden och ut-
veckla verksamheten, särskilt när det gäller säkerhet och kvalitet. 

Egenkontroll Kommentar 

 Vårdhygienisk checklista 

Syftet är att förebygga vårdrelaterade infektioner och smittspridning. 

Checklistan för vårdhygienisk egenkontroll är ett hjälpmedel för strukture-

rad genomgång av verksamheten och stöd till systematiskt förbättringsar-

bete för att förebygga smittspridning och vårdrelaterade infektioner. 

Årets vårdhygieniska checklista visar goda resultat för enheter med legiti-

merad hälso- och sjukvårdspersonal. Rutiner är välkända och metodut-

vecklare ansvarar för introduktion av nya medarbetare. En extra satsning 

under hösten har säkerställt att alla genomgått Sahlgrenska Universitets-

sjukhusets Hygienkörkort. 

För äldreomsorgens båda verksamhetsområden är resultaten generellt 

mycket goda, med över 90 % gröna svar på de flesta enheter. Förbätt-

ringsområden gäller främst handdesinfektion före och efter omvårdnads-

arbete, användning av förkläden samt att göra rutiner mer kända. Några 

enheter behöver även säkerställa arbetskläder och stärka kunskapen 

kring rengöring av hjälpmedel. 

Inom funktionsstöd fungerar rutinerna väl på många håll, men nya hygien-

ombud behöver tillsättas. Skepplandaklustret har haft svårigheter att 

svara på grund av ledarskiften, och daglig verksamhet har betydligt sämre 

resultat än föregående år, vilket delvis förklaras av chefombyten. En enhet 

hann inte besvara checklistan men kommer att gå igenom frågorna se-

nare. 

Personlig assistans saknar hygienombud och ensamarbete gör mätning 

av följsamhet svår. Istället sker dialog och påminnelser via APT samt bild-

stöd för rutiner. Trots detta är resultaten i övrigt goda. 

Alla verksamheter har tillgång till utbildning via intranätet och Visible Care, 

vilket ska lyftas årligen på APT/verksamhetsmöten. 

 Granskning av dokumentation SoL/LSS - checklista 

Syftet är att undersöka hur dokumentationen svarar upp mot krav om 

rättssäkerhet, kvalitet, barnperspektiv och samverkan samt utgöra grund 

för lärande. 

Samtycke saknas till viss del vilket behöver förbättras för att säkerställa 

rättssäkerheten. Granskningen visar också på ett behov av att utveckla 

dokumentation så att det går att följa en röd tråd genom hela dokumentat-

ionen, vilket innebär att anteckningarna ska vara sammanhängande och 

spegla ärendets utveckling. Dokumentationen behöver även vara skriven 

på sådant sätt att den går att förstås av gemene man. Barnperspektivet 

är, liksom föregående granskning fortsatt ett utvecklingsområde liksom att 

ställa och dokumentera om frågor om våld i nära relationer. En planerad 

åtgärd är att under nästa år implementera arbetssätt för att säkerställa att 

”FREDA-frågor ställs under utredningsprocessen. 

Biståndsenheten har under 2025 arbetat med att tydliggöra rutiner för 

dokumentation i journal. Alla kontakter med den enskilde, såsom telefon-

samtal, hembesök och liknande, ska alltid dokumenteras i journalen, även 

om informationen redan har använts i utredningen. Arbetet har lett till för-

bättringar, men vid granskning har vissa brister fortfarande identifierats. 

Planerade åtgärder under nästa år är därför införande av regelbundna kol-

legiala granskningar av journalanteckningar. 

Angående SIP behöver ett omtag göras på enheten. Planerad åtgärd är 

att förste socialsekreterare ska genomföra en översikt av användningen 

av SIP för att undersöka om SIP används i den omfattning som sig bör. 

 Granskning av dokumentation HSL 

Syftet är att höja kvaliteten i dokumentationen av hälso- och sjukvården 

genom att:  

• identifiera förbättringsområden och genomföra åtgärder i verksamheten.  

• identifiera goda exempel och sprida dem i verksamheten. 

Granskningen visar på behov av att förbättra dokumentationen av person-

faktorer (dvs patientens sociala situation) och att följa vårdprocessernas 

samtliga steg, även om tydliga förbättringar ses sedan den förra journal-

granskningen. Att stärka patientens delaktighet i målformulering och doku-

mentation är också ett förbättringsområde. Genom att sjuksköterskorna 

nu kan dokumentera mobilt ute hos patienten möjliggör detta mer dialog 

och medskapande. 
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Egenkontroll Kommentar 

 Granskning av genomförandeplaner 

Att undersöka hur dokumentationen svarar upp mot krav i lagstiftning och 

interna styrdokument samt utgöra grund för lärande och utvecklingsar-

bete. 

I äldreomsorgen har 60 stickprov utförts inom särskilt boende och hem-

tjänsten. Av de 60 har 57 en genomförandeplan, de tre som saknas har 

en plan, men den har inte uppdaterats inom 6 månader. 7 av 12 mätpunk-

ter i egenkontrollen visar på full följsamhet vilket tyder på god effekt av det 

arbete som omsorgshandledarna lägger på att arbeta med personalen 

kring genomförandeplanerna. Målet framåt blir att bibehålla det goda re-

sultatet. 

Inom funktionsstöd är 56 av de 72 granskade genomförandeplanerna ak-

tuella (giltiga), vilket är en ökning jämfört med tidigare granskningar. Ge-

nomförandeplanernas innehåll följer i större utsträckning Socialstyrelsens 

föreskrifter och allmänna råd samt funktionsstöds vägledande dokument 

för social dokumentation. 

Fler genomförandeplaner än tidigare har en tydlig koppling mellan plane-

rade insatser och den enskildes resurser, även om beskrivningar av den 

enskildes behov av AKK, (alternativ kompletterande kommunikation) och 

hur den enskilde ska mötas i sin kommunikation, fortsatt saknas i många 

genomförandeplaner. 

Fler än tidigare hade påbörjat arbete med att följa upp genomförandepla-

nerna i tid även om de inte var upprättade och därmed aktuella. För att 

stärka kompetensen kring upprättande av genomförandeplaner har kvali-

tet- och utvecklingsenheten inom funktionsstöd tagit fram en digital grund-

utbildning i social dokumentation och erbjuder även workshop i social 

dokumentation liksom ombudsträffar. 

 Granskning av dokumentation (utförare) 

Syftet är att undersöka hur dokumentationen svarar upp mot krav om 

rättssäkerhet, kvalitet och barnperspektiv samt utföra grund för lärande 

och utvecklingsarbete. 

Dokumentationen är redan vid årets första granskning markant förbättrad 

sedan föregående år och är fortsatt bra. Utvecklingsbehov är att fortsatt 

att dokumentera samtycke och frågor om våld i nära relation samt att ge-

nomförandeplaner upprättas vid pågående insats. Vidare syns vid gransk-

ningen att uppstart av insats är sen i viss omfattning samt att det inte 

framgår tydligt om den enskilde är delaktig i planeringen. 

 

 

 Granskning av följsamhet till rutin avseende skyddsåtgärder 

Syftet är att undersöka följsamhet till och tillämpning av "Förvaltningsöver-

gripande rutin för användning av skyddsåtgärder". 

Checklistan för begränsningsåtgärder är kopplad till den nya rutinen för 

skyddsåtgärder som under året har implementerats i verksamheten. Vid 

uppföljning av rutinen har verksamheterna efterfrågat förtydligande kopp-

lat till olika rollers uppdrag vid utredning om eventuella skyddsåtgärder. 

Som en åtgärd har rutinen reviderats med förtydligande text och mindre 

textmassa, samt tydligare rubriker om vem som har huvudansvar för vil-

ken skyddsåtgärd till exempel SoL, LSS och HSL. 

Granskningen inom äldreomsorgen visar att det i 26 av 29 stickprov finns 

skriftligt beslut om skyddsåtgärder. Även samtycke finns i 27 av 29 fall. De 

kompletterande checklistorna som hör till rutinen är ännu inte helt imple-

menterade och finns endast i hälften av fallen. Samma sak gäller med den 

bifogade riskanalysen. Förhoppningen är att den reviderade rutinen ska 

underlätta arbetet med implementeringen av dessa. 

Även uppföljningsarbetet av skyddsåtgärderna behöver förbättras, då 10 

av de 29 inte var uppföljda. 

 Granskning av följsamhet till rutiner och arbetssätt 

Förvaltningens syfte med checklistan är att undersöka följsamhet till och 

tillämpning av de förvaltningsövergripande rutiner som utgör indikatorer 

för patientsäkerhetsarbetet. Indikatorerna följs på uppmaning av Social-

styrelsen och utgör endast en del av de förvaltningsövergripande rutiner 

som styr kommunal hälso- och sjukvård och betonar vikten av samverkan 

mellan SoL och HSL. 

Resultaten är överlag mycket goda, med många frågor som fått helt gröna 

svar. Det som sticker ut med några gula resultat rör efterlevnaden av ruti-

nerna kring kontakter med hälso- och sjukvården, både den kommunala 

och vårdcentralerna. Här har två enheter inte nått hela vägen fram. 

Samtidigt fungerar de schemalagda mötena med hälso- och sjukvårdsper-

sonal väl i samtliga enheter, vilket skapar goda förutsättningar för samver-

kan. En av enheterna har dessutom ett pågående projekt där man provar 

att ha regelbundna avstämningar med en närliggande vårdcentral via äl-

dresjuksköterskan. Syftet är att fånga upp omsorgstagare som inte är in-

skrivna i den kommunala primärvården. Denna modell är dock inte möjlig 

att införa överallt inom ordinärt boende, eftersom omsorgstagare kan till-

höra olika vårdcentraler. 

Att alla enheter vet hur de ska agera vid försämrat hälsotillstånd hos en 

omsorgstagare är en viktig del av patientsäkerheten. Även frågor som rör 

det nya hälsoärendet har fått gröna resultat, vilket tyder på att det har im-

plementerats väl i verkställigheten. 
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Egenkontroll Kommentar 

 Begränsningsåtgärder LSS-verksamhet 

Syftet är att öka medvetenheten och kunskapen om förekomsten av ev 

begränsningsåtgärder i LSS-verksamheten. Grunden till egenkontrollen är 

IVO:s rapport "Att inte få rätten att leva som andra". 

Checklistan har besvarats av verksamhetspedagogerna via intervjuer med 

enhetschef och pedagoger på boendena. Resultaten visar på att; 

• Flera enheter använder begränsningsåtgärder (låsta skåp/dör-

rar, regler kring mat, begränsningar kring ekonomi och fritids-

aktiviteter etc) utan brukarinflytande. 

• Alternativa lösningar har sällan övervägts. 

• Brister finns bland medarbetare avseende kunskap om 

tvångs- och begränsningsåtgärder. 

Åtgärder som vidtagits är stöd i följsamhet till den förvaltningsövergri-

pande rutinen avseende skyddsåtgärder samt ett metodmaterial som hål-

ler på att arbetas fram. 

Årets vårdhygieniska checklista visar generellt god följsamhet i samtliga verksamhetsområden. Inom sjuk-
sköterskeenheten är resultaten särskilt starka, med välkända rutiner och en hög kompetensnivå som för-
stärkts genom att samtliga medarbetare under hösten genomgått Sahlgrenska Universitetssjukhusets Hygi-
enkörkort. Äldreomsorgen uppvisar också mycket goda resultat, där majoriteten av enheterna når över 90 
procent fullgoda resultat. De huvudsakliga förbättringsområdena rör handdesinfektion före och efter om-
vårdnadsarbete, användning av förkläden samt behovet av att ytterligare förankra rutinerna, särskilt vad 
gäller arbetskläder och rengöring av hjälpmedel. 

Inom funktionsstöd fungerar rutinerna väl på flera enheter, men resultaten varierar. Behov av nya hygien-
ombud och effekter av chefsbyten märks tydligt, särskilt i Skepplandaklustret och daglig verksamhet där 
resultaten sjunkit jämfört med föregående år. En enhet hann inte genomföra checklistan men kommer att 
följa upp detta senare. 

För personlig assistans försvårar ensamarbete möjligheten att genomföra direkta mätningar, men dialog, 
återkommande påminnelser och bildstöd används för att säkerställa följsamheten. Trots dessa förutsätt-
ningar bedöms resultaten som goda. Samtliga verksamheter har tillgång till utbildningsmaterial via intranä-
tet och digitala utbildningsfilmer om hygienrutiner, vilket lyfts årligen på APT och verksamhetsmöten för 
att tillgodose behovet av utbildning och fortbildning inom vårdhygienområdet. 

Granskningen av patientjournalen visar att dokumentationen av personfaktorer, liksom följsamheten till 
alla steg i vårdprocessen behöver stärkas, även om tydliga förbättringar skett sedan föregående granskning. 
Även patientens delaktighet i målformulering och dokumentation behöver utvecklas. Den mobila doku-
mentationen ute hos patienten skapar förutsättningar för dialog och medskapande. 

Behovet av effektiv informationsöverföring mellan SoL och HSL är fortsatt stort och har tydligt fram-
kommit även vid tidigare års granskningar. Både HSL-personal och SoL-personal efterfrågar insyn i vad 
som dokumenterats och vilka åtgärder som vidtagits inom respektive lagstiftning. Behovet är särskilt utta-
lat inom palliativ vård, där tillgång till gemensam information är avgörande för att kunna följa upp patien-
tens vård och säkerställa kontinuitet. Med införandet av SVAS (samtal vid allvarlig sjukdom) ökar behovet 
ytterligare av att kunna se varandras anteckningar. Detta möjliggör en gemensam förståelse för vad som 
tidigare sagts till patient och anhöriga, vilket är avgörande för en sammanhållen och personcentrerad vård. 

Även rehabenheten granskar journaler och egenkontrollen visar där att det skett en förbättring avseende 
inhämtning och registrering av samtycke, medicinsk diagnos, avslut av inaktuella vårdprocesser, språk i 
journalen samt att patienterna är delaktiga i målformulering. Fortsatt utveckling behövs avseende kvali-
teten på dokumentation av riskbedömning. Likt sjuksköterskeenheten finns också ett förbättringsområde 
avseende dokumentation av genomförd uppföljning. Detta har enheterna tagit med i det fortsatta utveckl-
ingsarbetet av journalsystemet. 

Avseende granskning av följsamhet till rutin för skyddsåtgärder har rutinen funnits sedan våren 2025. Till 
rutinen finns checklista och riskanalys som har varit svår att helt applicera på ett bra sätt i verksamheterna. 
Som en åtgärd har rutinen reviderats med förtydligande text och mindre textmassa, samt tydligare rubriker 
om vem som har huvudansvar för vilken skyddsåtgärd till exempel SoL, LSS och HSL. Arbetet med ruti-
nen behöver fortsätta under 2026. 
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I syfte att undersöka hur dokumentationen svarar upp mot krav i lagstiftning och interna styrdokument 
samt utgöra grund för lärande och utvecklingsarbete genomförs stickprov på ett antal genomförandepla-
ner två gånger per år. Tidigare har en kompletterande indikator redovisats avseende andel aktuella genom-
förandeplaner i relation till antalet brukare. Detta statistikuttag har gjorts med mycket handpåläggning av 
systemförvaltare, men som inte längre har det utrymmet. Det går därmed inte att få ut jämförbara siffror 
avseende detta. Förvaltningen avser att istället öka antalet stickprov framgent då dessa bättre fångar själva 
innehållet i genomförandeplanerna och utgör ett bättre underlag för systematiskt förbättringsarbete. 

Under året har en ny egenkontroll tillkommit i syfte att öka medvetenheten och kunskapen om förekoms-
ten av eventuella begränsningsåtgärder i LSS-verksamheten; Begränsningsåtgärder LSS verksamhet. Grunden 
till egenkontrollen är IVO:s rapport "Att inte få rätten att leva som andra". Utifrån rapporten har ett antal 
frågor formulerats i en checklista som sedan har besvarats via intervjuer med enhetschef  och pedagoger 
på boendena (se kommentar avseende resultat och åtgärder i tabellen ovan). 

5.1.1 Punktprevalensmätning basala hygienrutiner och klädregler 

Socialstyrelsens föreskrifter (SOSFS 2015:10) om basal hygien i vård och omsorg har kommit till i syfte att 
förebygga vårdrelaterade infektioner och hindra smittspridning i hälso- och sjukvården och omsorgen. Fö-
reskrifterna omfattar grundläggande hygienkrav avseende exempelvis handhygien, arbetskläder och 
skyddskläder. För att kontrollera följsamheten till basala hygienkrav och rutiner hos personal inom hälso- 
och sjukvård och omsorg genomförs årligen dels den vårdhygieniska checklistan (se avsnitt ovan), dels så 
kallade punktprevalensmätningar. där personal (hygienombud) observerar och noterar följsamheten till ba-
sala hygienrutiner och klädregler hos sina kollegor. 

Resultat för förvaltningen i stort 

 

 

 

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Användning av handskar

Användning av plastförkläde

Handtvätt med vatten och flytande tvål

Desinfektion av händer före

Desinfektion av händer efter

Korrekt efterlevnad i alla fem steg

Hygienrutiner

Rätt Fel Ja Nej



 
 

Kvalitet- och patientsäkerhetsberättelse 2025, Socialnämnden  

 

 39(39) 

 

 

Resultaten på övergripande nivå visar att efterlevnaden av hygienrutiner varierar mellan momenten. Fram-
för allt framgår att desinfektion av händer efter omvårdnadsmoment följs bättre än desinfektion före, där 
efterlevnaden är lägre och ett fortsatt viktigt förbättringsområde eftersom rutinen är central för smittföre-
byggande arbete. Den samlade indikatorn för korrekt efterlevnad i alla fem steg ligger även den lägre än de 
enskilda momenten, vilket tyder på att helhetsrutinen inte alltid följs fullt ut. 

Vid tolkningen av resultaten är det viktigt att beakta att flera moment – såsom handtvätt, användning av 
plastförkläde och användning av handskar – endast är relevanta när observationen omfattar arbetsuppgif-
ter där dessa ska användas. Variationerna speglar därför delvis att vissa observationstillfällen inte innehöll 
sådana moment, vilket måste beaktas för att undvika en missvisande bild av efterlevnaden. 

Årets uppföljning visar överlag god följsamhet bland legitimerad personal, samtidigt som bristerna i hand-
desinfektion före vårdmoment är tydliga i flera verksamheter. Resultaten kommer därför att tas vidare i 
verksamheterna för att säkerställa gemensam förståelse och korrekt tillämpning. 

Inom äldreomsorgen saknas resultat från fem enheter, vilket påverkar helhetsbilden. Bland de enheter som 
rapporterat visar ungefär hälften full följsamhet i hygienrutinerna, med störst brister i handhygien före 
vårdkontakt. Klädregler följs väl på särskilt boende, medan hemtjänsten fortfarande behöver stärka efter-
levnaden av arbetskläder, händer fria från smycken och att långa eller konstgjorda naglar inte är tillåtet. 

Inom funktionsstöd är rutinerna kända, men efterlevnaden är inte helt konsekvent. Brister förekommer 
främst avseende hår, smycken och naglar, och variationer mellan enheterna kopplas delvis till chefsomsätt-
ning och avsaknad av hygienombud. Behovet av mer systematisk uppföljning och reflektion kvarstår. 
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1 Inledning 

Nämnder och styrelser ska enligt 6 kap. 6 § kommunallagen (2017:725) se till att den interna kontrollen är till-
räcklig och att verksamheten sköts på ett i övrigt tillfredsställande sätt. 

En kommun som Ale hanterar tusentals risker. Internkontrollplanen är ett verktyg för kommunens förtroende-
valda att få insyn i specifika områden och om de åtgärder som finns fastställda efterföljs och fungerar.   

Nedan följer redovisning av de kontroller som fastställts. Vid större avvikelser redovisas åtgärder. Vid mindre 
avvikelser kan åtgärdsförslag redovisas. 

  

1.1 Sammanställning av kontroller och utfall 

Risker Kontroller Åtgärder Kommentar 

Risk för försenad eller (i värsta fall) 
utebliven leverans både gällande 
uppdrag och utvecklingsarbete av-
seende digitala införanden. 
 
 

Månadsavstämningar där både 
kommande införanden och förvalt-
ning/utveckling av befintliga sy-
stem följs upp. Socialnämnden 
ska, i samband med delåren, infor-
meras om utvecklingen. 

 Mindre avvikelser 

  

Risk för bristande effektivitet, såväl 
inom som mellan förvaltningar, när 
implementering av förändringar 
inte görs fullt ut. 
 
 

Stickprov av implementerade för-
ändringar. Socialnämnden ska, i 
samband med delåren, informeras 
om utvecklingen. 

 Inga avvikelser 

  

Risk för brister i kommunens civila 
beredskap 
 
Kommunövergripande risk 

Kontroll av att fastställda åtgärder i 
risk- och sårbarhetsanalysen har 
hanterats 

 Större avvikelser 

Initiera insatser för att stärka kom-
munens strukturella arbete civil be-
redskap 

 Pågående 
 
 

Arbete med utbildning och stöd 
inom området pågår. I december 
2025 antogs Ale kommuns plan för 
civil beredskap av kommunfullmäk-
tige. Planen ger målbild och inrikt-
ning för det fortsatta arbetet med 
civil beredskap. 

Säkerställ resurser 

 Pågående 
 
 

I december 2025 antogs Ale kom-
muns plan för civil beredskap av 
kommunfullmäktige. Planen ger 
målbild och inriktning för det fort-
satta arbetet med civil beredskap. 
Planen skapar förutsättningar för 
att 2026 etablera en struktur för 
öronmärkning av resurser i budget-
processen. Enligt planen ska re-
surser till civil beredskap stärkas. 

Risk för brister i kommunens in-
formationssäkerhetsarbete 
 
Kommunövergripande risk 

Kunskapskontroll informationssä-
kerhet 

 Mindre avvikelser 

Stärkt hantering av informationssä-
kerhetsincidenter 

 Ej påbörjad 
 
 

Åtgärden genomförs under 2026. 

Utbildning cybersäkerhet 

 Ej påbörjad 
 
 

Åtgärden genomförs under 2026 

Kontroll av hantering av hårdvara 

 Större avvikelser 

Informera om rutiner 

 Ej påbörjad 
 
 

Rutinen kommer att förtydligas för 
att säkerställa en tydligare hante-
ring. När den nya rutinen är beslu-
tad kommer den att informeras om. 
Detta planeras att genomföras un-
der första kvartalet 2026. 
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Risker Kontroller Åtgärder Kommentar 

Risk för brister i kommunens syste-
matiska brandskyddsarbete 
 
Kommunövergripande risk 

Stickprovskontroll om månadskon-
troll genomförts och att utrym-
ningsövningar genomförts 

 Större avvikelser 

Digitalisering av det systematiska 
brandskyddsarbetet 

 Försenad 
 
 

Ett pilottest har genomförts under 
2025 och från första kvartalet 2026 
kommer all rapportering av det 
systematiska brandskyddsarbetet 
ske i verksamhetssystemet Strat-
sys. Digitalisering innebär att all in-
formation samlas på en och 
samma plats och möjliggör samlad 
månadsvis uppföljning av alla loka-
ler som ska brandskyddskontrolle-
ras. 

Kvalitetskontroll av månadskontroll 

 Mindre avvikelser 

Utbildning i månadsrapportering 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under 2026 med start 
under första kvartalet. 

Risk för sena betalningar 
 
Kommunövergripande risk 

Kontroll av kostnaderna för 
dröjsmålsavgifter 

 Inga avvikelser 

  

Risk för brister vid köp av varor 
och tjänster 
 
Kommunövergripande risk 

Kontroll av köp från leverantörer 
där kommunen köpt över 100  tkr 
per år. 

 Inga avvikelser 

  

Kontroll av avtalstrohet 

 Mindre avvikelser 

Upprätta ramavtal inom avtalsom-
råden där detta saknas 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under 2026. 

Risk för brister i kommunens syste-
matiska arbetsmiljöarbete 
 
Kommunövergripande risk 

Kontroll om tillbud/arbetsskador är 
under utredning eller avslutade i 
IT-stödet Stella. 

 Större avvikelser 

Kompetenshöjande insatser ang 
systematik och förebyggande ar-
betsmiljöarbete 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under 2026. 

Digital utbildning - att hantera till-
bud och arbetsskador med stöd av 
Stella 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer ge-
nomföras under 2026. 

Förbättra och förenkla det digitala 
verktyget Stella 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under första kvartalet 
2026. 

Kontrollera om förbättringsåtgärder 
utifrån årlig uppföljning 2024 finns 
fastställda och om de har genom-
förts 

 Större avvikelser 

Dialog om vikten av systematik i 
det förebyggande arbetsmiljöarbe-
tet 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer ge-
nomföras under 2026. I samband 
med åtgärden genomförs också 
kontrollen av förbättringsåtgärder 
utifrån årlig uppföljning 2025. 

Revidera rutinen för årlig uppfölj-
ning av systematiskt arbetsmiljöar-
bete 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under första kvartalet 
2026. 

Risk för att beslut inte verkställs 
 
Kommunövergripande risk 

Stickprovskontroll om beslut verk-
ställts 

 Inga avvikelser 

  

Risk för att allmänna handlingar 
inte registreras 
 
Kommunövergripande risk 

Kontroll av grundläggande kun-
skap om hantering av allmän hand-
lingar genom ett test som skickas 

Utbildning och information om all-
männa handlingar 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under 2026. 
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Risker Kontroller Åtgärder Kommentar 

ut till alla medarbetare 

 Större avvikelser 

Utveckla stödjande och styrande 
dokument 

 Ej påbörjad 
 
 

Förbättringsåtgärden kommer att 
genomföras under 2026. 
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2 Uppföljning 

2.1 Risk för försenad eller (i värsta fall) utebliven leverans både 

gällande uppdrag och utvecklingsarbete avseende digitala in-

föranden. 

Beskrivning av risk 

Socialförvaltningen befinner sig i en kritisk period med många och viktiga införanden, där både interna och ex-
terna roller utifrån förvaltningsmodellen fyller en avgörande funktion. Dessutom innebär den gemensamma pro-
cessen för digitala införanden att förvaltningen inte ensam har rådighet över vilka införanden som prioriteras och 
i vilken takt. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Förvaltningens utvecklingsledare för digitalisering har regelbundna avstämningar med representanter för IT-en-
heten. 

2.1.1 Månadsavstämningar där både kommande införanden och förvaltning/utveckl-

ing av befintliga system följs upp. Socialnämnden ska, i samband med delåren, 

informeras om utvecklingen. 

Utfall 

 Mindre avvikelser 

Kommentar 

Digitaliseringsarbetet omfattar flera parallella initiativ med fokus på informationssäkerhet, effektivare arbetspro-
cesser och ökad digital mognad. Arbetet sker i olika faser, från behovsanalys och förstudier till implementering 
och systemförvaltning. 

Den 1 juli 2025 trädde den nya socialtjänstlagen i kraft. Inför detta har ett omfattande omställningsarbete i verk-
samhetssystemet Treserva genomförts. Nya beslutstyper, mallar, dokument och fraser har skapats och systemstö-
det i Treserva är därmed anpassat för att stödja den nya lagstiftningen från och med ikraftträdandet. 

För att säkerställa fortsatt stabil drift och utveckling av verksamhetssystemet Treserva har behovsinventering och 
avtalsdialog genomförts. Arbetet har resulterat i att ett nytt avtal har tecknats med leverantören inför avtalets ut-
gång i oktober 2025 samt att ett tilläggsavtal har tecknats för Nya Treserva, inklusive IBIC-modulen (Individens 
behov i centrum), en nationell modell som syftar till att stärka individens delaktighet och möjliggöra behovsbase-
rad och systematisk dokumentation, samt modulen UppSkattning. 

Under året har arbetet med informationssäkerhet och dataskydd intensifierats. En ny rutin för systematiskt in-
formationssäkerhets- och dataskyddsarbete har beslutats och förankrats i samtliga ledningsgrupper och informat-
ionssäkerhetsombud har utsetts och utbildats på varje enhet. En gap-analys har kartlagt nuläget och identifierat 
prioriterade åtgärder, samtidigt som förvaltningens informationssäkerhetshandläggare deltar i utvecklingen av 
den kommungemensamma informationssäkerhetsmodulen och IT-förvaltningsmodulen i Stratsys. Intensifie-
ringen har visat att arbetet ställer ökade krav på resurser och samordning inom förvaltningen och med andra 
kommunala funktioner, särskilt säkerhetsenheten och IT-enheten, för att säkerställa synkronisering av planer och 
tillgång till rätt kompetens vid rätt tidpunkt. 

Förstudien för Säker digital kommunikation (SDK) är avslutad och övergår nu till projekt- och upphandlingsfas. 
Behovsanalysen har tydliggjort kommunens behov av tilläggstjänsterna säkra meddelanden (säker e-post) och 
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säkra videomöten, vilket gör att dessa nu inkluderas i införandeprojektet. I det fortsatta arbetet har ett ökat be-
hov av kommunövergripande samordning identifierats och projektledarskapet delas mellan IT-enheten, social-
förvaltningen och kommunledningsförvaltningen. 

Projektet för säker inloggning i Treserva är tills vidare pausat i väntan på strategiskt beslut och tekniska förutsätt-
ningar från IT-enheten. Projektet förväntas återupptas under våren 2026. 

För att förbättra kvaliteten i det dagliga arbetet och skapa effektivare processer genomförs även projekt med fo-
kus på automatisering och bättre statistikunderlag. Projektet för robotisering av återansökan om ekonomiskt bi-
stånd är avslutat och roboten är i drift. Införandet av standardiserade statistikuttag från Treserva (TDW besluts-
stöd) är genomfört, vilket innefattar teknisk installation och verifiering av rapportmallar. Framtagandet av verk-
samhetsanpassade rapporter pausades tillfälligt på grund av resursprioriteringar, men återupptogs under hösten 
2025 och fortsätter löpande utifrån verksamhetsområdenas statistikbehov. 

Inom området för välfärdsteknik har en förstudie genomförts för att utreda förutsättningarna att införa digitala 
medicinskåp inom särskilt boende och funktionsstöd. Förstudien är slutförd, granskad och godkänd av förvalt-
ningsledningen och går nu vidare till den kommungemensamma digitaliseringsprocessens beredningsgrupp för 
fortsatt hantering och beslut. Inom välfärdstekniksområdet pågår även arbete med tester av olika digitala väl-
färdstekniker som stödjer utveckling inom äldreomsorg och funktionsstöd. Dataskydds- och informationssäker-
hetsaspekter innebär att testerna måste utformas med hög säkerhet, vilket ställer ökade krav på samordning och 
resurser för att säkerställa korrekt hantering av personuppgifter. 

Arbetet med vidareutveckling av digitala blanketter fortsätter, dock med fördröjning i avvaktan på informations-
säkerhetsklassificering av både aktuellt e-tjänstesystem och de informationsmängder som ska hanteras. Arbetet 
med digitalisering av blanketter kommer framgent ingå i socialförvaltningens ordinarie process för digitaliserings-

förslag. Genom denna samordning kan förvaltningen arbeta mer systematiskt med både nya e‑tjänster och vida-
reutveckling av befintliga lösningar. Arbetet kommer även att kopplas till det kommungemensamma projektet 
Mina sidor. 

För att säkerställa långsiktigt stabil drift av viktiga system pågår förberedande arbete inför nödvändiga system-
uppgraderingar av Treserva, TES planeringssystem och larmsystemet på Garverivägens särskilda boende och 
korttidsboende. 

2.2 Risk för bristande effektivitet, såväl inom som mellan förvalt-

ningar, när implementering av förändringar inte görs fullt 

ut. 

Beskrivning av risk 

Konsekvensen kan bli parallella organisationer för att hantera en och samma insats och därmed onödiga, tillkom-
mande kostnader. I värsta fall kan konsekvenser också komma att drabba den enskilde i form av uteblivna eller 
bristfälligt utförda insatser. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Förvaltningen har under hösten 2024 arbetat fram en implementeringsstrategi som stöd i implementering av så-
väl nya rutiner som arbetssätt. Denna förväntas bidra till att implementeringar genomförs fullt ut och att dessa 
även följs upp för att se på effekten av förändringen. 
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2.2.1 Stickprov av implementerade förändringar. Socialnämnden ska, i samband 

med delåren, informeras om utvecklingen. 

Utfall 

 Inga avvikelser 

Kommentar 

Under kvartal 4 har implementeringsstrategin följts upp och förvaltningen konstaterar att strategin med den till-
hörande blanketten gör skillnad. Upplevelsen är att den underlättar egen planering och framdrift i förvaltningens 
processer. Förbättringsförslag har inkommit under utvärderingsperioden vilka resulterar i en uppdaterad blankett 
för kommande implementeringar. 

Uppföljning av de rutiner och arbetssätt som implementerats med hjälp av strategin har gjorts på ett mer syste-
matiskt sätt än tidigare. Uppföljningarna visar på god följsamhet till implementeringsstrategin och fångar upp 
eventuella behov av ytterligare utveckling och revidering av respektive rutin eller arbetssätt. 

2.3 Risk för brister i kommunens civila beredskap 

Beskrivning av risk 

Inom det civila försvaret har kommuner och regioner ett viktigt ansvar för att inom sina respektive ansvarsområ-
den bland annat kunna värna och hjälpa civilbefolkningen.  
 
Ale kommun har ett behov av att förstärka sin civila beredskap utifrån ett förändrat världsläge, NATO-medlem-
skap och statens krav.  
 
Brister i civil beredskap kan leda till fara liv och hälsa för kommunens invånare i händelse av kris. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Kommunens arbete med risk- och sårbarhetsanalys utgör utgångspunkten för arbetet med civil beredskap.  
 
I den fastställda analysen finns krav inom alla förvaltningar på att planera och budgetera för att prioriterade åt-
gärder blir genomförda. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.3.1 Kontroll av att fastställda åtgärder i risk- och sårbarhetsanalysen har hante-

rats 

Utfall 

 Större avvikelser 

Kommentar 

Under året har förvaltningens fokus varit att tillgodose verksamheternas behov av vatten och kost i händelse av 
begränsad tillgång. Samplanering sker med serviceförvaltningen. Vidare har arbetet fortgått med det förvalt-
ningsövergripande beredskapsförrådet för vårdmaterial (handskar, förkläden, munskydd, visir etc). Även ytdesin-
fektion och handsprit innefattas i förrådet. Dock är förvaringen av dessa varor komplex då de är brandfarliga, 
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vilket kräver särskilt tillstånd vid förvaring av så stora volymer som förvaltningen bedömer sig behöva. 

Ett baspaket innehållandes exempelvis powerbanks, filtar och vevradio har köpts in till varje enhet. Enheterna 
själva har även under året sett över sina behov av basalt matförråd. Vissa inköp har dessutom gjorts i syfte att 
kunna stötta försörjningsstödstagare i en krissituation. 

Arbetet med informationssäkerhet är också prioriterat och där pågår upprättande av kontinuitetsplaner och drift-
stoppsrutiner för förvaltningens primära verksamhetssystem. 

Under året har även fortsatta övningar i stabsmetodik genomförts tillsammans med säkerhetsenheten. 

Utifrån uppföljningen med säkerhetsenheten framgår dock att socialförvaltningens fortsatta arbete i flera delar är 
beroende av annan förvaltnings framdrift, exempelvis när det gäller försörjning och logistik kopplat till mat, vat-
ten och material. Detta har inneburit att vissa delar av kontinuitetsplaneringen fördröjts i väntan på att andra för-
valtningars inventeringar och planeringsunderlag ska bli klara. Förvaltningen bedömer dock att viktiga steg tagits 
under året och att aktiviteter i stort sett genomförts som planerat. Det fortsatta arbetet utifrån risk- och sårbar-
hetsanalysen behöver dock ske i samverkan med övriga förvaltningar. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Initiera insatser för stärka kommunens struktu-
rella arbete civil beredskap 
Ansvarig chef 
Säkerhetschef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Pågående 

I samverkan med säkerhetsenheten kommer 
förvaltningen att genomföra utbildning, utveckla 
metodikstöd och att se över hur det praktiska 
stödet kan öka. Inom ramen för detta kommer 
också förvaltningen tillsammans med säkerhets-
enheten se över hur arbetet kan förbättras ge-
nom att skapa forum för att samla och sprida 
goda exempel och öka den generella kompe-
tensen inom hela kommunen. 

Arbete med utbildning och stöd inom området 
pågår. I december 2025 antogs Ale kommuns 
plan för civil beredskap av kommunfullmäktige. 
Planen ger målbild och inriktning för det fort-
satta arbetet med civil beredskap. 

Säkerställ resurser 
Ansvarig chef 
Säkerhetschef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Pågående 

Förvaltningen kommer att kontrollera att resur-
ser för detta arbete säkerställs för den egna or-
ganisationen och i de fall beroenden finns till 
andra förvaltningar. 

I december 2025 antogs Ale kommuns plan för 
civil beredskap av kommunfullmäktige. Planen 
ger målbild och inriktning för det fortsatta arbe-
tet med civil beredskap. Planen skapar förut-
sättningar för att 2026 etablera en struktur för 
öronmärkning av resurser i budgetprocessen. 
Enligt planen ska resurser till civil beredskap 
stärkas. 

2.4 Risk för brister i kommunens informationssäkerhetsarbete 

Beskrivning av risk 

Kommunens anställda har i olika grad tillgång till information som kan leda till skada för den enskilde och kom-
munen som organisation. En grundläggande kunskap om hantering av information är viktig för en organisation 
som Ale kommun 

Riskminimerade åtgärd idag 

Kommunen har under 2024 utbildat all personal i grundläggande kunskap om informationssäkerhet genom så 
kallad nano-learning.  
 
Hantering av hårdvara med information finns fastställd i rutin vid avslut av anställning. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.4.1 Kunskapskontroll informationssäkerhet 

Utfall 

 Mindre avvikelser 
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Kommentar 

Bedömning baseras på hur stor andel mottagare som klickat på länken i det e-postmeddelande med phishing-test 
som skickades ut. Bedömning bygger på: 

• Stor avvikelse (Mycket hög risk Hög risk) 10 % och fler 

• Mindre avvikelse(Medelhög risk) 5–10 % 

• Inga avvikelser (Låg risk) Upp till 5 % 

Andel mottagare som klickar på länken i e-postmeddelandet var för socialförvaltningen 5,7 %, vilket motsvarar 
en mindre avvikelse. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Stärkt hantering av informationssäkerhetsinci-
denter 
Ansvarig chef 
Säkerhetschef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

För att minska risken kommer kommunen att 
stärka rutinerna för incidentrapportering, för att 
säkerställa att misstänkta händelser snabbt 
upptäcks och hanteras. En e-tjänst lanseras där 
det blir en tydlig väg för incidentrapportering. 
Tydliga och lättillgängliga instruktioner tas fram 
för att hjälpa medarbetare att agera korrekt vid 
misstänkt incident. 

Åtgärden genomförs under 2026. 

Utbildning cybersäkerhet 
Ansvarig chef 
Säkerhetschef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Utbildningsinsatser för att öka medvetenheten 
och höja den digitala säkerhetskompetensen 
hos samtliga medarbetare. 

Åtgärden genomförs under 2026 

2.4.2 Kontroll av hantering av hårdvara 

Utfall 

 Större avvikelser 

Kommentar 

Av totalt 24 kontrollerade enheter, som varit inaktiva under kontrollperioden, finns 20 avvikelser. Dessa beror till 
största del på att datorer inte återlämnats i samband med att medarbetare slutat utan blivit kvar på enheten eller 
att datorerna inte återfinns i verksamheten. Som avvikelse räknas även de datorer som är återlämnade men finns 
kvar i registret. Dessa utgör 8 st av de 20 avvikelserna. 

Övriga har en naturlig förklaring till inaktiviteten så som att datorn inte fungerar och ska bytas ut eller att den 
används i t.ex gruppverksamhet. 

Informationsinsatsen beskriven i åtgärden nedan kommer genomföras så snart rutinen är uppdaterad. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Informera om rutiner 
Ansvarig chef 

IT-chef 
Förvaltningschef 

 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Förvaltningen kommer att genomföra en inform-
ationsinsats kopplat till rutinen om hantering av 
hårdvara för att säkerställa en följsamhet som 
säkerställer en god hantering av hårdvara för att 
på sätt kunna tillförsäkra en god hantering av 
den information som kan finns på enheterna. 
 
Inom ramen för detta kommer förtydligande ge-
nomföras av rutinen för att stärka kontrollen av 
hårdvara. 

Rutinen kommer att förtydligas för att säker-
ställa en tydligare hantering. När den nya ruti-
nen är beslutad kommer den att informeras om. 
Detta planeras att genomföras under första 
kvartalet 2026. 



 

 

 

Uppföljning internkontrollplan 2025 helår, Socialnämnden    11(17) 

 

 

 

2.5 Risk för brister i kommunens systematiska brandskyddsar-

bete 

Beskrivning av risk 

Systematiskt brandskyddsarbete (SBA) handlar om att känna till vilket brandskydd som finns i byggnaden och 
hur det ska upprätthållas över tid. Det handlar också om att personalen ska förberedas på vad de ska göra om det 
börjar brinna. Ett systematiskt brandskyddsarbete kan helt enkelt ses som ett sätt att ha ordning och reda i sitt 
brandskydd. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Fastighetsägare och verksamhetsutövare behöver tillsammans och på ett organiserat sätt planera, dokumentera, 
kontrollera och följa upp sitt brandskyddsarbete. Idag finns krav på genomförande av månadskontroll och ut-
rymningsövningar. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.5.1 Stickprovskontroll om månadskontroll genomförts och att utrymningsöv-

ningar genomförts 

Utfall 

 Större avvikelser 

Kommentar 

Vid genomgång av det systematiska brandskyddsarbetet inom socialförvaltningen, baserat på underlag från fem 
verksamheter, framkommer framförallt brister i efterlevnaden av rutiner kring månadskontroller men även i viss 
mån gäller detta utrymningsövningar. Endast en av fem verksamheter har inkommit med fullständigt underlag. 
Andra enheter uppvisar varierande avvikelser, där månadskontroller saknas helt eller delvis (exempelvis finns 
kontroller för andra månader än januari och februari) och i vissa fall har utrymningsövningar inte genomförts 
eller dokumenterats. 

Av totalt 5 verksamheter har det efterfrågats:  

10 månadskontroller 

5 underlag på utrymningsövning  

Det som inkommit är: 

6 månadskontroller 

3 underlag på utrymningsövning 

Med tanke på omfattningen av de uteblivna underlagen och att majoriteten av verksamheterna inte kunnat redo-
visa komplett material, görs bedömningen att det rör sig om större avvikelser i arbetet med det systematiska 
brandskyddet under den aktuella perioden, som är månadskontroller för januari och februari samt underlag från 
senaste utrymningsövning. 

I december gjordes ett uppföljningsbesök hos en av de berörda enheterna i förvaltningen. Då lämnades inga an-
märkningar. Under hösten reviderades också handboken för SBA där dokumentationskraven förtydligades. 
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Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Digitalisering av det systematiska brandskydds-
arbetet 
Ansvarig chef 
Säkerhetschef 
Slutdatum 
2025-12-31 

 Försenad 

Under 2025 genomförs en digitalisering av 
brandskyddsarbetet som kommer möjliggöra 

central uppföljning och kontroll av att rutin följs. 

Ett pilottest har genomförts under 2025 och från 
första kvartalet 2026 kommer all rapportering av 

det systematiska brandskyddsarbetet ske i verk-
samhetssystemet Stratsys. Digitalisering inne-
bär att all information samlas på en och samma 
plats och möjliggör samlad månadsvis uppfölj-
ning av alla lokaler som ska brandskyddskon-
trolleras. 

2.5.2 Kvalitetskontroll av månadskontroll 

Utfall 

 Mindre avvikelser 

Kommentar 

En bedömning per förvaltning kan inte genomföras då för få objekt har kontrollerats. Den generella bedöm-
ningen är att mindre avvikelser finns i månadsrapporteringen. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Utbildning i månadsrapportering 
Ansvarig chef 
Säkerhetschef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Utbildning och workshop av säkerhetsombud för 
att säkerställa god kvalité i rapportering av må-
nadskontroller inom ramen för det systematiska 
brandskyddsarbetet. Detta planeras att påbörjas 
under första halvåret 2026. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under 2026 med start under första kvartalet. 

2.6 Risk för sena betalningar 

Beskrivning av risk 

Ale kommun betalar idag minst 60 000 kr i dröjsmålsränta varje år på grund av att fakturor inte betalas i tid. Ex-
akt siffra är idag svår att fastställa då kontering av denna avgift inte alltid sker korrekt. Förvaltningens bedömning 
också att en klar majoritet av förseningarna är på grund av felaktig hantering internt. Detta genererar inte bara 
onödiga kostnader för kommunen utan skapar också merarbete internt och kan generera förtroendeskada gente-
mot kommunens leverantörer. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Redovisningsenheten genomför i sitt ordinarie arbete kontroller för att säkerställa inkomna fakturor är korrekta, 
att de fördelas till rätt person och att ansvarig hanterar fakturan i tid.  
 
Samtidigt kommer det ske utbildningsinsatser för berörda medarbetare under hösten 2024 och proaktiva kontrol-
ler av fakturor som håller på att gå mot förfall. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.6.1 Kontroll av kostnaderna för dröjsmålsavgifter 

Utfall 

 Inga avvikelser 
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Kommentar 

Kontroll har genomförts för årets 5 första månader och socialförvaltningen har haft låga kostnader för 
dröjsmålsavgifter under stora delar av perioden, februari sticker ut och indikerar att det i januari missades fler 
betalningar än normalt för dem. 

  Januari Februari Mars April Maj Totalt 

Totala påminnel-
seavgifter och 
dröjsmålsräntor 
(kr) 

330,00 5 983,04 669,68 3 031,74 769,68 10 784,14 

Procent av totalt 
faktura-belopp 

0,003% 0,047% 0,005% 0,023% 0,005% 0,016% 

  

  

2.7 Risk för brister vid köp av varor och tjänster 

Beskrivning av risk 

Kommunen köper varor och tjänster för cirka 803 Mkr per år och antalet leverantörer för 2023 var 1877. Sanno-
likheten för att det sker fel vid upphandlingar bedömer därför förvaltningen som sannolik. 
 
Risken som kan falla ut vid avsteg från kommunens beslutade processer och rutiner är att kommunen lider eko-
nomisk skada och förtroendeskada. Förtoendeskada kan på sikt leda till att kommunen får färre anbud och sämre 
priser. Felaktiga upphandlingar riskerar också leda till att kommunen inte får den kvalité som önskas eller att  
oseriösa aktörer på marknaden gynnas. 

Riskminimerade åtgärd idag 

För att minska risken för felaktigheter vid inköp av varor och tjänster arbetar kommunen bland annat med dessa 
processer och arbetssätt: 
 
- All direktupphandling, där avtal saknas, ska konkurrensutsättas. Vid ett beräknat inköp över 100 tkr gäller kom-
munens regler för direktupphandling. Upphandlingen ska även dokumenteras enligt LOU. 
 
- Kommunens avtal finns publicerade i en publik avtalsdatabas på intranätet. Det är av avgörande betydelse att 
kommunen följer ingångna avtal samt följer upp dessa. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.7.1 Kontroll av köp från leverantörer där kommunen köpt över 100 tkr per år. 

Utfall 

 Inga avvikelser 
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Kommentar 

Inga otillåtliga direktupphandlingar för perioden 1 januari till 31 maj av totalt 378 ackumulerade leverantörsfaktu-
ror för hela kommunen.  20 av 378 ackumulerade leverantörsfakturor kommer att utredas vidare då det finns risk 
för att direktupphandlingsgränsen överskrids.  

2.7.2 Kontroll av avtalstrohet 

Utfall 

 Mindre avvikelser 

Kommentar 

Under 2025 kan inte respektive nämnds utfall redovisas. Mindre avvikelser förekommer totalt sett inom alla 
nämnder. Av totalt inköpt volym är avvikelsen 1,3 procent. Avvikelse innebär att direktupphandling skett felakt-
igt. Majoriteten av avvikelserna har en naturlig förklaring och kommunen som helhet kommer att hantera dessa 
avvikelser framåt och innebär i praktiken att upprätta ramavtal inom avtalsområden där detta saknas. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Upprätta ramavtal inom avtalsområden där 
detta saknas 
Ansvarig chef 
Upphandlingschef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Upprätta ramavtal inom avtalsområden där det 
idag saknas ramavtal. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under 2026. 

2.8 Risk för brister i kommunens systematiska arbetsmiljöar-

bete 

Beskrivning av risk 

Arbetsgivaren ska enligt Arbetsmiljölagen och dess föreskrifter ha ett systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM) för 
att förebygga risker för olycksfall och ohälsa i arbetet samt uppnå tillfredsställande arbetsmiljö. 
 
Systematiken ska säkerställa att arbetsmiljöarbetet är en del av det dagliga arbetet och sker kontinuerligt där ar-
betsmiljörisker tas bort eller minimeras.   
 
Att utreda och åtgärda tillbud och arbetsskador är en väsentlig del av arbetsmiljölagstiftningen och det systema-
tiska 
arbetsmiljöarbetet (SAM), och syftar i synnerhet till att förebygga eller ta bort risker i arbetsmiljön så att oöns-
kade händelser inte sker. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Idag finns fastställda rutiner i hur chef ska hantera anmälda tillbud- och arbetsskador.  
 
Tillbud och arbetsskador ska kontinuerligt utredas, åtgärdas och dokumenteras i IT-stödet Stella av ansvarig chef 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 
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2.8.1 Kontroll om tillbud/arbetsskador är under utredning eller avslutade i IT-stö-

det Stella. 

Utfall 

 Större avvikelser 

Kommentar 

Totala antalet rapporterade händelser under 2024 är 462, varav 85% är avslutade, 9% är under utredning och 6% 
har efter fyra månader eller mer, inte börjat hanteras. Detta följs upp regelbundet på skyddskommitté i förvalt-
ningen och där framkommer att det är vanligt att en och samma händelse genererar flera tillbud. Åtgärden blir då 
samma för samtliga tillbud men det händer att bara en tillbudsanmälan utreds och avslutas, av tidsmässiga skäl. 
Enhetschefer påminns om detta kontinuerligt. Genomsnittligt antal dagar från anmälan till avslut 108 dagar. 

Kontroll 2 - Hösten 2025  

Antal rapporterade händelser i Stella under perioden 1 jan- 30 juni 2025 

Totalt antal rapporterade händelser: 

330 st varav 267st (81 %) är avslutade, 

21st (6 %) under utredning och 

42st (13 %) ej hanterade. 

2st (1%) händelser är klassificerade som allvarlig händelse (3:3a) och dessa är anmälda till arbetsmiljöverket. 

Genomsnittligt antal dagar från anmälan till avslut har minskat från 108 - 86 dagar. 

Motivering till bedömningen 

Handläggningstiden har kortats ner med 22 dagar men i i övrigt går trenden åt fel håll. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Kompetenshöjande insatser ang systematik och 
förebyggande arbetsmiljöarbete 
Ansvarig chef 
HR-chef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Kompetenshöjande insatser ang systematik och 
hantering av tidiga signaler; utredning, riskbe-
dömning, förebyggande åtgärder och uppfölj-
ning. Genomförs av HR-enheten i dialog med 
chefer. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under 2026. 

Digital utbildning - att hantera tillbud och arbets-
skador med stöd av Stella 
Ansvarig chef 
HR-chef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

HR-enheten tar fram digital utbildning till Kun-
skapstorget, i att arbeta systematiskt med tillbud 
och arbetsskador med stöd av Stella. 

Förbättringsåtgärden kommer genomföras un-
der 2026. 

Förbättra och förenkla det digitala verktyget 
Stella 
Ansvarig chef 
HR-chef 
Slutdatum 
2026-03-31 

 Ej påbörjad 

HR-enheten ser över och justerar inställningar i 
Stella, så det bättre stödjer de olika stegen i 
processen; utreda, riskbedöma, förebygga och 
följa upp. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under första kvartalet 2026. 
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2.8.2 Kontrollera om förbättringsåtgärder utifrån årlig uppföljning 2024 finns fast-

ställda och om de har genomförts 

Utfall 

 Större avvikelser 

Kommentar 

Finns inte några planerade förbättringsåtgärder varken på förvaltnings- eller verksamhetsnivå. 

På enhetsnivå är det 50% av enheterna, varav en ledningsgrupp (IFO), som har planerade förbättringsåtgärder 
utifrån de brister som finns i det systematiska arbetsmiljöarbetet. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Dialog om vikten av systematik i det förebyg-
gande arbetsmiljöarbetet 
Ansvarig chef 
HR-chef 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

HR-enheten genomför dialog i alla lednings-
grupper om vikten av att arbeta systematiskt i 
det förebyggande arbetsmiljöarbetet och hur 
övergripande nivåer kan stödja och samordna 
olika insatser och fånga upp och åtgärda brister 
som behöver åtgärdas på övergripande nivåer. 

Förbättringsåtgärden kommer genomföras un-
der 2026. I samband med åtgärden genomförs 
också kontrollen av förbättringsåtgärder utifrån 
årlig uppföljning 2025. 

Revidera rutinen för årlig uppföljning av syste-
matiskt arbetsmiljöarbete 
Ansvarig chef 
HR-chef 
Slutdatum 
2026-06-30 

 Ej påbörjad 

Revidera rutinen med syfte att höja kvalitén på 
analysen så att grundorsaker identifieras och 
kan åtgärdas med rätt åtgärder. Ta fram stöd för 
kvalitativ analys utifrån utfall, som utgångspunkt 
för årlig uppföljning, samt stöd för analys på 
övergripande nivåer. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under första kvartalet 2026. 

2.9 Risk för att beslut inte verkställs 

Beskrivning av risk 

De förtroendevalda i Ale kommun ska genom beslut styra kommunen. Om beslut fattas utan att de genomförs 
förhindras den demokratiska styrningen av kommunen. 

Riskminimerade åtgärd idag 

Ärendehantering sköts i systemet Evolution där de fördelas för verkställighet. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.9.1 Stickprovskontroll om beslut verkställts 

Utfall 

 Inga avvikelser 

Kommentar 

Samtliga beslut som kontrollerats har också genomförts. 
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2.10 Risk för att allmänna handlingar inte registreras 

Beskrivning av risk 

Grundläggande för en myndighet som Ale kommun är att efterfölja Offentlighets- och sekretesslagen och Tryck-
frihetsförordningen. Detta genom en korrekt hantering av handlingar för ett "främjande av ett fritt meningsut-
byte, en fri och allsidig upplysning och ett fritt konstnärligt skapande" ( Tryckfrihetsförordningens 2 kap 1 §) 

Riskminimerade åtgärd idag 

I Offentlighets- och sekretesslagen (2009:400), 5 kap. 1 §, står skrivet att ”Allmänna handlingar ska registreras så 
snart de har kommit in till eller upprättats hos en myndighet”. 

Typ av risk 

 Kommunövergripande risk 

2.10.1 Kontroll av grundläggande kunskap om hantering av allmän handlingar genom 

ett test som skickas ut till alla medarbetare 

Utfall 

 Större avvikelser 

Kommentar 

Socialförvaltningen fick ett resultat på: 
• 7 stickprov med inga avvikelser, 
• 1 stickprov med mindre avvikelser, 
• 2 stickprov med större avvikelser. 

De stickprov som inte hade några avvikelser genomfördes tillräckligt skyndsamt och begärda handlingar eller 
uppgifter lämnades ut. Dessa hade även i de flesta fall ett godtagbart bemötande. Det stickprov som bedömdes 
ha mindre avvikelser var via e-post. Stickprovet gavs bedömningen då svarstiden var cirka fyra arbetsdagar och 
då en påminnelse krävdes. De två stickproven som bedömdes ha större avvikelser var via e-post. Bedömningarna 
utgick från att ingen av de efterfrågade handlingarna har lämnats ut. Vid en av dessa har återkoppling getts med 
ett godtagbart bemötande men då ingen handling har lämnats ut i tid samt då två påminnelser har skickats har 
stickprovet bedömts ha större avvikelser. Det andra stickprovet har ingen återkoppling givits utöver autosvar 
trots två påminnelser. Utifrån resultatet i stickprovskontrollen har förvaltningen fått den slutliga helhetsbedöm-
ningen inte tillfredsställande. 

Åtgärder Beskrivning Kommentar 

Utbildning och information om allmänna hand-
lingar 
 

 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Kanslienheten kommer att genomföra riktade 
utbildningsinsatser i alla förvaltningar för att 
höja kunskapen om lagkraven kring allmänna 
handlingar. Information om hantering av all-
männa handlingar kommer att ingå i kommu-
nens onboardingpaket med utbildning för nyan-
ställda i kommunen. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under 2026. 

Utveckla stödjande och styrande dokument 
 

 
Slutdatum 
2026-12-31 

 Ej påbörjad 

Förvaltningen kommer att se över styrande och 
stödjande dokument på området för att stärka 
förutsättningarna för efterlevnad. Det handlar 
bland annat om rutiner, mallar för korrespon-
dens och taxa för fysiska kopior. 

Förbättringsåtgärden kommer att genomföras 
under 2026. 
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                 Socialnämnden  
   

Uppföljning internkontrollplan 2025, helår 

Förslag till beslut 
Socialnämnden beslutar att godkänna uppföljningen av internkontrollplan 2025. 

Socialnämnden beslutar att ärendet justeras omedelbart.  

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Arbetet med intern kontroll utgår från 6 kap. 6 § kommunallagen och syftar till att säkra en 
effektiv förvaltning och att undvika att det begås allvarliga fel. Resultatet av den interna 
kontrollen följs vanligen upp per helår. 

Där uppföljande kontroller visat på större avvikelser har åtgärder vidtagits.  

 

Ebba Gierow    Mattias Leufkens 

Förvaltningschef   Verksamhetschef 
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Beslutsunderlag  
- Uppföljning internkontrollplan 2025, helår, socialnämnden 

Ärendet 
Arbetet med intern kontroll utgår från 6 kap. 6 § kommunallagen och syftar till att säkra en 
effektiv förvaltning och att undvika att det begås allvarliga fel.  

Internkontrollplanen för socialnämnden 2025 innehåller till övervägande del 
kommungemensamma risker. Uppföljande kontroller och eventuella åtgärder relaterat till dessa 
gemensamma risker genomförs i samverkan mellan kommunledningsförvaltningen och 
socialförvaltningen.  

Förvaltningens bedömning 
Avseende de två risker som är nämndspecifika har ”Risk för bristande effektivitet, såväl inom 
som mellan förvaltningar, när implementering av förändringar inte görs fullt ut” följts upp under 
Q4 och visar på inga avvikelser. Följsamheten till implementeringsstrategin är god och den bidrar 
till en mer systematisk uppföljning av att implementeringar får avsedd effekt.  

Utfallet för den andra risken; Risk för försenad eller (i värsta fall) utebliven leverans både gällande 
uppdrag och utvecklingsarbete avseende digitala införanden, bedöms som en mindre avvikelse 
vilket beror på att informationssäkerhetsklassificering fördröjer e-tjänsterna och att projektet för 
säker inloggning i Treserva tills vidare är pausat i väntan på strategiskt beslut och tekniska 
förutsättningar från IT-enheten. Projektet förväntas återupptas under våren 2026. 

Avseende de kommungemensamma riskerna har åtgärder vidtagits för de risker där uppföljande 
kontroller visat på större avvikelser. Förvaltningen gjorde i delårsuppföljningen bedömningen att 
merparten av riskerna skulle hanteras under året, dock har åtgärder i stor utsträckning försenats. 
Riskerna kvarstår således och återfinns i någon form även i internkontrollplan 2026 men har 
kompletterats med andra/fler kontroller och i vissa fall har även själva riskformuleringen fått ett 
tillägg. 

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 
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Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
Arbetet med internkontroll knyter an till samtliga riktningsmål från kommunfullmäktige så tillvida 
att internkontroll syftar till att säkra en effektiv förvaltning och att undvika att det begås allvarliga 
fel vilket bidrar till både kundnytta och trygghet.  

Remiss och samberedning 
Då internkontrollplanen innehåller kommungemensamma risker sker uppföljande kontroller och 
genomförande av eventuella åtgärder i samverkan med berörda funktioner på 
kommunledningsförvaltningen. 

Behandlad enligt MBL 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Arbetet med kvarstående åtgärder fortgår och hanteras av olika funktioner beroende på vilken 
risk som avses.  

Beslutet skickas till: 
Kommunstyrelsen 
Förvaltningsledningen, socialförvaltningen 
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                 Socialnämnden  
   

Svar på motion ”Höj habiliteringsersättningen” 

 

Förslag till beslut 
Socialnämnden föreslår kommunstyrelsen föreslå kommunfullmäktige besluta att avslå motionen 
från Vänsterpartiet om att höja habiliteringsersättningen. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Socialnämnden har tilldelats motion från Vänsterpartiet gällande höjd habiliteringsersättning. 
Vänsterpartiet yrkar på att ”höja habiliteringsersättningen till det dubbla beloppet av dagens 
kostnad samt årligen indexera kostnaden med 2 procent”. Formuleringen tolkas som att den 
enskildes individuella dagsersättning ska fördubblas. 

Daglig verksamhet finns som ett bistånd för personer som ingår i personkrets enligt LSS (Lag 
1993:387 om stöd och service till vissa funktionshindrade) och som inte kan förvärvsarbeta eller 
studera. Habiliteringsersättningen är tänkt som en motivation för deltagande i daglig verksamhet. 
Habiliteringsersättning är inte en lagstadgad rättighet, inte ersättning för arbete och ersättningen 
är skattefri. 

Daglig verksamhet ska erbjuda den enskilde stimulans, utveckling, meningsfullhet och gemenskap 
efter individens önskemål och behov. Daglig verksamhet är inte ett förvärvsarbete utan en 
biståndsbedömd insats enligt LSS. 

Den enskildes grundläggande försörjning består av aktivitetsersättning eller sjukersättning från 
Försäkringskassan. Även andra bidrag kan förekomma såsom bostadstillägg och försörjningsstöd. 
För dem som bor i bostad med särskild service (BMSS) har socialnämnden beslutat om 
hyressubvention vilket innebär att det finns ett tak för vad den enskilde betalar i hyra för sin 
lägenhet i BMSS.   

Socialnämnden beslutade hösten 2023 om höjning av habiliteringsersättningen till nuvarande 
nivå; 56,25 kronor för heltid och 36,50 kronor för deltid per dag. Det beslutades också om att 
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söka stadsbidrag samt att stadsbidragets överskjutande del ska betalas ut två gånger årligen till 
verksamhetens brukare som deltar på hel- eller deltid.  

 

Ebba Gierow               Taija Tuomilehto Holmberg 

Förvaltningschef                                                   Verksamhetschef 

 

 

Beslutsunderlag  
- Motion habiliteringsersättning KS 2025/636 
- Tjänsteutlåtande Höjd habiliteringsersättning SN 2023/168 

Ärendet 
Daglig verksamhet finns som ett bistånd för personer som ingår i personkrets enligt LSS (Lag 
1993:387 om stöd och service till vissa funktionshindrade) och som inte kan förvärvsarbeta eller 
studera. Habiliteringsersättningen är tänkt som en motivation för deltagande i daglig verksamhet. 
Ersättningen kan bidra till ökat deltagande i samhällslivet och ökar möjligheten att leva som 
andra. Den enskildes grundläggande försörjning består av aktivitetsersättning eller sjukersättning 
från Försäkringskassan. Även andra bidrag kan förekomma såsom bostadstillägg och 
försörjningsstöd. För dem som bor i bostad med särskild service (BMSS) har socialnämnden 
beslutat om hyressubvention vilket innebär att det finns ett tak för vad den enskilde betalar i hyra 
för sin lägenhet i BMSS.   

Kommunfullmäktige beslutade 2022-12-12 att ”anpassa habiliteringsersättningen till GR:s 
nivåer”. Medelnivån inom GR är 56,25 kr för heltid och 36,50 kr för deltid. 
Socialnämnden beslutade att höja habiliteringsersättningen i Ale kommun till 56,25 kr för heltid 
och 36,50 kr för deltid hösten 2023. Statsbidraget som överskjuter genererar i ytterligare höjd 
ersättning. Daglig verksamhet är den största insatsen inom LSS, sett till antalet individer. Det är 
också den insats som ökar mest. Under 2023 när beslutet fattades hade daglig verksamhet ca 125 
brukare, idag finns ca 168 brukare inom verksamheten. Hur många brukare som finns inom 
verksamheten och hur hög närvaro dessa har påverkar hur mycket som utbetalas till var och en 
av den överskjutande delen av stadsbidraget.  

Under 2023 ändrades även regelverket kring hur avdrag på habiliteringsersättning ska göras, 
tidigare gällde avdrag efter 14 dagars frånvaro, oavsett orsak. Detta ändrades till att avdrag för 
habiliteringsersättning gäller efter 14 dagars frånvaro vid sjukfrånvaro/oplanerad frånvaro. Inget 
avdrag vid semester eller om verksamheten är stängd.  

Socialförvaltningen har genomfört en jämförelse av habiliteringsersättningen i 
tvillingkommunerna Kungälv, Stenungsund och Eslöv.  
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Ersättningssystem – Kommunerna Eslöv, Kungälv och Stenungsund 

Aspekt Ale Eslöv Kungälv Stenungsund 

Hel-
/halvdagsersättning 

Halvdag/heldag Finns ej Finns ej 
(utredning 
pågår) 

Ingen skillnad 
– ersättning 
ges oavsett 
hel- eller 
halvdag 

Timersättning Ej aktuell 10 kr/timme Ej aktuell Ej aktuell 

Minsta arbetstid för 
ersättning 

Minst 3 
tim/dag 

Ingen Minst 3 
timmar/dag 

Ingen 

Fast dagsersättning 36,50/ 56,25 Nej 80 kr/dag (om 
≥3 timmar 
arbetat) 

50 kr/dag vid 
vistelse på 
daglig 
verksamhet 

Bonus Ja, i september 
och december 

Ja: Juni (för 
månader 12–
05) och 
December 
(för månader 
06–11) 

Nej Nej 

Syfte/anmärkning Möjliggör 
nyttjande av 
hela 
stadsbidraget 

Möjliggör 
nyttjande av 
hela 
stadsbidraget 

Förvaltningens 
förslag 
återremitterat 
för vidare 
utredning 
(december 
2025) 

Ersättning ges 
oavsett 
dagens längd 

 

 

Förvaltningens bedömning 
Daglig verksamhet är en biståndsbedömd insats enligt LSS som syftar till att ge personer med 
funktionsnedsättning en meningsfull sysselsättning och möjlighet till utveckling. Det är inte ett 
förvärvsarbete, men kan i vissa fall fungera som en språngbräda mot reguljär arbetsmarknad eller 
praktik.   
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Förvaltningen delar motionärens bedömning att målgruppen riskerar vara mer ekonomiskt utsatt. 
Samtidigt har redan fattade beslut enligt ovan, höjningen av habiliteringsersättningen 2023, 
förändringen av habiliteringsersättning vid frånvaro samt den beslutade hyressubventionen 
bidragit till att minska risken för ekonomisk sårbarhet i målgruppen.  

Utan ekonomiskt tillskott behöver effektiviseringar ske i verksamheten för att finansiera den 
höjda habiliteringsersättningen. Sett till medarbetare motsvarar kostnaden ungefär två årsarbetare 
vilket sannolikt skulle riskera att sänka kvaliteten i verksamheten som bedrivs eller att planerad 
utveckling av verksamheten får avbrytas.  

För den del av målgruppen som kan bli aktuell för praktik eller liknande på den reguljära 
arbetsmarknaden finns risk för att det ekonomiska incitamentet försvagas. I vilken utsträckning 
denna risk föreligger och i så fall för hur många har inte bedömts. 

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
För 2025 har 1,9 Mkr använts för habiliteringsersättning, varav statsbidraget finansierar drygt 
hälften. Dagens kostnad för Ale kommun är 900 tkr eftersom statsbidraget finansierar resterande 
upp till totalen på 1,9 Mkr. Vid förändring enligt motionens förslag ökar Ale kommuns kostnad 
med ytterligare 1,2 Mkr under förutsättning att antalet brukare är oförändrat. Till detta kommer 
den årliga indexuppdateringen på 2%. Statsbidragen för habiliteringsersättning har funnits i flera 
år men beslutas årligen. Vid förändrat beslut behöver intäktsbortfallet kompenseras på kommunal 
nivå, om den enskilde inte ska få sin habiliteringsersättning sänkt.  

 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
För kommuninvånare i målgruppen skulle ett avslag innebära en oförändrad situation. Bifall 
skulle innebära en ökning av dagersättningen till den enskilde. Individuella variationer kommer 
förekomma beroende på hur många timmar den enskilde är på sin dagliga verksamhet. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
Ärendet har bäring på kommunfullmäktiges mål om kundnytta. 

utfall 2025 prognos dubblerat 
bidrag, inkl oförändrat 

statsbidrag

prognos dubblerat 
bidrag, exkl 
statsbidrag

Habiliteringsersättning 1 958 3 187 2 458

varav egenfinansiering 887 2 115 2 458

varav statsbidragsfinansiering, tidigare höjning 342 342 0

varav statsbidragsfinansiering, extrautbetalning 729 729 0
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Remiss och samberedning 
Ärendet skickas till rådet för funktionshinderfrågor. 

Behandlad enligt MBL  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Socialnämnden beslut är beredande och ska vidare till KS/KF för beslut. 

Beslutet skickas till: 
Enhetschef för daglig verksamhet, Funktionsstöd, socialförvaltning 
 

 



 

 

Höj habiliteringsersättningen! 
 

Om du är anställd på en arbetsplats med kollektivavtal kan du vara trygg i att din lön utvecklas enligt 
tydliga regler. Du har möjlighet att påverka din lön. Men när våra brukare inom LSS i kommunen går till 
sitt arbete (daglig verksamhet) har de inte denna möjlighet. Det är en marginaliserad grupp som behöver 
vända på varenda krona för att förhoppningsvis få ekonomin att gå ihop. Och i dessa extremt tuffa 
ekonomiska tider har ingen indexuppräkning skett för målgruppen över huvud taget. 

Målgruppen har aktivitetsersättning eller sjukersättning som grundläggande försörjning där majoriteten av 
brukarna har den så kallade garantiersättningen. Utöver aktivitetsersättningen från försäkringskassan 
bistår kommunen med en “motivationspeng”, så kallad habiliteringsersättning om 56,25 kr per dag för 
heltid. Ale kommun ligger varken högst eller lägst i listan vad gäller habiliteringsersättning men det finns 
kommuner som ger det dubbla.​
 

Ale kommuns ersättningsnivåer och antal brukare per augusti 2025: 

-​ Habiliteringsersättningen är 56,25 kronor för heltid och 36,50 kronor för deltid per dag. 
-​ Antal brukare på daglig verksamhet ca 160 st  

 

Bakgrund i siffror från försäkringskassan daterat 251031 

Försäkringskassans aktivitetsersättning är indelad i följande: 

-​ “Du som har haft liten inkomst eller ingen inkomst alls innan aktivitetsersättningen kan få så 
kallad garantiersättning. Hur stor den är beror på hur länge du har bott i Sverige, och hur gammal 
du är. Den högsta garantiersättningen som går att få är 13 622 kronor per månad år 2025.​
 

-​ Du som har arbetat innan aktivitetsersättningen kan få så kallad inkomstrelaterad 
aktivitetsersättning. Den är 64,7 procent av din genomsnittliga inkomst under de senaste åren, 
men max 23 777 kronor per månad år 2025.”  

-​  

Försäkringskassans sjukersättning är indelad i följande: 

-​ “Du som har haft liten inkomst eller ingen inkomst alls innan sjukersättningen kan få så kallad 
garantiersättning. Hur stor den är beror på hur länge du har bott i Sverige, och hur gammal du 
är.”​
 

-​ “Du som har arbetat innan sjukersättningen kan få så kallad inkomstrelaterad sjukersättning. Den 
är 64,7 procent av din genomsnittliga inkomst under de senaste åren.” 

 

Vänsterpartiet vill med denna motionen dubblera habiliteringsersättningen för de brukare som arbetar på 
våra dagliga verksamheter. Det skall kännas lönsamt och värdefullt att gå till jobbet och ersättningen skall 
kännas rimlig. 

​
​



Vänsterpartiet yrkar därför:  

-​ att höja habiliteringsersättningen till det dubbla beloppet av dagens kostnad samt årligen indexera 
kostnaden med 2 procent. 

 

Vänsterpartiet Ale 

Ann-Sofie Hellvard 

Christer Pålsson 

 

Nol 251031 
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    Socialnämnden  

 

Överföring av investeringsbudget år 2025 till 2026 

Förslag till beslut 
Socialnämnden föreslår kommunstyrelsen att föreslå kommunfullmäktige besluta att bevilja 
socialnämnden överföring av 2025 års investeringsbudget till år 2026 enligt bilaga. 

Socialnämnden beslutar att paragrafen justeras omedelbart. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Socialnämndens totala investeringsbudget har under år 2025 uppgått till 4 665 tkr. 
Kvarvarande medel vid bokslut år 2025 uppgår till 1 735 tkr, varav socialförvaltningen 
föreslår att överföring av totalt 643 tkr begärs till 2026 enligt bilaga. 

Förslag till överföring av investeringsbudget avser medel till kvarstående inventariebehov till 
kommunens LSS-boenden inom verksamhetsområde funktionsstöd. 

 

 

Ebba Gierow     

Förvaltningschef    
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Beslutsunderlag  
Överföring investeringsbudget 2025 till 2026_Socialnämnden  

Ärendet 
Ale kommuns senaste boende inom verksamhetsområde funktionsstöd, LSS Danska vägens 
serviceboende i Surte, stod klart hösten 2024. Majoriteten av verksamhetens 
inventarieanskaffning är genomförd, men det finns ett kvarstående behov av inköp av 
medicinskåp till flera av kommunens boenden. Socialförvaltningen äskar därför överföring av 
återstående budget från år 2025 till år 2026 avseende inventarier till verksamhetsområde 
funktionsstöd, vilket uppgår till 643 tkr. 

Förvaltningens bedömning 
Återstående behov av inköp av inventarier till verksamhetsområde funktionsstöds boenden 
fortgår enligt plan och bör inte medföra någon ytterligare ekonomisk påverkan. 
Avskrivningskostnader bedöms rymmas inom verksamhetsområdets befintliga budget och 
förvaltningen äskar därför överföring av investeringsbudget från 2025 till 2026 enligt bilaga. 

Förvaltningen föreslår socialnämnden att besluta enligt förslag. 

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Överföring av investeringsmedel mellan åren 2025 och 2026 avser tidigare beslutade 
investeringar och kommer inte att innebära någon ytterligare ekonomisk konsekvens för 
förvaltningen. 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 

Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  

Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  

Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Remiss och samberedning 
Området har beaktats men inte bedömts tillföra ärendet något ytterligare underlag.  

Behandlad enligt MBL  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  
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Beslutets påverkan och genomförande 
Anskaffning av kvarstående inventariebehov avseende främst medicinskåp till flera av 
verksamhetsområdets boenden pågår, varför investeringsbudget avseende inventarier önskas 
överföras från 2025 till 2026.  

Beslutet skickas till: 

 
Förvaltningschef, socialförvaltningen 

  

  

 



Nämnd:
Investeringskod Budget 2025 Tilläggsanslagsbudg

et 2025 Total budget 2025 Utfall 2025 Återstår 2025
Önskas

överföras till
2026

Motivering
(Belopp i tkr) Nämnd
Investering, namn

Reinvest 7800 2,000 2,000 1,200 800 0 Socialnämnden
E-hälsa 7836 500 500 430 70 0 Socialnämnden
Nya boenden FH inventarier 7839 720 720 77 643 643 Tillkommande kostnader inventarier nya boenden FS Socialnämnden
Utbyte grundutrustning 7863 500 500 455 45 0 Socialnämnden
Fordon FH/skolskjuts 7866 770 175 945 769 176 0 Socialnämnden
Totalt: 4,490 175 4,665 2,931 1,734 643
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    Socialnämnden  

   

Begäran om investeringsbudget år 2027-2030 

Förslag till beslut 
Socialnämnden föreslår kommunstyrelsen att föreslå kommunfullmäktige besluta att bevilja 
socialnämnden investeringsanslag för åren 2027-2030 enligt bifogad bilaga. 

Socialnämnden beslutar att paragrafen justeras omedelbart. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Förvaltningens förslag till investeringsbudget för åren 2027-2030 avser dels ett årligt anslag 
om 2 000 tkr för reinvesteringar för hela förvaltningen, dels årligt anslag om 500 tkr för 
utbyte av grundutrustning inom särskilt boende samt ett löpande årligt anslag avseende 
digitalisering om 500 tkr. Förvaltningens förslag till investeringsbudget omfattar även ett 
löpande investeringsbehov av fordon till transportgruppen inom funktionsstödsverksamheten 
om 1000 tkr årligen. 

 

 

Ebba Gierow     

Förvaltningschef    
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Beslutsunderlag  
- Sammanställning investeringsbudget 2027–2030_Socialnämnden 

Ärendet 
Kommunens investeringsplan för kommande 4-årsperiod samt överföringar av 
investeringsmedel beslutas av kommunfullmäktige. Beslutet ligger sedan till grund för arbetet 
med fullmäktiges verksamhetsplan och budget. Behovsinventering av kommunens lokaler och 
framtida investeringar i lokaler sker i arbetet med lokalplaneringsprocessen. Samtliga 
lokalinvesteringar hanteras av kommunstyrelsen. Övriga investeringsbehov för perioden 
2027–2030 som inte ingår i lokalprocessen bereds och sammanställs av respektive 
förvaltning. Förslaget ska beslutas av nämnd och är underlag för beslut i kommunfullmäktige. 

Socialförvaltningen beräknas ha ett oförändrat behov av årligt reinvesteringsanslag om 
2 000 tkr samt investeringsbehov för utbyte av grundutrustning inom särskilt boende, såsom 
sängar och liftar med mera, om 500 tkr årligen.  

Förvaltningens investeringsbehov inom digitalisering bedöms vara varaktigt över de 
kommande åren. Förvaltningen avser att upprätthålla en hög takt när det gäller 
implementering av välfärdstekniska lösningar och automatisering av processer. 
Investeringsbehovet bedöms till 500 tkr årligen. 

Transportgruppen inom funktionshinderverksamheten innehar idag 8 st fordon varav 6 st av 
typen minibuss, med eller utan bakgavellift. Anskaffning av denna typ av fordon är inte 
möjlig via leasing och behovet kräver därför att enheten själv ombesörjer upphandling och 
inköp. Transportgruppens fordon har ett relativt högt slitage då de rullar många mil per dag 
och flertalet av enhetens nuvarande fordon är av äldre modell. Då verksamheten är helt 
beroende av att fordonen rullar utan problem varje dag så krävs en löpande långsiktig 
planering för utbyte av dessa. Vid en årlig utbytestakt om ett fordon bedöms 
avskrivningskostnaden kunna rymmas inom verksamhetsområdets befintliga budgetram. En 
utbytestakt om ett fordon per år innebär ett beräknat nyttjande per fordon om 7 år. 

Förvaltningens bedömning 
Användning av reinvesteringsanslag och anslag för utbyte av grundutrustning avser främst 
inköp av inventarier till förvaltningens verksamheter vilket bedöms främja god arbetsmiljö för 
både medarbetare och brukare. Förvaltningen avser att upprätthålla en hög takt när det gäller 
implementering av välfärdstekniska lösningar och automatisering av processer och 
investeringsbehovet inom digitalisering bedöms därför vara varaktigt över tid.  

För att upprätthålla säkra transporter och god arbetsmiljö för brukare och personal inom 
transportgruppen och daglig verksamhet samt prognos om lägre reparationskostnader av äldre 
fordon så krävs ett löpande utbyte av verksamhetens fordon av typen minibuss. 

Förvaltningen föreslår socialnämnden att besluta enligt förslag. 
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Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Nyttjande av årsanslag, utbyte av grundutrustning samt digitalisering löper på med ungefär 
samma investeringstakt över tid och bör därmed ej medföra ökade kostnader för 
förvaltningen.  

Med en löpande utbytestakt om ett fordon per år så bedöms avskrivningskostnaderna att 
hanteras inom nuvarande budget. 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 

Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  

Vid all anskaffning av inventarier inom förvaltningen finns en ambition att i så hög grad som 
möjligt anlita upphandlade leverantörer som kan tillhandahålla återanvända möbler. En 
förutsättning är att utbudet av återanvända möbler hos våra ramavtalsleverantörer möter 
verksamhetens behov av inventarier.  

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  

Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Remiss och samberedning 
Området har beaktats men inte bedömts tillföra ärendet något ytterligare underlag.  

Behandlad enligt MBL  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Inköp för investeringsanslaget sker löpande under året utifrån de behov som identifieras inom 
förvaltningens alla enheter. Upphandling och inköp av fordon planerar 
transportgruppsverksamheten i samarbete med upphandlingsenheten. 

Beslutet skickas till: 

 
Förvaltningschef, socialförvaltningen 

 

 



Nämnd:

Internhyresobjekt?
(Ja/Nej)

Driftkostnader att äska
för behovsnämnd
budget (Ja/Nej)

(Belopp i tkr)
Investering, namn Investering, kod 2026 2027 2028 2029 2030 2031-*
Årsanslag Socialnämnden 7800 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000 Nej Nej
Utbyte grundutrustning 7863 500 500 500 500 500 500 Nej Nej
E-hälsa 7836 500 500 500 500 500 500 Nej Nej
Fordon Funktionsstöd 7866 0 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 Nej Nej

Totalt nämnd: 3,000.00 4,000.00 4,000.00 4,000.00 4,000.00 4,000.00
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                 Socialnämnden  
  

Revidering av investeringsbudget 2026 

Förslag till beslut 
Socialnämnden föreslår kommunstyrelsen föreslå kommunfullmäktige besluta att anta 
revidering av investeringsbudget för 2026. 
 
Socialnämnden beslutar att paragrafen justeras omedelbart. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
På grund av ökande äldre befolkning i Ale kommun och en växande kö till särskilt boende för 
äldre har socialnämnden beslutat öppna 20 tillfälliga lägenheter för särskilt boende. Om dessa inte 
öppnas riskerar kommunen ökade kostnader i form av betaldagar för utskrivningsklara inom 
slutenvården samt särskild avgift från Inspektionen för vård och omsorg för ej verkställda beslut.  

Driften för de 20 lägenheterna har tagits i beaktande i budgetarbetet inför 2026. Dock behöver 
investeringsbudgeten revideras för att inkludera inventarier för uppskattningsvis 2 miljoner 
kronor. Då kontrakt ännu inte är skrivna eller lokalisering inte finns klar behöver även vitvaror 
vara en del av kostnaden, vilket annars inte är brukligt.  

 

Ebba Gierow    Ulrika Johansson 

Förvaltningschef   Verksamhetschef äldreomsorgen 

 

Beslutsunderlag  
- Socialnämndens beslut 2025/119 om tillfälliga alternativa boendeplatser 

Ärendet 
Andelen äldre i Ale ökar och med det ökar behovet av lägenheter inom särskilt boende för äldre.  
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Äldreomsorgen har i lokalbehovsanalyser beskrivit att det behöver tillkomma nya särskilda 
boenden och planen har varit ett nytt i söder, ett i mitt och ett i norr i kommunen. Då 
nybyggnationen försenats och de nya lägenheterna inte kunnat öppnas i den takt som krävts har 
kön till särskilt boende ökat. I och med att kön har ökat stoppas flödet även på korttidsplatserna 
då flera som vistas på korttidsplats väntar på en plats på särskilt boende.  

Då de nya boendena dröjer fattade socialnämnden beslut om att öppna tillfälliga platser. Det 
finns ännu inget beslut om lokalisering eller tidsplan, men verksamheten har bedömt behovet till 
senvåren 2026. I budgeten för 2026 har driftskostnader tagits i beaktande, men ett tillägg behöver 
göras i investeringsbudgeten gällande inventarier till det nya tillfälliga boendet.  

Beräkning av kostnader för inventarier: 

Köksutrustning/Vitvaror                                                600 000                                

Inventarier/möbler gemensamma utrymmen                  500 000                                

Inventarier/möbler enskilda utrymmen                           900 000 

Totalt uppskattning av behov av medel för investering: 2 miljoner kronor. 

Förvaltningens bedömning 
Förvaltningens bedömning är att det är nödvändigt att öppna de 20 tillfälliga lägenheterna så 
snart som möjligt för att minska kön till särskilt boende och därmed kunna tillgodose 
kommuninvånarnas behov.  

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Om det tillfälliga särskilda boendet inte kommer till stånd riskerar kommunen ökade kostnader 
för betaldagar för utskrivningsklara på sjukhuset (dygnskostnad 13200 kr) och eventuellt också 
särskild avgift för ej verkställda beslut från Inspektionen för vård och omsorg. Om särskild avgift 
utdöms baseras avgiften på vilken kostnad kommunen skulle haft om beslutet verkställts vilket 
innebär att det riskerar bli stora belopp. 

I budgetarbetet för 2026 har kostnader för drift av de 20 tillfälliga platserna tagits i beaktande 
vilket innebär att ärendet enbart gäller de investeringar som är nödvändiga för att öppna boendet.  

Då avtal inte tecknats ännu gällande de tillfälliga platserna finns endast uppskattningar av 
kostnaderna och det är dessutom inte klart vad som kommer ingå varför även posten vitvaror 
behöver finnas med, trots att det inte är brukligt.  

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
Beslutet är en förutsättning för att kunna tillgodose kommuninvånarna i målgruppens behov. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Alla inköp av inventarier är beräknade utifrån att de köps begagnade enligt Ale kommuns policy.  
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Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
Ärendet har koppling framförallt till kommunfullmäktiges mål om kundnytta. 

Remiss och samberedning 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Behandlad enligt MBL  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Beslutet kommer att genomföras i samverkan med serviceförvaltningen.  

Beslutet skickas till: 
Ekonomichef  
Controller 
Verksamhetschef Serviceförvaltningen  
Förvaltningschef Socialförvaltningen 
Verksamhetschef Äldreomsorgen 
 
 

 



Socialförvaltningen 
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Statistikrapport SoL kvartal 4 2025 
  

Rapporteringstillfälle: 2026-01-28 

Ansvarig rapportör: Systemförvaltare Annika Johansson 

 

Rapportering av ej verkställda gynnande beslut enligt SoL, som inte är verkställda inom 
tre månader 
Nya beslut som ej är verkställda inom tre månader, redovisning för kvartal 4 2025 (från och med 
2025-10-01 till och med 2025-12-31). 

För att beslut ska rapporteras som nya ej verkställda beslut i kvartal 4, ska besluten vara tagna under 
perioden 2025-07-01 till och med 2025-09-30. 

 

Specificering av nya beslut som inte är verkställda inom tre månader 
Under kvartal 4 2025, har fem nya beslut rapporterats som ej verkställda inom tre månader.  
Fyra beslut gäller Särskilt boende Äldreomsorg. Ett beslut gäller trygghetslarm Äldreomsorg, detta 
beslut har sedan avslutats utan verkställighet då den enskilde återtagit ansökan. 

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkställda gynnande beslut enligt SoL, som 
verkställts 
Tre tidigare rapporterade ej verkställda beslut enligt SoL har verkställts. 
Samtliga beslut gäller Särskilt boende Äldreomsorg. 
 

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkställda gynnande beslut enligt SoL, som 
rapporterats som ej verkställda och avslutade 
Två tidigare rapporterade ej verkställda beslut enligt SoL har avslutats utan verkställighet. Ett av 
dessa har avslutats då den enskilde återtagit ansökan, ett har avslutats inom Funktionsstöd och 
verkställs istället inom Äldreomsorg.  

 



 

 

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkställda gynnande beslut enligt SoL, som 
fortfarande ej är verkställda 
Sex tidigare rapporterade beslut enligt SoL är fortsatt ej verkställda.  

Tre av ovanstående beslut gäller särskilt boende funktionsstöd. För två av besluten genomförs 
kompenserande insats via IFO i form av stödboende. I ett av fallen bor den enskilde på särskilt 
boende funktionsstöd i annan kommun och önskar flytta till Ale.  

Två av ovanstående beslut gäller särskilt boende äldreomsorg. I ett av fallen har den enskilde 
erbjudits boende och tackat ja, inflytt inom kort. I ett av fallen har den enskilde önskemål om 
större lägenhet på specifikt boende, har fått erbjudande men tackat nej.  

Ett av ovanstående beslut gäller kontaktperson inom Funktionsstöd. Den enskilde har fått 
erbjudande vid två tillfällen men tackat nej.  
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                 Socialnämnden  
   

Rapportering av ej verkställda beslut enligt SoL 2025 

Förslag till beslut 
Socialnämnden beslutar att notera rapporten samt att den tillställs kommunfullmäktige och 
kommunrevisionen.  

Sammanfattning   

Beslut som ej är verkställda inom tre månader rapporteras enligt rutinen för inrapportering av 
ej verkställda gynnande biståndsbeslut enligt 4 kap. 1 § SoL. Rapporteringen har skickats till 
Inspektionen för vård och omsorg, IVO, i enlighet med socialnämndens skyldighet. 
Under kvartal 4, 2025-10-01 till och med 2025-12-31, har fem nya beslut rapporterats in som 
ej verkställda inom tre månader.  

Av de beslut som tidigare rapporterats in som ej verkställda har tre beslut verkställts och två 
beslut har avslutats utan verkställighet. Sex beslut är fortsatt ej verkställda. Se statistikrapport 
med rapporteringstillfälle 2026-01-28 för mer information. 

 

 

 

Ebba Gierow    Mattias Leufkens 

Förvaltningschef   Verksamhetschef 
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Beslutsunderlag  
Statistikrapport SoL, kvartal 4 2025, 2026-01-28 

 

Beslutet skickas till: 
För kännedom 
Kommunfullmäktige 

Kommunrevision 
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Statistikrapport LSS kvartal 4 2025 
Rapporteringstillfälle: 2025-10-28 

Ansvarig rapportör: Systemförvaltare Annika Johansson 

 

 

Rapportering av ej verkställda gynnande beslut, enligt 9 § lagen (1993:387) om stöd och 
service till vissa funktionshindrade, LSS, som inte är verkställda inom tre månader 
Nya beslut som ej är verkställda inom tre månader, redovisning för kvartal 4 2025 (från och med 
2025-10-01 till och med 2025-12-31).  

För att beslut ska rapporteras som nya ej verkställda beslut i kvartal 4, ska besluten vara tagna inom 
perioden 2025-07-01 till och med 2025-09-30. 

Specificering av nya beslut som inte är verkställda inom tre månader 
Under kvartal 4 2025 har fyra nya beslut rapporterats som ej verkställda inom tre månader.  

Tre av dessa gäller Bostad med särskild service. Ett beslut är verkställt efter fyra månader. Ett 
beslut är ett förhandsbesked där personen bor på SoL-boende i annan kommun och önskar flytta 
till Ale. Ett av besluten gäller ansökan för särskilt anpassad bostad för enskild som nu har personlig 
assistans, där familjen arbetar med den enskilde och inte är redo för flytt då de vill behålla sin 
inkomst.  

Ett av besluten gäller kontaktperson där den enskilde har fått två erbjudande om kontaktperson 
men tackat nej till båda. 

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkställda gynnande beslut, enligt 9 § LSS, 
som verkställts  
Inga tidigare rapporterade ej verkställda beslut enligt LSS har verkställts.  

 

 

 



 

 

Tidigare inrapporterade ej verkställda gynnande beslut, enligt 9 § LSS som rapporterats 
som ej verkställda och avslutade 
Ett tidigare rapporterat ej verkställt beslut enligt LSS har avslutats utan verkställighet. 
Detta beslut gäller BMSS och har avslutats på begäran av den enskilde.    
 

Rapportering av tidigare inrapporterade ej verkställda gynnande beslut, enligt 9 § LSS, 
som fortfarande ej är verkställda 
Sex tidigare rapporterade beslut enligt LSS är fortsatt ej verkställda. 

Samtliga dessa beslut gäller Bostad med särskild service. I två av fallen har den enskilde fått 
erbjudande och ännu inte svarat. I ett av fallen har den enskilde fått erbjudande och tackat ja, men 
behöver anpassningar och lång introduktion. I två av fallen är den enskilde inte redo att flytta än. 
Ett av fallen gäller ett förhandsbesked där den enskilde bor i annan kommun och där verksamheten 
har svårt att få kontakt med den enskilde eller företrädare.  
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                 Socialnämnden  
   

Rapportering av ej verkställda beslut enligt LSS 2025 

Förslag till beslut 
Socialnämnden beslutar att notera rapporten samt att den tillställs kommunfullmäktige och 
kommunrevisionen 

 

Sammanfattning   
Beslut som ej är verkställda inom tre månader rapporteras enligt rutinen för inrapportering av 
ej verkställda gynnande biståndsbeslut enligt 9 § lagen (1993:387) om stöd och service till 
vissa funktionshindrade, LSS. Rapporteringen har skickats till Inspektionen för vård och 
omsorg, IVO, i enlighet med socialnämndens skyldighet.  

Under kvartal 4 2025, 2025-10-01 till 2025-12-31, har fyra nya beslut rapporterats in som ej 
verkställda inom tre månader, varav ett har verkställts efter 4 månader.  

Av tidigare rapporterade ej verkställda beslut har inga beslut verkställts. Sex beslut är fortsatt 
ej verkställda. Ett beslut har avslutats utan verkställande. Se statistikrapport med 
rapporteringstillfälle 2026-01-28 för mer information.  

 

 

Ebba Gierow    Mattias Leufkens 

Förvaltningschef   Verksamhetschef 
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Beslutsunderlag  
Statistikrapport, Statistikrapport LSS kvartal 4 2025, 2026-01-28 

 

Beslutet skickas till: 

 

För kännedom 
Kommunfullmäktige 

Kommunrevisionen 



PROTOKOLL                                                                                  
Utbildningsnämnden 
Sammanträdesdatum: 2026-01-28 

  Justerandes sign.    Utdragsbestyrkande 

UBN § 11 

           UBN 2025/424 

 

Inriktningsbeslut förstudie Ale Skoltrafik 
 
Beslut 
Utbildningsnämnden beslutar att Förstudie Ale skoltrafik som genomförs av Ale 
kommun och Västtrafik ska ha inriktningen öppen skoltrafik inom Ale kommun. 

Utbildningsnämnden beslutar att paragrafen justeras omedelbart.  

Motivering till beslut 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning 
Ale kommun och Västtrafik genomför tillsammans en förstudie vars syfte är att 
kartlägga den nuvarande skoltrafiken inför framtida upphandlingar.  

Västtrafik ansvarar för den grundläggande kollektivtrafiken i regionen, inklusive 
trafikering av kommunens tätorter och ett nödvändigt basutbud.  

En central del av förstudien är valet mellan öppen och stängd skoltrafik. Ale 
kommun föreslås ha inriktningen öppen skoltrafik, vilket innebär att elever reser 
med upphandlade skolbussar som även kan nyttjas av övriga kommuninvånare. 
Eleverna kommer, precis som tidigare tillhandahållas ett västtrafikkort. 
Biljettintäkterna från allmänna resenärer återgår till kommunen.  

Öppen upphandlad skoltrafik gör det möjligt för kommunen att anpassa 
hållplatser och stopp, vilket skapar en tryggare skolväg och därmed minskar 
behovet av skoltaxi och samtidigt utökar kollektivtrafiken för fler 
kommuninvånare på landsbygden.  

Beslutsunderlag 
Bedöms ej lämplig i detta ärende. 

Beslutet skickas till  
Förvaltningschef utbildningsförvaltningen 
Förvaltningschef samhällsbyggnadsförvaltningen  
Förvaltningschef socialförvaltningen 
 
 
 



PROTOKOLL                                                                                  
Utbildningsnämnden 
Sammanträdesdatum: 2026-01-28 

  Justerandes sign.    Utdragsbestyrkande 

 

  



PROTOKOLL                                                                                  
Utbildningsnämnden 
Sammanträdesdatum: 2025-11-12 
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Information om förstudie med Västtrafik 
 
Beslut 
Utbildningsnämnden noterar informationen. 

Motivering till beslut 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning 
Ale kommun genomför tillsammans med Västtrafik en förstudie för att skapa en 
långsiktigt hållbar och effektiv skoltrafik som möter elevernas behov och 
kommunens resurser.  

Förstudien kartlägger den nuvarande trafiken, identifierar brister och behov samt 
analyserar möjliga effektiviseringar och alternativa lösningar.  

Särskild uppmärksamhet riktas mot områden med flera turer som kör parallellt på 
samma sträcka och möjligheter till ökad samordning.  

Resultatet kan ligga till grund för framtida beslut om skoltrafikens organisation 
och inriktning, och ett färdigt förslag planeras att presenteras i mars 2026. 
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                 Utbildningsnämnden  
   

Beslut om inriktning av skoltrafiken i Ale kommun 

Förslag till beslut 
Utbildningsnämnden beslutar att Förstudie Ale skoltrafik som genomförs av Ale kommun och 
Västtrafik ska ha inriktningen öppen skoltrafik inom Ale kommun. 

Utbildningsnämnden beslutar att paragrafen justeras omedelbart.  

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Ale kommun och Västtrafik genomför tillsammans en förstudie vars syfte är att kartlägga den 
nuvarande skoltrafiken inför framtida upphandlingar.  

Västtrafik ansvarar för den grundläggande kollektivtrafiken i regionen, inklusive trafikering av 
kommunens tätorter och ett nödvändigt basutbud.  

En central del av förstudien är valet mellan öppen och stängd skoltrafik. Ale kommun föreslås ha 
inriktningen öppen skoltrafik, vilket innebär att elever reser med upphandlade skolbussar som 
även kan nyttjas av övriga kommuninvånare. Eleverna kommer, precis som tidigare 
tillhandahållas ett västtrafikkort. Biljettintäkterna från allmänna resenärer återgår till kommunen.  

Öppen upphandlad skoltrafik gör det möjligt för kommunen att anpassa hållplatser och stopp, 
vilket skapar en tryggare skolväg och därmed minskar behovet av skoltaxi och samtidigt utökar 
kollektivtrafiken för fler kommuninvånare på landsbygden.  

 

 

 

Åsa Ericson    Pia Kjeldsen  

Förvaltningschef    Tf. Administrativ chef 

 
 



      2(4) 

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post Webbplats 
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se 

 

 
Beslutsunderlag  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendet 
Västtrafik ansvarar för den grundläggande kollektivtrafiken i regionen, inklusive trafikering av 
kommunens tätorter och upprätthållande av ett basutbud. Ale kommun genomför tillsammans 
med Västtrafik en förstudie av skoltrafiken i kommunen. Syftet är att kartlägga hur skolskjutsen 
fungerar idag, identifiera brister och utvecklingsbehov, samt analysera möjliga förbättringar inför 
kommande upphandlingar. Förstudien ska ge ett samlat underlag för framtida beslut om 
skoltrafikens organisation och inriktning. 

Den nuvarande skolskjutsorganisationen består av två huvuddelar: 

1. Resor med ordinarie linjetrafik 
Elever som bedöms kunna resa med Västtrafiks reguljära buss- eller tåglinjer hänvisas i 
första hand till dessa. Den ordinarie kollektivtrafiken utgör därmed basen i kommunens 
skolskjutslösning. 

2. Särskilt upphandlad skolskjuts med taxi 
För elever som inte har möjlighet att använda linjetrafiken, exempelvis på grund av långa 
avstånd, saknade förbindelser eller särskilda behov, tillhandahåller kommunen skolskjuts 
genom upphandlad taxitrafik. 

Förstudien analyserar hur denna kombinerade modell fungerar i praktiken och tydliggör vilka 
delar som behöver utvecklas. Målet är att säkerställa en effektiv, trygg och långsiktigt hållbar 
skolskjuts för alla elever. Genom att i större utsträckning utgå från faktiska resbehov finns 
möjlighet att samla fler elever på gemensamma turer och därmed använda resurserna mer 
effektivt. En sådan utveckling ger kommunen ökad handlingsfrihet jämfört med dagens situation, 
där trafikens utformning i hög grad styrs av Västtrafiks tidtabeller. 
 

En central del av förstudien är att bedöma vilken inriktning kommunen bör ha – öppen eller 
stängd skoltrafik. 

Öppen skoltrafik innebär att skolskjuts integreras med kollektivtrafiken. Elever reser då i första 
hand med upphandlade skollinjer som är öppna för allmänheten och sökbara via Västtrafiks 
digitala kanaler. Till skillnad från nuvarande ordning ger detta kommunen större möjlighet att 
anpassa trafiken efter elevernas behov samt skolornas start- och sluttider. 

I förstudien föreslås att Ale kommun ska ha inriktningen öppen skoltrafik, där elever i första 
hand reser med ordinarie kollektivtrafik eller med upphandlad skoltrafik som även är öppen för 
allmänheten. 
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För att en linje ska fortsätta drivas krävs i genomsnitt minst åtta påstigande per tur. Linjer med 
låg beläggning riskerar att avvecklas av Västtrafik. I Ale har många linjer låg frekvens och lågt 
resande, vilket ökar risken för framtida neddragningar. En sådan utveckling skulle innebära större 
behov av särskild anordnad skolskjuts i form av taxi och därmed ökade kostnader för 
kommunen. 

Förvaltningens bedömning 
Förvaltningen bedömer att inriktningen på upphandlingen av skoltrafiken i Ale kommun ska vara 
öppen skoltrafik, vilket innebär att skolskjutsen integreras med den ordinarie linjetrafiken.  

Upphandlad skoltrafik istället för linjetrafik minskar behovet av separata transporter och 
möjliggör en större flexibilitet för både elever och övriga kommuninvånare. Upphandlad, öppen 
skoltrafikslösning är också enklare att anpassa vid förändringar av elevunderlag och skolstruktur. 
Detta ger också möjligheten att styra över hållplatser och stopp för att möta skolorna och 
elevernas behov, och på så sätt säkerställa att elever får så säker och trygg skolväg som möjligt 
och på så sätt minskar antalet elever med skoltaxi.  

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Ett ökat behov av skoltaxi skulle innebära högre skolskjutskostnader för 
Utbildningsförvaltningen. Vid öppna skollinjer går alla biljettintäkter från allmänna resenärer 
tillbaka till kommunen.  

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
Öppen skoltrafiklösning gynnar inte bara skolelever utan även övriga kommuninvånare. Genom 
att integrera skoltrafiken med den ordinarie kollektivtrafiken skapas bättre möjligheter för alla att 
resa till och från landsbygden. Detta innebär ökad tillgänglighet, större flexibilitet och ett mer 
effektivt utnyttjande av kommunens resurser. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Öppen skoltrafiklösning bidrar till ett mer hållbart transportsystem. Genom att samordna 
skoltrafiken med den ordinarie kollektivtrafiken minskar behovet av separata transporter, vilket 
leder till färre fordon på vägarna och därmed lägre utsläpp. Detta främjar både miljön och 
kommunens klimatmål, samtidigt som resurser används mer effektivt.  

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
Ärendet har en tydlig koppling till kommunfullmäktiges mål om ökad kundnytta, effektivitet och 
trygghet. Öppen skoltrafik ger både elever och övriga kommuninvånare bättre tillgång till 
kollektivtrafik. Genom att samordna skoltrafiken med den ordinarie kollektivtrafiken använder vi 
kommunens resurser mer effektivt. En gemensam och välplanerad trafiklösning bidrar dessutom 
till en tryggare resemiljö för alla resenärer. 
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Remiss och samberedning 
Området har beaktats men inte bedömts tillföra ärendet något ytterligare underlag.  

Behandlad enligt MBL  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutet skickas till: 
Förvaltningschef utbildningsförvaltningen 
Förvaltningschef samhällsbyggnadsförvaltningen  
Förvaltningschef socialförvaltningen 
 
 
 

 



TJÄNSTEUTLÅTANDE    1(3) 

Utbildningsförvaltningen 

Diarienummer: 2025/424  
Datum: 2025-10-30 
Handläggare Siri Skogh  

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post Webbplats 
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se 

 

                 Utbildningsnämnden  

   

Informationsärende- Förstudie med Västtrafik över 
skoltrafiken  

Förslag till beslut 
Utbildningsnämnden noterar informationen. 

Motivering till beslut  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Sammanfattning   
Ale kommun genomför tillsammans med Västtrafik en förstudie för att skapa en långsiktigt 
hållbar och effektiv skoltrafik som möter elevernas behov och kommunens resurser.  

Förstudien kartlägger den nuvarande trafiken, identifierar brister och behov samt analyserar 
möjliga effektiviseringar och alternativa lösningar.  

Särskild uppmärksamhet riktas mot områden med flera turer som kör parallellt på samma 
sträcka och möjligheter till ökad samordning.  

Resultatet kan ligga till grund för framtida beslut om skoltrafikens organisation och 
inriktning, och ett färdigt förslag planeras att presenteras i mars 2026. 

 

 

 

 

 

Åsa Ericson    Marcus Larsson 

Förvaltningschef   Administrativ chef  

 



      2(3) 

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post Webbplats 
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se 

 

 

 

 

Beslutsunderlag  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendet 
Förstudien genomförs i samarbete mellan Ale kommun och Västtrafik. Syftet är att skapa en 
långsiktigt hållbar och effektiv struktur för skoltrafiken som möter både elevernas behov och 
kommunens resursmässiga förutsättningar. 

Genom samarbetet med Västtrafik får kommunen möjlighet att analysera den nuvarande 
skoltrafiken, jämföra den med alternativa lösningar och identifiera möjliga effektiviseringar 
och kvalitetsförbättringar. Förstudien ska ge en samlad bild av dagens trafiklösningar och 
identifiera områden där förbättringar är nödvändiga. 

Det finns ett tydligt behov av att se över trafikupplägget, särskilt i de områden där flera turer 
kör parallellt på samma sträcka. Arbetet omfattar även en genomgång av möjligheterna till 
ökad samordning och effektivisering av skoltrafiken.  

I förstudien identifieras brister, behov, möjligheter och förutsättningar för både öppen och 
stängd skoltrafik. Resultatet kan ligga till grund för framtida beslut om organisation och 
inriktning av skoltrafiken i kommunen. 

Ett färdigt förslag till framtida skoltrafik i Ale kommun planeras att presenteras i mars 2026. 
Förvaltningen kommer därefter att ta ställning till förslaget och föreslå fortsatt hantering till 
nämnden. 

Förvaltningens bedömning 
Förvaltningen har identifierat sårbarheter och svårigheter i den nuvarande skoltrafiken, 
särskilt vad gäller den särskilt anordnade skolskjutsen i form av taxi.  

I dagsläget finns flera hinder, bland annat osäkra hållplatser och trafikfarliga vägar. 

I den pågående förstudien samarbetar kommunen med Västtrafik för att analysera nuläget som 
kan ligga till grund för framtida beslut som kan förbättra förutsättningarna.  

 



      3(3) 

Ale kommun Organisationsnummer Telefon E-post Webbplats 
SE-449 80 Alafors 212000-1439 0303-70 30 00 kommun@ale.se www.ale.se 

 

 

Påverkan ur ett ekonomiskt perspektiv  
Västtrafik tar inte ut någon kostnad för förstudien. 

Påverkan ur ett invånarperspektiv 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Påverkan ur ett hållbarhetsperspektiv  
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

Ärendets koppling till kommunfullmäktiges mål  
En översyn av skoltrafiken bidrar till att både öka kundnyttan och effektivisera verksamheten. 
Genom att analysera och anpassa skoltrafiken utifrån elevernas faktiska behov samt 
kommunens resurser kan vi skapa en långsiktigt hållbar, trygg och kostnadseffektiv skoltrafik. 

Remiss och samberedning 
Området har beaktats men inte bedömts tillföra ärendet något ytterligare underlag.  

Behandlad enligt MBL 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutets påverkan och genomförande 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende.  

Beslutet skickas till: 
Bedöms ej tillämpligt i detta ärende. 

 



Information till 
Utbildningsnämnden

Förstudier Skoltrafik Ale 2029



Informationsmöte om skoltrafik
1. Bakgrund och överenskommelse mellan VGR och kommunerna

2. Öppen eller stängd skoltrafik

3. Tidsplan och beslut

4. Övriga frågor



1. Bakgrund och 
överenskommelsen



Ansvar för olika former av trafik

• Kommunalt ansvar: 
• Skolskjuts för grundskoleelever
• Ekonomiskt ansvar för gymnasieelever som 

har mer än sex kilometer till skolan.

• Regionalt ansvar:
• I tätorter över 200 invånare ska det finnas 

möjlighet att pendla till gymnasieskola och 
arbete. Västtrafik försöker planera så att 
grundskoleelever kan utnyttja trafiken. Ju 
större tätort desto mer trafik.

• Under 200 invånare = Närtrafik med 
begränsade möjligheter för pendling till 
arbete och gymnasieskola.
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