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Budgetuppföljning tertial 2 2025 

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Sociala omsorgsnämnden beslutar att godkänna tertialrapport 2, 2025 

 

Sammanfattning 
Sociala omsorgsnämnden står inför en rad utmaningar de kommande åren och 
verksamheten behöver utvecklas för att möta de utmaningarna. Det rör sig 
bland annat om den nya socialtjänstlagen, målgruppsförändringar, 
personalplanering, tomplatser, välfärdsbrottslighet, kompetensförsörjning och 
bemanning. 

Första delen av året har nämnden haft stort fokus på att förbereda sig inför 
den nya socialtjänstlag som trädde i kraft 1 juli 2025. En läges- och 
behovsanalys har genomförts och resultatet av läges- och behovsanalysen 
kommer att vara vägledande i det omställningsarbetet som nämnden står inför 
med anledning av den nya lagen. Utöver detta har ett omfattande praktiskt 
arbete genomförts för att ställa om vårt verksamhetssystem utifrån den nya 
lagen och ett stort arbete väntar i att se över nämndens alla processer och 
rutiner så att även dessa stämmer överens med den nya lagen.  

Sociala omsorgsnämnden redovisar en positiv budgetavvikelse till och med 
augusti på +11 826 tkr. Åtta tolftedelar av nämndens buffert ingår i resultatet 
med 5 898 tkr. Nämndens buffert under året är 8 846 tkr. Prognosen för helåret 
är i nuläget ett överskott på + 5 mnkr. Årets buffert för oförutsedda kostnader 
har inte fördelats av nämnden.  

I Sociala omsorgsnämndens resultat till och med juli ingår kostnader för 11- 
timmars dygnsvila med 6,5 mnkr samt kostnader för KAL-plan med 3,1 mnkr. 
KAL-plan är en lönesatsning och består av olika aktiviteter för att kunna 
rekrytera och behålla personal inom autismenheterna. De olika aktiviteterna 
delas in i områdena kompetens- och personalförsörjning, arbetsvillkor och 
lönebildning. 

Fram till augusti är det framför allt intäkterna från Försäkringskassan som är 
lägre än budgeterat och det beror på att det är flertal beslut som har avslutats 
och vi får inte ersättning så som det är budgeterat för 2025.  Det har bidragit till 
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negativ avvikelse på intäktssidan. En positiv avvikelse finns på 
statsbidragsintäkter då nämnden har erhållit statsbidrag från Migrationsverket 
avseende ersättning för stödinsatser samt hälso- och sjukvård för nyanlända 
som inte var budgeterat. 

Sociala omsorgsförvaltningens personalkostnader är lägre än budgeterat. Denna 
avvikelse beror på en del vakanta tjänster samt ett aktivt arbete med 
samplanering och resurspass inom några verksamheter inom förvaltningen.  

Sociala omsorgsnämndens kostnader för material och tjänster är lägre än 
budgeterat och det är framför allt tjänster som har ett överskott. Avvikelsen 
beror på en lägre kostnad av köpta tjänster för externa placeringar än 
budgeterat. Dessa tjänster baseras på OPI- och KPI index. Avvikelsen beror 
också på lägre kostnader för extern bemanningspersonal. 

 

Beslutsunderlag 
1. Tertialrapport 2 2025, Sociala omsorgsnämnden 

Samverkan 
Ärendet har inte varit föremål för samverkan på FSG 

Beslutet expedieras till 
1. Kommunstyrelsen 
 

 

Yvonne Persson 
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 
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1  Inledning 
Sociala omsorgsnämnden har under flera år arbetat aktivt med ständiga förbättringar för att både 
bibehålla och utveckla kvaliteten i verksamheten. Samtidigt pågår arbetet med att kunna möta en 
framtida välfärd som bygger på en minskad ekonomisk ram. Målgruppernas behov blir mer komplexa 
och andel äldre brukare ökar. Det gör att socialtjänstens grundläggande uppgifter, så som att erbjuda 
nödvändig service, omvårdnad, stöd och trygghet blir allt viktigare. 

Förvaltningen har identifierat två målområden att lägga specifikt fokus på de kommande åren. På det 
sättet jobbar förvaltningen med att säkra kvalitet i stället för kvantitet. Dessa kan även på ett enkelt sätt 
kommuniceras ut i organisationen och göras kända för våra medarbetare vilket kan ge önskad effekt 
och nytta för våra brukare. 

Målområdena är: 

• Att den enskilde ska kunna vara delaktig och ha inflytande över sin egen livssituation. Genom 
att ta vara på den enskildes egna upplevelse och uppmuntra till kunskapsutveckling baserad på 
vetenskap och beprövad erfarenhet kan förvaltningen möta dagens och framtidens behov från 
målgrupperna. 

• Förvaltningens arbetsgivarvarumärke ska stärka vård- och omsorgsyrkenas attraktivitet. 
Förvaltningen ska arbeta systematiskt med introduktion samt kompetenshöjande insatser i syfte 
att säkra kvaliteten i verksamheten och understödja medarbetares utveckling. Därtill har 
förvaltningens verksamheter en god och hållbar arbetsmiljö som ger friska och engagerade 
medarbetare med möjlighet till ett långt och berikande yrkesliv. Ett arbete på Sociala 
omsorgsförvaltningen skapar meningsfullhet och stolthet var dag. 

Sociala omsorgsnämnden redovisar till och med april 2025, ett överskott med +11 826 tkr. Åtta 
tolftedelar av nämndens buffert ingår i resultatet med 5 898 tkr. Nämndens buffert under året är 
8 846  tkr. Prognosen för helåret är i nuläget ett överskott på 5 mnkr. 

2 Nämndens uppdrag och ansvar 

2.1 Nämndens grunduppdrag, väsentliga händelser 

Sociala omsorgsnämnden genomför sitt grunduppdrag utifrån de bärande principerna i LSS; 
tillgänglighet, inflytande, delaktighet, självbestämmande, helhetssyn och kontinuitet samt de vägledande 
principerna för bistånd enligt SoL: helhetssyn, frivillighet och självbestämmande, normalisering, 
kontinuitet, flexibilitet och närhet. 

Nämnden har två särskilt prioriterade områden; att öka delaktigheten och inflytandet hos brukare för 
att främja god hälsa och trygghet samt att nämnden ska vara en attraktiv arbetsgivare. Hur 
förvaltningen under året arbetat med detta och vilka effekter det lett till beskrivs under avsnittet om 
Kommunfullmäktiges fokusområden. 

Första delen av året har nämnden haft stort fokus på att förbereda sig inför den nya socialtjänstlag som 
trädde i kraft 1 juli 2025. En läges- och behovsanalys har genomförts och resultatet av läges- och 
behovsanalysen kommer att vara vägledande i det omställningsarbetet som nämnden står inför med 
anledning av den nya lagen. Utöver detta har ett omfattande praktiskt arbete genomförts för att ställa 
om vårt verksamhetssystem utifrån den nya lagen och ett stort arbete väntar i att se över nämndens alla 
processer och rutiner så att även dessa stämmer överens med den nya lagen. 

 
Under året har nämnden också arbetat med att upphandla ett IT-stöd för stöd och insatsmätning med 
syfte att på ett mer rättvist sätt fördela nämndens resurser. Upphandlingen är nu avslutad och ett 
pilotprojekt är uppstartat tillsammans med den nya leverantören. Det hittills genomförda arbetet har 
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bidragit till en ökad förståelse för alla delar som det nya arbetssättet kommer att öka och vi har kommit 
en bra bit på vägen i arbetet med att kunna utvärdera hur väl det nya systemet med tillhörande 
förändrat arbetssätt kommer att bidra till målet, men det är ännu för tidigt att uttala sig om de 
önskvärda effekterna om en mer rättvis fördelning av resurser. 

Nämndens följeforskare har fortsatt sitt forskningsprojekt gällande inflytande och delaktighet. Politiker, 
enhetschefer och stödpedagoger har fått ta del av forskningens resultat så här långt. Resultatet av 
forskningen kommer att användas att fortsätta att utveckla arbetet med att öka delaktigheten och 
inflytande hos våra brukare. 

Ett av nämndens uppdrag är att arbeta med personalplanering och optimera bemanning och 
schemaläggning så den på bästa sätt anpassas efter verksamhetens behov och ekonomiska 
förutsättningar. Införandet av samplanering och resurspass fortskrider i område 2, 3 och 4. Grupperna 
har kommit olika långt i processen, framförallt gällande införandet av resurspass. Detta är en process 
som tar tid och arbetet fortsätter under hela 2025. 

Positiva effekter vi ser med samplanering: 
- Samplanering bidrar till bättre scheman för personalen 
- Minskat antal beställningar av timvikarier för ledigheter som vi kan samplanera bort (semester och 
vakanser), detta gynnar oss både budgetmässigt och ger en ökad kontinuitet för brukarna. 
- Genom samplanering ökar möjligheten för våra medarbetare att få ut önskade ledigheter 
- Kollegialt lärande och insyn i andras verksamheter 
- Personalen sprider goda exempel 
- Ökad närvaro på APT och andra planerade möten då personal från olika enheter kan täcka för 
varandra 
- Lättare för personalen att få ut sin tid 

Under 2025 har nämnden haft ökat fokus på välfärdsbrottslighet. Det genomfördes en nulägesanalys av 
förvaltningens befintliga arbete med att motverka välfärdsbrott med syfte att identifiera risk samt 
utvecklingsarbete. Analysen resulterade i att nämnden införde systematiska id-kontroller och 
sanningsförsäkran under utredningsförfarandet. Nämnden har också börjat utföra kontroller av 
intygsutfärdare i socialstyrelsens databas (även om det finns vissa begränsningar där).  En checklista för 
hur och när vi ska anmäla till andra myndigheter har tagits fram. Nämnden har också har tagit fram ett 
nytt informationsbrev till alla som har personlig assistans där deras skyldigheter framgår tydligare. 
Analysen har också lett till att nämnden har jobbat och utvecklat en bättre rutin för uppföljning av 
individavtal. 

 
 

2.2 Nämndens indikatorer och uppdrag kopplade till 
grunduppdraget 

2.3  Verksamhetsmått 

2.3.1 Funktionshinderverksamhet LSS 

2.3.1.1 Övergripande 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med LSS-beslut  928 919 917 925 
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2.3.1.2 Personlig assistans 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med personlig ass enl LSS  58 56 59 49 

Antal personer med personlig ass enl SFB  181 182 183 179 

Antal timmar personlig assistans enl LSS  13 076 172 928 176 800 15 365 

Varav retroaktiva beslut, antal timmar  0 2 223 0 33 

2.3.1.3 Daglig verksamhet 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med beslut om daglig 
verksamhet 

  -   

Antal verkställda beslut om daglig 
verksamhet 

 471 472 471 470 

- varav externt köpta platser enl LOV  137 140 140 144 

- varav externt köpta platser annan kommun  10 10 10 9 

2.3.1.4 Bostad med särskild service för vuxna 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antalet personer med verkställda beslut om 
boende 

 302 303 321 289 

- varav externt köpta platser  13 12 12 8 

2.3.2 Funktionshinderverksamhet SoL 

2.3.2.1 Övergripande 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med beviljade insatser  414 418 430 422 

2.3.2.2 Bostad med särskild service 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med särskilt boende  86 87 90 84 

- varav externt köpta platser  14 13 14 10 

Externt köpta platser med delat 
betalningsansvar 

 13 12 10 18 

2.3.2.3 Insatser i ordinärt boende 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med boendestöd  202 205 235 229 

Antal utförda timmar boendestöd  1 803 21 323 21 000 1 746 
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2.3.2.4 Sysselsättning enligt SoL 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med sysselsättning enligt 
SoL 

 87 85 85 77 

2.3.2.5 Övrigt 

Verksamhetsmått  Utfall Aug 2024 Årsutfall 2024 Budget 2025 Utfall Aug 2025 

Antal personer med trygghetslarm  74 75 80 74 

2.4 Uppdraget som arbetsgivare 

Kompetensförsörjning 

En av nämndens största utmaningar är att säkerställa rätt kompetens hos medarbetarna, särskilt när 
brukarnas behov blir allt mer komplexa. Förekomst av hot och våld i verksamheten utsätter både 
brukare och personal för risker. Arbetsplatser som ofta drabbas av hot och våld har också svårare att 
behålla och rekrytera personal. Det här är ett allvarligt arbetsmiljöproblem som tydligt visar hur viktig 
rätt kompetens är. 

Vi får många ansökningar när vi rekryterar, men det är svårt att hitta utbildad och erfaren personal med 
rätt kompetens för vår målgrupp. Därför utbildar och handleder vi vår personal kontinuerligt. 
Nämnden har under året haft utbildningar om till exempel anhörigstöd, alternativ kompletterande 
kommunikation (AKK), lågaffektivt bemötande, olika funktionsnedsättningar, kvalitetsarbete och 
pedagogiska arbetssätt. Vi köper in utbildningar från externa aktörer, men vi erbjuder också 
handledning genom vår egen Kvalitets- och utvecklingsenhet. Våra stödpedagoger har dessutom en 
viktig roll i att handleda direkt på arbetsplatserna. 

När personalen får rätt kompetens, blir det lättare att hantera det komplexa arbetet och arbetsmiljön 
blir mer hållbar. 

VO-college är ett samarbete mellan arbetsgivare, fackförbund och utbildningsanordnare. Målet är att 
erbjuda attraktiva utbildningar av hög kvalitet för att säkra framtidens personal inom vård och omsorg. 
En del av VO-college är validering – en möjlighet för medarbetare som saknar rätt gymnasieutbildning 
att utbilda sig till stödassistent. Under hösten 2025 startar en ny valideringsutbildning som denna gång 
har pedagogisk inriktning. 

Chefernas förutsättningar 

2024 samlade vi vårt administrativa stöd till enhetscheferna, samordnarna, i en gemensam enhet. Detta 
skapar även fortsatt bättre förutsättningar för ett mer likartat administrativt stöd till enhetscheferna och 
med högre kvalitet. Även stödpedagogerna skapar bättre kvalitet i verksamheten och avlastar 
enhetschefen. Inom HSV har en processansvarig enhetschef anställts för att avlasta befintliga 
enhetschefer. 

Arbetsmiljö och hälsa 

HR arbetar fortsatt nära enhetscheferna och stöttar i personalärenden, rehabilitering och andra 
arbetsmiljöfrågor. Detta ger en hög kvalitet i hanteringen och skapar bättre förutsättningar för cheferna 
att navigera i sina ofta komplexa personalärenden. 

HR har också arbetat med grupputveckling på flera av våra enheter. Syftet är att stärka samarbetet inom 
grupperna. Fokus ligger på bland annat psykologisk trygghet, kommunikation och samarbete. 

Enhetscheferna arbetar enligt SAM-hjulet (det systematiska arbetsmiljöarbetet) och håller 
arbetsplatsträffar (APT) varje månad. HR tar varje månad fram ett stödmaterial som cheferna använder 
på APT. Materialet kopplar ihop arbetsmiljöarbetet med Borås Stads gemensamma principer. Lika 
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rättigheter och möjligheter med diskrimineringsgrunderna som bas samt mänskliga rättigheter är viktiga 
delar i det systematiska arbetsmiljöarbetet. Med utgångspunkt i det personalpolitiska programmet 
arbetar nämnden med frågor om jämställdhet och jämlikhet, till exempel genom att säkerställa att inga 
osakliga löneskillnader förekommer. 

För att följa upp hur medarbetarna mår och hur arbetsbelastningen ser ut används verktyget Mätstickan 
regelbundet. 

  

2.4.1 Indikatorer 

Indikatorer  

Andel sjukfrånvaro av ordinarie arbetstid ska minska, %. 
 
Utfall År 2023 
9,7 
 
Utfall År 2024 
10,2 
 
Utfall T2 2025 
9,5 

 

Analys Totala sjukfrånvaron ligger fortsatt runt 10% precis som den gjort de senaste åren. För tertial 2 ligger den något lägre. 
Vi fortsätter att arbeta aktivt med både lång och korttidssjukfrånvaron. Några aktiviteter: 
- Omtankesamtal i tidigt skede. 
- Rehabiliteringsplan tidigt i processen. 
- Täta uppföljningar, samtal mellan medarbetare och chef. 
- Insatser i medarbetarskapet och grupputveckling 
- Vi använder företagshälsovården vid behov. 

2.5 Mänskliga rättigheter 

Sociala omsorgsnämnden arbetar utifrån Hälso- och sjukvårdslagen, LSS och Socialtjänstlagen där det 
finns ett tydligt uppdrag kring att alla, oavsett funktionsförmåga, har rätt till en god och jämlik hälsa, 
goda levnadsvillkor och full delaktighet i samhällslivet. Sociala omsorgsnämndens målgrupp är i 
samhället en utsatt grupp som riskerar att inte få sina rättigheter tillgodosedda. Det blir därför extra 
viktigt att vi som arbetar med målgruppen har en hög medvetenhet kring detta och aktivt arbetar för att 
alla våra brukare ska ha lika rättigheter och möjligheter. På förvaltningen arbetar vi personcentrerat, 
vilket innebär att se den enskilda personen samt involvera och anpassa efter individens behov och 
förutsättningar, vilket är en mycket viktigt del i detta arbete. 

Under första delen av året har nämnden analyserat resultatet av brukarundersökningen som 
genomfördes under hösten 2024 och i det fall där det är möjligt så har resultatet presenterats och 
analyserats fördelat på kön. Varje enhet på förvaltningen äger sitt eget resultat och ska, med 
verksamhetsplanen som verktyg, aktivt arbeta för att för att förbättra de resultat som behövs samt 
bibehålla goda resultat på enheten. Att arbeta med frågan så nära verksamheten som möjligt skapar 
goda möjligheter för brukaren vara med och påverka arbetet utifrån brukarundersökningen. Arbetet 
pågår under hela året och effekten av arbetet utvärderas under vårt fokusområde, ett Borås med trygga 
och hälsosamma individer genom hela livet. 

Det våldförebyggande arbetet på förvaltningen fortsätter bland annat genom självstärkande 
utbildningar för personer med intellektuell funktionsnedsättning samt kurser i kärlek och relationer för 
brukarna. 
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3 Prioriterade fokusområden med indikatorer och 
uppdrag 

Den politiska viljeinriktningen för Kommunfullmäktige sammanfattas genom 12 fokusområden för 
staden. Fokusområdena baseras på Borås Stads vision samt Borås Stads uppdrag som välfärdsaktör, 
samhällsutvecklare och demokratiaktör samt arbetsgivare. 

3.1 Fokusområde 2: Ett Borås med trygga och hälsosamma 
individer genom hela livet 

3.1.1 Delaktiga brukare ger trygga och hälsosamma individer 

Personer med funktionsnedsättning har generellt en sämre hälsa än andra målgrupper. Det beror ofta 
inte på funktionsnedsättningen i sig utan att förutsättningarna för en god hälsa är sämre, bland annat på 
grund av svagt inflytande, ekonomisk otrygghet och brist på tillgänglighet. 
 
Att främja delaktighet i samhället, inflytande över sitt eget liv samt en god hälsa genom hela livet ska 
vara utgångspunkter för nämndens arbete. 
 
I nämnden utgår vi ifrån brukarnas behov och använder deras upplevelser för att förbättra oss. Vi 
säkerställer att våra arbetssätt bygger på vetenskap och beprövad erfarenhet, och utvecklar arbetssätten 
för att möta framtida behov. 
 

3.1.1.1 Nämnd 

Uppdrag Status T2 2025 Kommentar/Analys 
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Uppdrag Status T2 2025 Kommentar/Analys 

Delaktighet och inflytande för brukare ska 
öka 

 Genomfört Alla verksamhetsområden har valt ut 
aktiviteter kopplade till målområdet 
ökad delaktighet och inflytande. 
Verksamheterna rapporterar flera olika 
insatser som har genomförts i olika 
områden för att öka brukarnas 
delaktighet och inflytande så som: 
Utbildningar i alternativ kommunikation 
(AKK) och tecken som stöd (TAKK) för 
att förbättra kommunikationen mellan 
personal och brukare. 
Regelbundna brukarmöten för att ge 
brukarna en ökad möjlighet till 
delaktighet och inflytande. 
Införande av enkäter för att samla in 
feedback från brukarna. 
Utbildning i ESL (Empowerment and 
Self-Directed Living) för att stödja 
brukarna i att leva ett självständigt liv. 
Studiebesök i skolor och på daglig 
verksamhet för att öka förståelsen för 
hur brukarna fungerar i andra 
sammanhang. 
Resultaten från insatserna visar på 
positiva effekter, såsom: 
Ökad delaktighet och inflytande för 
brukarna. 
Förbättrad kommunikation mellan 
personal och brukare. 
Ökad självständighet för brukarna. 
Minskade tillfällen med hot om våld. 
Ökad systematik i det pedagogiska 
arbetet. 

Suicidprevention   

3.2 Fokusområde 3: Hälsosamma arbetsplatser och hållbart 
arbetsliv 

3.2.1 En attraktiv arbetsgivare har hälsosamma arbetsplatser och ger ett 
hållbart arbetsliv 

Sociala omsorgsnämnden ska vara en attraktiv arbetsgivare. Vi strävar efter att få rätt person på rätt 
plats genom att rekrytera utifrån kompetens. Genom bra introduktioner och systematisk 
kompetensutveckling stärker vi förvaltningens olika professioner. En god arbetsmiljö ger medarbetare 
förutsättningar att göra ett bra jobb, trivas, utvecklas och stanna på Sociala omsorgsförvaltningen. 
 
Nämnden arbetar både förebyggande och rehabiliterande för att förbättra arbetsmiljön och minska 
sjukfrånvaron hos förvaltningens medarbetare. Som förebyggande insatser under tertial 2 kan nämnas 
de grupputvecklingsinsatser som genomförts med syfte att stärka medarbetarskapet. Nämnden arbetar 
med sjukfrånvaron genom att hålla omtankessamtal i ett tidigt skede där fler delar i livet än 
arbetssituationen berörs. Rehabsamtal och planer för återgång är självklara delar i nämndens arbete 
med sjukfrånvaron. Varje enhet har genomfört aktiviteter som syftar till att göra arbetsplatserna mer 
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attraktiva. Aktiviteterna fokuserar mycket på kompetensutveckling och hållbara scheman. Vår 
korttidsfrånvaro visar att våra insatser ger resultat. 
 
Nämnden följer regelbundet och systematiskt upp hur Sociala omsorgsförvaltningen bidrar till 
kommunfullmäktiges fokusområde genom tertialrapporter, årsredovisning samt årlig uppföljning av 
systematiskt arbetsmiljöarbete. Uppföljningarna baseras på analys av aktiviteter och uppdrag 
genomförda på enhets- verksamhetsområdes- och förvaltningsnivå. Verksamhetscheferna genomför 
regelbundet dialog - och uppföljningssamtal med respektive enhetschef. Syftet är bland annat att följa 
upp enhetschefernas arbetsmiljö, arbetsbelastning och mående. 
 
Genom medarbetarenkäten följer nämnden vartannat år upp medarbetares motivation samt deras 
upplevelse av förvaltningens styrning och ledarskap (Index för hållbart medarbetarengagemang). Nästa 
mätning är höst 2025. 
 
Sociala omsorgsnämnden har ett nära samarbete med fackliga organisationer genom samverkansmöten 
och arbetsgrupper. Under tertial 2 kan nämnas partsgemensamma arbeten med både en 
förvaltningslokal samverkansöverenskommelse samt ett arbete om skyddskommittéernas roll. 
 
Det finns flera nätverk där regionen och andra kommuner ingår, där vi samarbetar och lär av varandra 
gällande kompetensutveckling och kompetensförsörjning. Det bidrar också till att skapa hälsosamma 
arbetsplatser och ett hållbart arbetsliv för nämndens medarbetare. 

Indikatorer  

Korttidssjukfrånvaro (1-14 dagar) ska minska, %. 
 
Utfall År 2023 
4,7 
 
Utfall År 2024 
2,8 
 
Utfall T2 2025 
2,2 

 
Analys Vi fortsätter att arbeta aktivt med både lång och korttidssjukfrånvaron och det har gett resultat. 
Några aktiviteter: 
- Omtankesamtal i tidigt skede. 
- Rehabiliteringsplan tidigt i processen. 
- Täta uppföljningar, samtal mellan medarbetare och chef. 
- Insatser i medarbetarskapet och grupputveckling 
- Vi använder företagshälsovården vid behov. 

Långtidsjukfrånvaro (+91 dagar) ska minska, %. 
 
Utfall År 2023 
4,7 
 
Utfall År 2024 
5,4 
 
Utfall T2 2025 
3,5 
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Indikatorer  

Analys Vi fortsätter att arbeta aktivt med både lång och korttidssjukfrånvaron och det har gett resultat. 
Några aktiviteter: 
- Omtankesamtal i tidigt skede. 
- Rehabiliteringsplan tidigt i processen. 
- Täta uppföljningar, samtal mellan medarbetare och chef. 
- Insatser i medarbetarskapet och grupputveckling 
- Vi använder företagshälsovården vid behov. 

3.2.1.1 Nämnd 

Uppdrag Status T2 2025 Kommentar/Analys 

Sociala omsorgsnämnden ska bli mer 
attraktiv som arbetsgivare 

 Delvis 
genomfört 

Varje enhet fortsätter att jobba med 
aktiviteter för att förbättra arbetsmiljön 
och göra enheten mer attraktiv. 
Under tertial 2 har det framförallt 
handlat om satsningar på utbildningar 
som till exempel anhörigstöd, alternativ 
kompletterande kommunikation (AKK), 
lågaffektivt bemötande, olika 
funktionsnedsättningar, kvalitetsarbete 
och pedagogiska arbetssätt. Även 
introduktion av nya medarbetare och 
utveckling av mentorskap finns med 
bland aktiviteterna på enheterna. 

Kompetens inom autismenheterna  Delvis 
genomfört 

Cheferna på autismenheterna upplever 
att personalomsättningen har 
stabiliseras tack vare insatserna i KAL-
planen.  Utbildningsinsatserna som 
genomförts hittills har gett bra effekt. 
Även de utvecklade nätverksträffarna, 
arbete med hållbar schemaläggning 
samt lönetillägget har gett effekt med 
att personal stannar kvar i högre grad. 

4 Intern kontroll 
Sociala omsorgsnämnden har det yttersta ansvaret för att utforma en god intern kontroll inom 
nämndens verksamhetsområde. Nämnden ska årligen identifiera och analysera väsentliga risker i den 
egna verksamheten och utifrån riskanalysen upprätta en intern kontrollplan 

I Sociala omsorgsnämndens interna kontrollplan finns inga kontrollmoment som ska följas upp 
tertialvis utan Sociala omsorgsnämnden redovisar sina kontrollmoment i samband med årsbokslut. 

4.1 Kontrollmoment som följs upp varje månad, kvartal, tertial eller 
halvår 

4.2 Åtgärder för att minimera risker med hög riskbedömning 

Arbetet med nämndens interna kontroll startar med att en riskanalys görs. Riskanalysen ska ge en 
kartläggning av nämndens största riskområden. Risker som bedöms inträffa med stor sannolikhet och 
samtidigt får allvarliga konsekvenser ska åtgärdas direkt. 
Om nämnden i arbetet med riskanalysen har identifierat risker med en riskbedömning på 16, redovisas 
dessa risker tillsammans med åtgärder. 
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4.3 Antal anmälda bisysslor 

På Sociala omsorgsförvaltningen har cirka 70 medarbetare anmält bisyssla. 

5 Samarbetsuppdrag 
Sociala omsorgsnämnden har inga särskilda samarbetsuppdrag. Uppdraget om tillgänglighet har från 
och med  2025-01-01 flyttats till Stadsledningskansliet. 

6 Resurser 

6.1 Resultat 

6.1.1 Ekonomiskt sammandrag (Tkr) 

  Utfall jan-
aug 2024 

Budget 
2025 

Budget jan-
aug 2025 

Utfall jan-
aug 2025 

Avvikelse 
jan-aug 

2025 

Prognos-
avvikelse 

Statsbidrag 9 818 13 103 8 735 11 490 2 754 3 000 

Avgifter och övriga intäkter 66 797 100 938 67 188 60 227 -6 961 -10 000 

Summa intäkter 76 615 114 041 75 923 71 716 -4 207 -7 000 

Personal -394 298 -615 477 -413 731 -405 942 7 789 7 400 

Lokaler -17 511 -29 465 -19 652 -19 543 110 100 

Material och tjänster -226 508 -343 934 -229 289 -227 031 2 257 -4 346 

Kapitalkostnader -492 -943 -629 -649 -20 0 

Summa kostnader -638 809 -989 820 -663 301 -653 166 10 135 3 154 

Buffert (endast i budget) 0 -8 846 -5 898 0 5 898 8 846 

Nettokostnader -562 195 -884 625 -593 275 -581 449 11 826 5 000 

Kommunbidrag 571 599 884 625 593 275 593 275   

Resultat jämfört med 
kommunbidrag 

9 404 0 0 11 826   

Godkänt ianspråktaget ackumulerat 
resultat 

0 0 0 0   

Godkända "öronmärkta" projekt 0 0 0 0   

Resultat jämfört med tillgängliga 
medel 

9 404   11 826   

Ackumulerat resultat       

6.1.2 Resultatanalys 

Sociala omsorgsnämnden redovisar en positiv budgetavvikelse till och med augusti på +11 826 tkr. Åtta 
tolftedelar av nämndens buffert ingår i resultatet med 5 898 tkr. Nämndens buffert under året är 
8 846 tkr. Prognosen för helåret är i nuläget ett överskott på + 5 mnkr. Årets buffert för oförutsedda 
kostnader har inte fördelats av nämnden. 

I Sociala omsorgsnämndens resultat till och med juli ingår kostnader för 11- timmars dygnsvila med 6,5 
mnkr samt kostnader för KAL-plan med 3,1 mnkr. KAL-plan är en lönesatsning och består av olika 
aktiviteter för att kunna rekrytera och behålla personal inom autismenheterna. De olika aktiviteterna 
delas in i områdena kompetens- och personalförsörjning, arbetsvillkor och lönebildning 

Intäkter 
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Fram till augusti är det framförallt intäkterna från Försäkringskassan som är lägre än budgeterat och det 
beror på att det är flertal beslut som har avslutats och vi får inte ersättning så som det är budgeterat för 
2025.  Det har bidragit till negativ avvikelse på intäktssidan. En positiv avvikelse finns på 
statsbidragsintäkter då nämnden har erhållit statsbidrag från Migrationsverket avseende ersättning för 
stödinsatser samt hälso- och sjukvård för nyanlända som inte var budgeterat. 

Personalkostnader 

Sociala omsorgsförvaltningens personalkostnader är lägre än budgeterat. Denna avvikelse beror på en 
del vakanta tjänster samt ett aktivt arbete med samplanering och resurspass inom några verksamheter 
inom förvaltningen. 

Material och tjänster 

Sociala omsorgsnämndens kostnader för material och tjänster är lägre än budgeterat och det är 
framförallt tjänster som har ett överskott. Avvikelsen beror på en lägre kostnad av köpta tjänster för 
externa placeringar än budgeterat. Dessa tjänster baseras på OPI- och KPI index. Avvikelsen beror 
också på lägre kostnader för extern bemanningspersonal. 

6.1.3 Kostnader för "öronmärkta" projekt beslutade av Kommunfullmäktige 

Projekt Totalt godkänt 
belopp 

Utfall tom 
2024-12-31 Utfall 2025-08 Återstår 

Summa     

6.2 Verksamhetsanalys 

Verksamheternas nettokostnader 

Tkr Utfall jan-
aug 2024 

Budget 
2025 

Budget jan-
aug 2025 

Utfall jan-
aug 2025 

Avvikelse 
jan-aug 

2025 

Prognos-
avvikelse 

Central administration       

Intäkt 1 502 2 357 1 571 2 455 884 0 

Kostnad -24 632 -36 856 -24 570 -25 501 -931 0 

Nettokostnad -23 130 -34 499 -22 999 -23 046 -47 0 

Politisk verksamhet       

Intäkt 0 0 0 0 0  

Kostnad -709 -1 650 -1 100 -874 226 0 

Nettokostnad -709 -1 650 -1 100 -874 226 0 

Vård och omsorg i ordinärt 
boende       

Intäkt 7 931 11 736 6 874 6 927 53  

Kostnad -27 590 -42 445 -27 695 -26 484 1 211 -846 

Nettokostnad -19 659 -30 709 -20 821 -19 557 1 264 -846 

Vård och omsorg i särskilt 
boende       

Intäkt 5 213 8 057 5 372 4 819 -553  

Kostnad -67 047 -101 735 -68 156 -68 123 33 -2 000 

Nettokostnad -61 834 -93 678 -62 784 -63 304 -520 -2 000 

Insatser enl LSS och SFB       

Intäkt 102 544 163 560 103 883 100 864 -3 019  

Kostnad -555 432 -871 042 -578 400 -571 342 7 058 -2 000 
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Tkr Utfall jan-
aug 2024 

Budget 
2025 

Budget jan-
aug 2025 

Utfall jan-
aug 2025 

Avvikelse 
jan-aug 

2025 

Prognos-
avvikelse 

Nettokostnad -452 888 -707 482 -474 517 -470 478 4 039 -2 000 

Övrig vård och omsorg       

Intäkt 3 134 5 959 3 619 3 188 -431  

Kostnad -7 110 -13 721 -8 775 -7 378 1 397 1 000 

Nettokostnad -3 976 -7 762 -5 156 -4 190 966 1 000 

Buffert       

Intäkt 0      

Kostnad  -8 846 -5 898  5 898 8 846 

Nettokostnad 0 -8 846 -5 898  5 898 8 846 

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

       

Intäkt       

Kostnad       

Nettokostnad       

Totalt       

Intäkt 120 324 191 669 121 319 118 253 -3 066 0 

Kostnad -682 520 -1 076 295 -714 594 -699 702 14 892 5 000 

Nettokostnad -562 196 -884 626 -593 275 -581 449 11 826 5 000 
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6.2.1 Central administration 

Inom verksamheten finns förvaltningschefen och centrala stödfunktioner som HR, ekonomi, 
gemensam administration samt kvalitet- och utvecklingsfunktionen. 

Budgetavvikelse 

Verksamheten central administration visar en negativ budgetavvikelse för perioden med -47  tkr. 
Helårsprognos är en budget i balans. 

  

6.2.2 Politisk verksamhet 

Inom verksamheten politisk verksamhet redovisas kostnader för arvoden och övriga 
sammanträdeskostnader samt nämndsekreterare. 

Budgetavvikelse 

Budgetavvikelse för perioden är + 226 tkr. Helårsprognos är enligt budget 

6.2.3 Vård och omsorg i ordinärt boende 

Inom verksamheten vård och omsorg i ordinärt boende redovisas insatser enligt SoL som utförs i 
ordinärt boende. Insatserna är främst boendestöd och hemtjänst samt korttidsboende. 

Budgetavvikelse 

Budgetavvikelse för perioden visar ett överskott på +1 210 tkr och prognos för hela året är ett 
underskott på -846 tkr. 

Hemtjänst/trygghetslarm 

Sociala omsorgsnämnden beslutar om insatser enligt SoL, exempelvis hemtjänst och trygghetslarm. 
Utförare av de beslutade insatserna är Vård- och äldreförvaltningen samt privata utförare enligt 
valfrihetssystemet (LOV). 

Boendestöd 

Boendestödet erbjuder ett individanpassat vardagsstöd och motiverar och stöttar den enskilde genom 
att skapa struktur och mål i vardagen. Insatserna är av pedagogisk och stödjande art och ställer krav på 
delaktighet. 

För tertial 2 redovisar enheten ett underskott som beror på nedanstående: 

Personalkostnader för obekväm arbetstid och vikarier - Det har budgeterats lägre kostnader för 
obekväm arbetstid och vikarier för 2025 jämfört med 2024. Trots detta har kostnaderna ökat snarare än 
minskat, vilket har lett till ett negativt utfall på personalkostnadssidan. 

Ökade kostnader vid utbildningsinsatser - Vikariekostnader i samband med utbildningar har medfört 
ytterligare ökning av personalkostnader. Noteras bör att ESL-utbildningen (Ett självständigt liv) 
finansierats med medel från Omställningsfonden. 

Felaktig periodisering av sommarvikarier - Kostnaderna för sommarvikarier har inte periodiserats i 
enlighet med det faktiska utfallet. Enheten överskred budgeten rejält under maj–juli, men förväntas 
återhämta delar av detta under augusti och förhoppningsvis även september. 

Intäkter under budgeterad nivå  - Intäkterna har hittills inte nått upp till budgeterad nivå, vilket 
påverkar resultatet negativt. Detta är särskilt anmärkningsvärt då både antalet brukare och verkställda 
insatser har ökat under året, vilket borde ha bidragit till högre intäkter. 

Hälso- och sjukvårdsinsats 
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Hälso- och sjukvård, habilitering och rehabilitering ska tillgodose nämndens målgruppers behov av 
hälso- och sjukvårdsinsatser utifrån det som regleras i hälso- och sjukvårdslag, överenskommelser kring 
hälso- och sjukvård mellan kommuner och Västra Götalandsregionen samt det som är angivet i 
nämndens reglemente. 

Sociala omsorgsnämnden ska bidra till att uppnå en god och nära vård, där målsättningen är att vården 
ska ske på rätt vårdnivå. Arbetsgrupp på Sociala omsorgsförvaltningen ska bereda frågor för Närvård i 
Sociala klustret och omhänderta praktiskt arbete som uppstår inom Närvårdssamverkan Södra 
Älvsborg. 

Västra Götalands målbild för en god och nära vård 

• Utgår från individuella förutsättningar och behov. 
• Bygger på relationer, är hälsofrämjande, förebyggande och proaktiv. 
• Bidrar till jämlik hälsa, trygghet och självständighet och grundas i gemensamt ansvarstagande 

och tillit 

Avvikande kostnader har identifierats inom flera områden. Kostnader för köp av HSL-insatser från 
kvälls- och nattorganisationen via VÄF överstiger budget. Även transportkostnader, främst för fordon 
och parkering, överskrider budgeterade medel. 

Utmaningen att rekrytera legitimerad personal kvarstår och det finns en hög sannolikhet att 
bemanningspersonal kommer att behöva anlitas även under detta år. Även behov av legitimerad 
personal kan uppstå, dock i mindre omfattning än tidigare år. 

Nämnden har ett kostnadsansvar för samtliga personliga hjälpmedel inom LSS och socialpsykiatrin. 
Kostnaderna för dessa hjälpmedel har ökat de senaste åren, vilket främst beror på att fler personer är i 
behov av hjälpmedel. Denna ökning är kopplad till att målgrupperna med funktionsnedsättning blir 
äldre, vilket medför ett ökat behov av både hälso- och sjukvårdsinsatser samt åldersrelaterade 
hjälpmedel. 

  

  

6.2.4 Vård och omsorg i särskilt boende 

Inom verksamheten vård och omsorg i särskilt boende redovisas bostad med särskild service enligt SoL 
för personer med psykisk funktionsnedsättning samt hälso- och sjukvårdsinsatser för målgruppen. 
Insatserna verkställs inom nämndens gruppbostäder samt genom externa placeringar. 

Budgetavvikelse 

Budgetavvikelse för perioden är -521  tkr. Helårsprognos är ett underskott på -2 000 tkr 

 Socialpsykiatri gruppbostäder 

Enheten redovisar ett underskott för tertial 2 och den främsta orsaken till det negativa utfallet är 
arbetsmiljöförstärkande åtgärder för att minska förekomst av hot och våld. Flera enheter har tillsatt 
personella resurser för att förbättra arbetsmiljön och inte utifrån ett ökat behov hos brukarna. 
 

 Hälso- och sjukvårdsinsats 

Se avsnitt 6.2.3 Vård och omsorg i ordinärt boende. 

Myndighetsutövning 

För att undvika en utökning av antalet platser inom särskilt boende och samtidigt hantera ökade 
kostnader inom hälso- och sjukvård samt köpta tjänster, fortsätter nämnden sitt förebyggande arbete 
under 2025. Arbetet bedrivs genom förstärkt samverkan mellan myndighetsutövning, verkställighet och 
hälso- och sjukvård. 
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Fokus ligger på att utveckla hemmaplanslösningar som möjliggör att fler brukare kan få stöd i sitt 
ordinära boende. Detta innefattar utökade insatser inom boendestöd och öppenvård, där även 
bostadsfrågan är en nyckelfaktor för att skapa fungerande och långsiktiga lösningar i hemmet. 

Nämnden har stora kostnader för externa placeringar samt delade placeringar med IFO. Arbetet med 
att minska externa placeringar fortsätter. Målsättningen är att brukare i så stor utsträckning som möjligt 
ska kunna vistas på hemmaplan och få sina behov tillgodosedda i hemkommunen. Detta stärker 
individens delaktighet och trygghet, samtidigt som det bidrar till en mer hållbar resursanvändning. 

  

6.2.5 Insatser enligt LSS och SFB 

Nämnden har ansvar för myndighetsutövning enligt LSS. Det omfattar personer som tillhör lagens 
personkrets och som har behov av insatser där behovet inte kan tillgodoses på annat sätt. De insatser 
som kan beviljas enligt LSS är personlig assistans, boende med särskilt stöd och service för vuxna, samt 
för barn och ungdomar, daglig verksamhet, kontaktperson, avlösarservice, ledsagarservice, 
korttidsvistelse samt korttidstillsyn för skolungdomar. 

Budgetavvikelse 

Verksamheten insatser enligt LSS redovisar en positiv budgetavvikelse för perioden som är + 4  096tkr.  
Helårsprognos är ett underskott på - 2 000 tkr. 

Bostad med särskild service för vuxna 

Gruppbostäder 

Område 4 har hittills haft ett kostsamt år, med många faktorer som påverkat budgeten negativt. 
Prognosen för hela året visar ett underskott. 

Det är en verksamhet i ständig förändring, vilket försvårar arbetet med att hålla en stabil budget. 
Händelser som brukares bortgång, akuta personalärenden och behov av omplacering eller bemanning 
med kort varsel påverkar både arbetsmiljö och ekonomi. Samtidigt måste verksamheten uppfylla 
lagkrav och kollektivavtal, vilket ofta medför ökade kostnader. 

Kostnadsdrivande faktorer är följande: 

Akuta bemanningsinsatser - Inkluderar t.ex. tillsättande av VAK (vakans) – en post som tillkommer 
utöver enheternas ordinarie budget. 

Bemanningskrav kopplade till lagstiftning och avtal - För att säkerställa 11 timmars dygnsvila, IVS-
avtalet, Heltidsarbete för alla har området hittills under året haft en merkostnad på ca 6 mnkr. För att 
möta dessa krav behöver vi anställa fler än grundbemanningen kräver, vilket ökar kostnaden. Den extra 
tiden hanteras så långt det är möjligt inom ramen för Samplanering. Resurspass kommer framöver att 
vara ett viktigt verktyg för att effektivisera personalutnyttjandet. 

KAL-utbetalningar - 2025 är första året där KAL-pengar betalas ut. Till och med tertial 2 har detta 
inneburit en kostnad på 3,1 miljoner kronor, helt enligt plan, men utan att vara budgeterade för året. 

Personalutköp och semesterhantering  som har kostat område 4 ca 270 tkr. För att minimera 
semesterindragning på tre enheter planerades cirka 130 timmar kvalificerad övertid in. 

Inbeordringar sommar 2025 har varit en stor kostnad under sommaren, med en total summa på ca 1 
mnkr för tertial 2. 6 av 8 enheter med högst inbeordringsbehov är autismenheter. 

Varje månad påverkas ekonomin på området av övertid och fyllnadstid, sjukfrånvaro och 
vikariekostnader samt semester och introduktion av nya vikarier. Dessa kostnader försöker vi hantera 
inom befintlig budgetram, men påverkar ofta resultatet negativt. Vi fortsätter vårt arbete med 
optimerad bemanning för att möta både brukarnas behov och lagkrav på ett kostnadseffektivt sätt. 
Enheter med obalans i budget arbetar aktivt med åtgärdsplaner. 
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Servicebostäder 

Verksamhetsområdet redovisar ett överskott för tertial 1. Den främsta orsaken till detta är att flera 
tjänster har varit vakanta under perioden, vilket har lett till lägre personalkostnader. 

Utöver detta har vikariekostnaderna minskat, främst tack vare effektiv samplanering inom 
verksamheten. Det har inneburit att resurser kunnat fördelas mer ändamålsenligt, vilket gett både 
kostnadsbesparingar och ökad kontinuitet för brukarna. 

En fortsatt låg sjukfrånvaro har också bidragit till resultatet, då det minskat behovet av korttidsvikarier 
och skapat stabilitet i personalgrupperna. Det positiva resultatet speglar alltså en kombination av 
temporära faktorer och god intern planering. 

Bostad med särskild service för barn och unga 

Enheten redovisar ett överskott för tertial 2 och det beror på att en tjänst varit vakant vilket lett till 
lägre personalkostnader. 

Personlig assistans 

Personlig assistans redovisar ett överskott vilket beror på effektiv samplanering och flera års aktivt 
arbete med att verkställa insatser exakt enligt fattade beslut. De olika enheterna har även kontinuerligt 
blivit bättre på att precisera aktiviteter och dess olika poster i budgetarbetet. 
 
Trots ett positivt utfall bör resultatet följas mycket noggrant då två ärenden kan leda till att prognos 
uppnås men även att negativa avvikelser uppstår då risk finns att ärenden inom assistans kan leda till 
återbetalning. Beslut om detta fattas av försäkringskassan och gäller återbetalning av utförande om 
assistans som Borås Stad utförde under cirka ett års tid under 2024. Förvaltningens bedömning är att vi 
ej är ersättningsskyldiga då vi utfört insats enligt kommunens basansvar. Nyligen kom förvaltningsrätt 
med besked om att utbetalning gällande aktuell tid inom inhibition beträffande aktuellt ärende fått 
bifall, något som stärker förvaltningens syn på att återbetalningskrav ej ska ske. 

Utöver detta kvarstår vissa kostnader som belastar budget där enheten har inga eller ytterst få 
möjligheter att påverka. Det rör sig om lönekostnader som ligger på en högre grad än intäkter enligt 
försäkringskassans schablonbelopp, lönetillägg för personer över 66, överanställd personal på grund av 
arbetsmiljö, inbeordringar samt schemaproblematik utifrån lagkrav om 11h, IVS- avtal samt heltid som 
norm. 
Sammanfattningsvis är prognosen positivt dock finns vissa farhågor då överanställd personal kommer 
att påverka budget över tid. Några brukare har även förlorat sitt beslut eller fått delvis avslag vilket 
påverkar intäkterna samt eventuellt återbetalningskrav från försäkringskassan. 
 

Daglig verksamhet 

Verksamheten redovisar ett underskott för tertial 2 och den främsta orsaken till det negativa resultatet 
är lägre intäkter än budgeterat. När brukare avslutar sin dagliga verksamhet eller minskar sin närvaro, 
påverkas intäktssidan direkt. 

Verksamheten har även gjort arbetsmiljöförstärkande åtgärder för att minska förekomst av hot och 
våld. Flera enheter har tillsatt personella resurser för att förbättra arbetsmiljön och inte utifrån ett ökat 
behov hos brukarna. 

Korttidsvistelse enligt LSS 

Verksamheterna redovisar för närvarande ett positivt resultat som förklaras i huvudsak av vakanta 
tjänster. Ett planerat inköp av digital utrustning kommer dock att påverka prognosen negativt, men 
trots detta förväntas verksamheten avsluta året med ett positivt resultat. 

Korttidsverksamheten har implementerat en samplanering mellan de tre enheterna, vilket möjliggör en 
mer effektiv schemaläggning. Detta innebär att medarbetarna får ut större del av sin arbetstid i schemat, 
samtidigt som brukarna får ta del av en mer sammanhållen och kvalitetssäkrad verksamhet. 
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Bemanningen och beläggningen har optimerats, vilket gynnar både personalens arbetsmiljö och 
brukarnas upplevelse. 

En förbättrad beläggning bidrar till ökad kostnadseffektivitet och minskat behov av timanställd 
personal. I stället ges ordinarie medarbetare möjlighet att arbeta sin fulla sysselsättningsgrad. Åtgärderna 
stärker också arbetsmiljön genom bättre planerade möten samt tillgång till redskap som gör det enklare 
att möta brukarnas varierande behov och intressen. Brukarna får därmed tillgång till fler och mer 
anpassade aktiviteter, inklusive upplevelsebaserade insatser och idrottsutövning. 

LSS-team 

LSS-enheten redovisar ett underskott för tertial 2, och helårsprognosen pekar också mot ett negativt 
resultat. Det negativa utfallet beror bland annat på att enheten tagit emot en ny brukare som inte varit 
budgeterad. För att tillgodose vårdbehovet, särskilt på helger, har bemanningen behövt utökas med två 
årstidsarbetare utöver budget. 

Intäkterna för den nya brukaren täcker inte de ökade personalkostnaderna, vilket påverkar resultatet 
negativt. Samtidigt är det svårt att effektivisera schemaläggningen eftersom flera brukare har fasta tider 
och önskar insatser vid samma tidpunkter. 

Efter augusti månad förväntas dock intäkterna öka, då en brukare fått fler timmar beviljade av 
Försäkringskassan. Enheten planerar att behålla nuvarande bemanningsnivå (två årstidsarbetare över 
budget), vilket bedöms kunna minska underskottet något. 

Avlösare 
Avvikelse för T2 är ett mindre underskott som kan anses vara att likställa med budget i balans. Beslut 
som verkställs utanför stadskärnan medför resekostnader men i övrigt finns inga andra utgifter kopplat 
till insatsen. Dock utförs insatsen allt som oftast på obekväm arbetstid vilket genererar ökade 
personalkostnader. 
 
Ledsagare 
Avvikelse för T2 är ett överskott som bero på att enheten ännu inte sett den ökning av beslut som var 
med i beräkningen inför budgetarbetet 2025. Det har framarbetats nya samarbeten med aktörer som 
accepterar förvaltningens förslag om ledsagarintyg, så att uppdragstagarna inte behöver göra personliga 
utlägg för dessa som genererar omkostnader. 
 
Kontaktperson 
Avvikelse för T2 är ett underskott som beror på en post gällande arbetsgivaravgifter som inte bar 
budgeterad. Bortsett från det så hade budgeten varit väl planerad och kostnaderna kommer tas med i 
budget inför 2026. Den årliga justeringen för arvoden är genomförd och budgeterad för. Ny rutin är 
upprättad för omkostnader där nya beslut och byte av kontaktperson från och med 250101 omfattas av 
de nya bestämmelserna. Rutinen innebär att omkostnad inte betalas ut per automatik längre, 
kontaktpersonen behöver skicka in kvitton för omkostnaderna för att få det utbetalt. Hittills i år 
omfattas 19 beslut, av totalt 158, av den nya rutinen och har till dags dato genererat ett positivt resultat 
med 24152 kronor. Framöver är förhoppningen att ytterligare beslut ska omfattas av rutinen då den 
upplevs vara resurseffektiv. 
 

Hälso- och sjukvårdsinsatser 

Poster som avviker är kostnader för köp av hsl-insatser från kväll- och nattorganisationen från Väf då 
detta inte kompenserats i budget. Även transportkostnader (bilar och parkering) överstiger budget. 
 
Utmaning av att rekrytera legitimerad personal kvarstår och med stor sannolikhet kan 
bemanningspersonal behöva anlitas under året, främst fysioterapeuter men också sjuksköterskor fast i 
mindre omfattning är tidigare år. 

Myndighetsutövning 
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Poster som överstiger budget är kostnad för sjukersättning vid personlig assistans, ersättning till 
Försäkringskassan för personlig assistans, externa korttidsplatser, daglig verksamhet, i synnerhet 
kostnad för externa utförare. Kostnader för externa placeringar där insatsen inte kan verkställas på 
hemmaplan påverkar budgeten negativt. 
 
Den nya assistanslagen som trädde kraft 2023 (stärkt rätt till personlig assistans) har med viss 
fördröjning bidragit till att fler personer blivit beviljade assistansersättning. Samtidigt har ersättningen 
för personligt assistans från kommunen minskat, vilket har ett naturligt samband då vissa brukare som 
tidigare fått sin personliga assistans från kommunen numera får sin personliga assistans från 
Försäkringskassan. 

 
Enheten för hälso- och sjukvård 
Poster som avviker är kostnader för köp av hsl-insatser från kväll- och nattorganisationen från Väf då 
detta inte kompenserats i budget. Även transportkostnader (bilar och parkering) överstiger budget. 
 
Utmaning av att rekrytera legitimerad personal kvarstår och med stor sannolikhet kan 
bemanningspersonal behöva anlitas under året, främst fysioterapeuter men också sjuksköterskor fast i 
mindre omfattning är tidigare år. 

6.2.6 Övrig vård och omsorg 

Inom verksamheten vård och omsorg redovisas övriga insatser enligt SoL för personer med psykisk 
funktionsnedsättning. 

Budgetavvikelse 

Övrig vård och omsorg visar en positiv budgetavvikelse för perioden som är + 965 tkr. Prognosen för 
helåret visar ett överskott med +1 000 tkr i budgetavvikelse. 

Aktivera 

Enheten redovisar per april 2025 ett mindre överskott. Under sommaren har samplanering med en 
annan enhet inom organisationen gjorts, i syfte att på bästa sätt nyttja de resurser som finns tillgängliga. 
Enheten kommer att fortsätta samplanera med den andra enheten även under hösten. 

Berggården 

Per augusti 2025 redovisar enheten ett mindre överskott. Syftet är att på ett effektivt sätt nyttja 
befintliga personalresurser och därmed undvika ytterligare kostnader för vikarier under 
semesterperioderna. 

  

7  Investeringar 

7.1 Sammanställning Investeringsvolymer 

  Budget 2025 Utgift aug 2025 Prognos 2025 Avvikelse 2025 

Investeringar årliga anslag     

Investeringar som löper över flera år     

Summa     
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7.2 Investeringar, årliga anslag 

Investeringsprojekt 
Tkr Budget 2025 Utgift aug 2025 Prognos 2025 Avvikelse 2025 

Summa     

Analys 

7.3 Investeringar som löper över flera år 

Tkr Godkänd 
utgift 

Budget 
2025 

Utgift aug 
2025 

Prognos 
2025 

Avvikelse 
2025 

Total 
prognos 

Projekt 
status 

Åsahagsvägen LSS 
autism 500 500 143 500 0 500 3 

Johannelundsgatan SoL 2 000 1 419 581 581 838 650 4 

Björkbo LSS 500 206 294 294 -88 500 4 

Rydsvägen LSS 500 239 261 261 -22 500 4 

Summa 3 500 2 364 1 279 1 636 728 2 150  

 

Förklaring projektstatus 

0: Ej påbörjat projekt 

1: Förstudie 

2: Projektering 

3: Investeringen pågår 

4: Klart för ekonomisk slutredovisning 

Analys 
Vid planerad nybyggnad av gruppbostäder äskar nämnden investeringsbudget. Under byggprocessen 
blir det sedan ofta förseningar p.g.a. överklaganden med mera. Därför behöver nämnden ofta flytta 
fram investeringsbudget till kommande år. 

Gruppbostaden Rydsvägen LSS färdigställdes under kvartal tre år 2024 och inflytt skedde under början 
av september 2024. Investeringsbudget har inte använts till fullo p.g.a. för kort tid 

Gruppbostaden Björkbo LSS färdigställdes under kvartal två år 2024 men inflytt skedde under början 
av september 2024. Investeringsbudget har inte använts till fullo p.g.a. för kort tid. 

Servicebostad Johannelundgatan SoL färdigställdes under kvartal ett år 2024. Enheten har inte nyttjat 
hela sin investeringsbudget under 2024, men det finns behov av inköp under 2025. 
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Initiativärende (V) - Säkerställ uppföljning och kontroll 
av externa aktörer inom personlig assistans 

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Sociala omsorgsnämnden beslutar att godkänna svar på Initiativärende (V) 
”Säkerställ uppföljning och kontroll av externa aktörer inom personlig 
assistans”.  

Ärendet i sin helhet 
Vänsterpartiet i Sociala omsorgsnämnden lämnande 2025-05-13 in ett 
initiativärende avseende ”säkerställ uppföljning och kontroll av externa aktörer 
inom personlig assistans”. Sociala omsorgsnämnden beslutade 2025-05-19 att 
remittera ärendet till förvaltningen för beredning.  

I ärendet beskriver Vänsterpartiet att de har efterfrågat uppföljning. dom 
uppfattar att kontroll av fakturorna från de externa bolagen inte överskrider de 
antal timmar som är beviljade. De skriver också att en mer utförlig redovisning 
av hur uppföljning sker har utlovats. Vänsterpartiet föreslår att följande punkter 
tas i beaktande till kommande redovisning av uppföljning och kontroll av 
externa aktörer inom personlig assistans.  

● Vad kontrolleras i nuläget?  

● Om innehåll i utförandet kontrolleras – stämmer det överens med tagna 
beslut?  

● Har personalen rätta förutsättningar för att utföra sitt arbete på ett kvalitativt 
sätt (exempelvis i form av utbildningar, introduktion, etc)? 

 ● Vad är brukarens upplevelse av utförandet?  

● Hur säkerställs det att det är personalen som utför insatser? 

 ● Vilka juridiska möjligheter och begränsningar finns det?  

● Går det att samverka med andra (exempelvis CKS) för att säkerställa en god 
uppföljning och kontroll av de externa aktörerna inom personlig assistens? 

I denna skrivelse redovisar förvaltningen svar på frågorna utifrån 
myndighetsutövningens respektive verkställighetens perspektiv. Under Sociala 
omsorgsnämndens nämnddag 2025-09-24 kommer även en redovisning kring 
hur förvaltningen arbetar mot välfärdsbrottslighet att äga rum.  
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Myndighetsutövningens perspektiv: 

Vid ansökan om personlig assistans men även andra insatser krävs idag 
objektiva uppgifter och intyg för att styrka det behov som den sökande uppger. 
Vid ansökan om retroaktiv ersättning eller tillfällig utökning av personlig 
assistans efterfrågas signerade tidrapporter, anställningsavtal, löneutbetalningar, 
frånvarointyg på samtliga assistenter samt andra intyg beroende på vad ansökan 
avser.  

Innehållet i utförandet kontrolleras enbart av handläggare när personen söker 
utökning av assistansen. Handläggare kan också få information om utförandet 
vid uppföljningar när beslut går ut. Utförandet kontrolleras således inte i 
kontinuerligt i dagsläget. 

Personalen har ett upparbetat introduktionsprogram för nya medarbetare som 
alltid får en handledare som följer med på besök, granskar journaler och 
utredningar så länge det är nödvändigt. Under året har alla medarbetare 
möjlighet till utbildningar och kurser. Enheten har också en metodhandledare 
som bland annat har som arbetsuppgift att bevaka rättsläge och finnas som stöd 
till gruppen. 

Om brukaren inte är nöjd med assistansutföraren har personen möjlighet att 
byta och det är inte ovanligt att detta sker. 

Då många av våra assistansärenden har privata utförare och kommunen inte har 
några avtal med dessa finns ingen möjlighet till juridiska begränsningar. 
Handläggare kan dock ompröva beslut om denna får information om att den 
assistansberättigade inte använder all den tid som beviljats eller inte använder 
tiden för de behov den uppgett och beviljats. Handläggare kan också informera 
enhetschef som kan anmäla assistansanordnaren till IVO om det framkommer 
att assistansutföraren missköter uppdraget.  

Verkställighetens perspektiv: 

Nedan redogörs för den assistans som utförs av Sociala omsorgsförvaltningen. 
I samband med rekrytering säkerställer enhetschefer att personal som anställs 
har adekvat utbildning, kompetens och är folkbokförd i Sverige. Det sker även 
en kontroll i belastningsregister. Hembesök genomförs varje år hos brukare, i 
vissa ärenden flera gånger i månaden och i andra fall någon gång per år. 

Generellt har personal som utför personlig assistans inom Borås stad adekvat 
utbildning. Flertalet personliga assistenter är i grunden utbildade 
undersköterskor eller personliga assistenter.  

Utöver grundutbildning kompletteras kompetens med särskild riktad utbildning 
vilket exempelvis kan vara inom autism, lågaffektivt bemötande, 
medicinsktekniska produkter, åldrande, kommunikation, intellektuell 
funktionsnedsättning, aktuella delegeringar, motiverande samtal eller 
teckenspråk/tecken som stöd. 

Sedan några år finns en även stödpedagog kopplad till personlig assistans för att 
stötta i både det operativa och strategiska arbetet. 
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Enligt den senaste brukarenkäten så trivs 94 % med sina assistenter, 100 % 
känner sig trygga med assistenter, 87 % vet vem de ska kontakta om det 
fungerar dåligt och 100 % är nöjda med sin genomförandeplan. Vidare har 
brukarsamtalen som enhetscheferna har med brukare eller gode män gett en 
positiv bild av vårt övergripande mål kopplat till delaktiga brukare. 

Förvaltningen säkerställer utförda insatser genom tidsrapportering i systemet 
FAST som personlig assistans använder för att rapportera in utförd tid till 
Försäkringskassan samt stämplingar i personalsystemet Heroma. Utmaningar 
finns dock inom olika PAN- ärenden där stämpling ej genomförs utan dem 
endast hanteras genom tidsrapportering. 

Alla stämplingar och tidsrapporteringar till Försäkringskassan, inklusive 
eventuell god mans signering, sker på heder och samvete. 

Enhetschefer samt samordnare ringer även till arbetsplatser minst en gång i 
veckan för att stämma av nuläget och att rätt person är på plats enligt aktuellt 
schema. Detta görs egentligen inte direkt för att kontrollera men i samband 
med andra typer av avstämningar blir det således avstämning om närvaro. 

 

Sociala omsorgsnämnden beslutar att godkänna svar på initiativärendet från 
Vänsterpartiet.  

Beslutsunderlag 
1. Initiativärende (V) - Säkerställ uppföljning och kontroll av externa 

aktörer inom personlig assistans.  

 
 

 

Yvonne Persson 
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 

 



Initiativärende till Sociala omsorgsnämnden 2025-05-19: 

Initiativärende: Säkerställ uppföljning och kontroll 
av externa aktörer inom personlig assistans 
 

Regelverk och ansvar för olika beslut inom personlig assistans är varken ett enkelt eller 
lättöverskådligt område. Sociala omsorgsförvaltningens biståndsbeslut är upp till 20 timmar i veckan, 
och Försäkringskassan beslut om mer är 20 timmar i veckan.  Den enskilde brukaren bestämmer  vem 
hen vill ha som utförare.  Borås Stad är vanligt, men anhöriga eller extern bolag är också vanligt. 

Vänsterpartiet har frågat om uppföljning och uppfattar att kontroll att fakturorna från de externa 
bolagen inte överskrider de antal timmar som är beviljade.  Löfte om en mer utförlig redovisning av 
hur uppföljning har utlovats 

Till en sådan redovisning efterlyser vi om följande är möjligt: 

● Vad kontrolleras i nuläget? 

● Om innehåll i utförandet kontrolleras – stämmer det överens med tagna beslut? 

● Har personalen rätta förutsättningar för att utföra sitt arbete på ett kvalitativt sätt 
(exempelvis i form av utbildningar, introduktion, etc)? 

● Vad är brukarens upplevelse av utförandet? 

● Hur säkerställs det att det är personalen som utför insatser? 

● Vilka juridiska möjligheter och begränsningar finns det? 

● Går det att samverka med andra (exempelvis CKS) för att säkerställa en god uppföljning och 
kontroll av de externa aktörerna inom personlig assistens?  

 

Med hänvisning till ovanstående föreslår Vänsterpartiet: 

- Att kommande redovisning av uppföljning och kontroll av externa aktörer inom personlig 
assistans tar ovanstående punkter i särskilt beaktande. 
 

För Vänsterpartiet i Sociala omsorgsnämnden 

Ingalill Lindberg  
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Telefon 
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Införande av Flexible Assertive Community Treatment 
(FACT) 

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Sociala omsorgsnämnden beslutar implementera FACT-modellen som 
arbetssätt kring samsjuklighet.  

Sammanfattning  
FACT, som står för Flexible Assertive Community Treatment, är en 
vårdmodell inom psykiatrin som är särskilt framtagen för personer med 
allvarliga psykiska sjukdomar som behöver långsiktigt och flexibelt stöd. 

Modellen bygger på ett teamarbete där olika professioner som psykiatriker, 
sjuksköterskor och socionomer samarbetar för att kunna erbjuda 
individanpassad vård. Det unika med FACT är att vården anpassas efter 
patientens aktuella behov – när personen mår sämre och behöver mer hjälp får 
hen intensivt och nära stöd, medan stödet minskas när hen mår bättre. På så 
sätt kan vården vara både flexibel och kontinuerlig, vilket bidrar till att 
förebygga återinläggningar och förbättra livskvaliteten.  

Genom att ha ett starkt fokus på samordning och närvaro i patientens 
vardagsmiljö kan FACT-teamet ge ett helhetsstöd som stärker patientens 
självständighet och möjligheter att hantera sin sjukdom på ett bättre sätt. 

Metoden bygger på samordning mellan psykiatrin och kommunen. Sociala 
omsorgsnämnden har tillsammans med Individ- och familjeomsorgsnämnden 
initialt fått i uppdrag att rekrytera varsin samordnare till arbetssättet som 
spänner sig över Sjuhärad och där varje kommun har möjlighet att delta med en 
samordnare till nätverket. 

Sociala omsorgsnämnden beslutar att implementera FACT som arbetssätt för 
samsjuklighet och att initialt rekrytera en samordnare till förvaltningen.  

 

Ärendet i sin helhet 

Bakgrund  
Närvårdssamverkan Södra Älvsborg och Boråsregionen Sjuhärads 
kommunalförbund beslutade i november 2022 att genomföra ett projekt i syfte 
att lämna förslag till en förbättrad samsjuklighetsvård. Projektet utmynnade i en 
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förstudie, Förslag till samordnad beroendevård i Sjuhärad. Förslaget har tagits fram i 
samverkan med socialtjänsten i Sjuhäradskommunerna och primärvården.  
 
I förstudien föreslogs att Sjuhäradskommunerna och psykiatrin på Södra 
Älvsborgs sjukhus ska implementera en integrerad beroendevård för personer 
med samsjuklighet. Detta är i linje med de förslag som presenterades i 
regeringens Samsjuklighetsutredning (SOU 2023:5) om att kommuner och 
regioner ska bedriva gemensam vård- och stödverksamhet samt att behandling 
för skadligt bruk och beroende ska ges samordnat med behandling för andra 
psykiatriska tillstånd. För att uppnå detta vill man använda sig av 
behandlingsmodellen FACT.  
 

Vad är FACT? 
Flexible Assertive Community Treatment (Flexibel Uppsökande 
Samhällsbaserad behandling) är en evidensbaserad metod som utgår från 
individens behov. I metoden används ett tvärprofessionellt förhållningssätt med 
både sociala stödinsatser och beroendevård. Individen med psykiatrisk diagnos 
och substansbrukssymtom möter ett team som är multidisciplinärt och består 
av sjuksköterska, psykolog, Peer support, arbetsterapeut, specialistläkare, 
koordinator och vårdenhetschef. Målsättningen är att stärka individen och 
minska det individuella lidandet. Metoden avser att stärka samordningen mellan 
psykiatrin och kommunen. Metoden arbetar med behandling av sjukdomen i 
kombination med ett psykosocialt stöd. Arbetet är flexibelt och vid en 
försämring av måendet ska individen kunna få intensivt stöd av de olika 
professionerna.  
 
FACT-modellen är en del av den integrerade beroendevården och del av 
samarbetet mellan kommunen och regionen. Sjuhäradskommunerna deltar i 
arbetet. Verksamheten styrs av en styrgrupp med representanter från regionen 
och kommunen, samt en arbetsgrupp. Samarbetet utgår från ett avtal mellan 
regionen och kommunerna där ansvar och resursfördelningen framgår. 
Verksamheten bedrivs i praktiken av ett inre och yttre team. Det inre teamet 
utgår från psykiatrimottagning beroende på Södra Älvsborgs sjukhus och 
arbetar med patienter som är inskrivna. Det yttre teamet består av samordnare 
ute i kommunerna. Det inre och yttre teamet har dagliga planeringsmöten där 
man ser över vilket stöd individen är i behov av. Stödet kan bestå av exempelvis 
psykologkontakt från regionen eller boendestöd från kommunen. Olika 
professioner och huvudmän arbetar tillsammans utifrån tillgängliga resurser för 
att individen ska stabiliseras i sitt mående och klara av ett eget boende, sköta sin 
medicinering och sysselsättning. Målsättningen är att individen i slutändan ska 
kunna få behandling via primärvården. Sjukvården och kommunerna arbetar 
nära varandra med den enskilda individen i centrum. Det kommer också att 
finnas FACT-styrda platser för heldygnsvård inom psykiatrin. Platserna styrs av 
det inre och yttre teamet och finns till för kortare inläggningar. Målet är att 
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kunna erbjuda insatser från olika professioner och att dessa insatser sker 
kommer individen till del på ett tidseffektivt och kraftfullt sätt.  
 
 

Målgrupp  
Målgruppen för FACT är individer med en psykiatrisk diagnos som kräver vård 
och behandling och som samtidigt har ett medelsvårt till svårt 
substansbrukssyndrom. Individen har en allvarligt nedsatt förmåga att fungera 
socialt och i samhället. Det ska finnas ett behov av samordnade insatser mellan 
psykiatrin och kommunen. Södra Älvsborgs sjukhus bedömer att 120 patienter i 
Borås är i behov av samordning enligt FACT-modellen. En noggrann 
kartläggning behöver dock göras utifrån det exakta behovet i Borås stad.  
 

Resurser 
I förslaget görs en uppskattning av resursåtgång för varje kommun. 
Kommunerna i Sjuhärad deltar med samordnare utifrån befolkningsstorlek. 
Borås beräknas utifrån invånarantal behöva anställa 2-4 samordnare. Detta 
utifrån ett beräknat patientunderlag på 120 patienter med bedömningen att 
varje samordnare ska hantera 30 patienter.  I förslaget betonas att det är en grov 
uppskattning och att antalet samordnare kan behöva förändras. I Borås Stad är 
de förvaltningar som berörs, Individ- och familjeomsorgsförvaltningen och 
Sociala omsorgsförvaltningen.  
 
Respektive part i samarbetet ansvarar för finansieringen och arbetsgivaransvar 
för den personal som ingår i FACT-samarbetet i den egna organisationen. 
Sociala omsorgsförvaltningen behöver, utifrån förslaget, i ett inledande skede 
rekrytera en funktion med samordnande uppdrag. Finansieringen sker genom 
stadsbidrag för psykisk hälsa där Borås Stad har möjlighet att rekvirera 
1 540 000 kronor. Initialt är anställningen tidsbegränsad i två år med möjlighet 
till förlängning. Utöver statsbidrag görs en ansökan till Europeiska 
socialfonden, som om den blir beviljad, kan utöka utrymmet för finansiering av 
befintlig samordnare eller utöka möjligheten till finansiering av fler samordnare 
i enlighet med förslaget.  

 
Samordnarens uppdrag 
 
Samordnaren kommer att ansvara för att koordinera kommunens insatser inom 
FACT-teamet genom att samla in och sprida information, delta i dagliga möten, 
följa upp ärenden och säkerställa att insatser planeras som genomförs utifrån 
individens behov. Rollen innebär också att initiera samverkan, hantera remisser, 
delta i vårdplanering samt informera och stödja interna aktörer. Samordnaren 
bidrar till utveckling av arbetssätt och dokumentationsrutiner i samverkan med 
chef och övriga verksamheter. 
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Konsekvenser och slutsats 
Ett införande av FACT-modellen i Borås stad bedöms kunna förbättra stödet 
till brukare med samsjuklighet.  Det är ingen ny målgrupp, utan redan idag sker 
ett arbete med gruppen utifrån Sociala omsorgsnämndens resurser. 
Bedömningen är att FACT-modellen innebär att arbetet blir mer samordnat 
och att den enskilde brukaren får större möjlighet till stöd och behandling. 
Bedömningen är att ett nära, samverkande arbetet mellan kommunen och 
regionen ökar möjligheten för brukarna få rätt hjälp i rätt tid. Att arbeta i 
integrerade team rekommenderas av Socialstyrelsen, i så väl riktlinjer för 
behandling av schizofreni som i riktlinjer för personer med missbruk eller 
beroende. Det ligger också i linje med förslagen som presenterats i 
Samsjuklighetsutredningen.  

De ekonomiska konsekvenser blir kostnaden för att anställa en samordnare, 
vilket initialt kommer att täckas av statsbidrag.  

Sociala omsorgsnämnden föreslås därför att implementera FACT-modellen 
som arbetssätt kring samsjuklighet.  
 

 

Beslutsunderlag 
1.  Förslag till samordnad beroendevård i Sjuhärad  

2.  Arbetsbok i Flexibel ACT 2017  
 

Samverkan 
Information ges på FSG  

 
 
 

 

Yvonne Persson  
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 
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Inledning 

I november 2022 beslutas att Boråsregionen Sjuhärads kommunalförbund och 

Närvårdssamverkan Södra Älvsborg ska genomföra ett gemensamt projekt kopplat till 

samsjuklighet. Syftet med projektet är att på delregional nivå förbättra förutsättningarna för 

samsjuklighetsvården, att tillgodose målgruppens behov av medicinska, farmakologiska, 

psykiatriska och sociala insatser i Samsjuklighetsutredningens anda. 

Samsjuklighet 
Målgruppen är personer med samsjuklighet, vilken är en heterogen grupp med skilda behov 

av vård och stöd. Behoven är ofta sammansatta och tillgodoses med både medicinska och 

sociala insatser, vilket vanligtvis kräver en samverkan mellan kommun och region. 

Det finns olika sätt att förklara hur samsjuklighet i form av psykisk ohälsa och 

beroendeproblematik uppstår och hur de kan kopplas till varandra. Varför sådan 

samsjuklighet är vanlig kan förstås mot bakgrund av åtminstone fyra (inte varandra 

uteslutande) förklaringsmodeller: 

1. Skadligt bruk eller beroende samexisterar med psykisk sjukdom på grund av 

gemensamma riskfaktorer. 

2. Skadligt bruk eller beroende är en konsekvens av självmedicinering vid existerande 

psykisk sjukdom. 

3. Skadligt bruk eller beroende orsakar bestående psykisk sjukdom som fortskrider 

oberoende av drogkonsumtionen. 

4. Temporär psykisk sjukdom som orsakas som konsekvens av intoxikation eller 

abstinens från specifik drog. 

Källa: Kartläggning av samsjuklighet i form av psykisk ohälsa och beroendeproblematik, 

Socialstyrelsen 

Integrerad beroendevård i Sjuhärad 
På uppdrag av styrgruppen för Närvårdssamverkan presenteras ett förslag till en utvecklad 

och mer sammanhållen vård för personer med samsjuklighet i Sjuhärad. Förslaget bygger 

vidare på redan befintlig god kommunal omsorg och regional hälso- och sjukvård. Ett ökat 

behov av integrerad vård och omsorg tillsammans med förväntade förändringar till följd av 

Samsjuklighetsutredningens förslag kräver att kommunerna och regionen tillsammans ställer 

om och anpassar arbets- och förhållningssätt. Istället för att genomföra stora och 

genomgripande förändringar söker förslaget tillgodose utvecklingsbehovet genom ett 

systematiskt, resurseffektivt och långsiktigt förhållningssätt med utgångspunkt i den 

evidensbaserade behandlings- och rehabiliteringsmodellen FACT. 
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Förslaget har tagits fram i samverkan med verksamheter inom socialtjänsten i 

sjuhäradskommunerna, den regionala primärvården och hälso- och sjukvården, 

Psykiatrimottagning, SÄS. Erfarenheter från studiebesök på Vuxenpsykiatrimottagning 

Södergatan i Helsingborg har lagts till utredningsarbetet. 

Vad är FACT? 
Arbetssättet avser att ge god, nära vård och omsorg, genom en flexibel användning av 

psykiatrins och kommunens resurser. Arbetet riktar sig till vuxna med omfattande 

samsjuklighet och är personcentrerat, samordnat och återhämtningsinriktat.  

FACT ger personcentrerad behandling till personer med komplex samsjuklighet. Förutom 

psykisk ohälsa och beroendeproblematik har individerna ofta nedsatt social 

funktionsförmåga, t.ex. när det gäller boende, egenvård, arbete eller ekonomi.  

FACT är en modell som behandlar sjukdomen och symptomen, vägleder och ger praktisk 

hjälp med vardagssysslor, rehabiliterar och stödjer återhämtningen. Ett enda team ansvarar 

för alla uppgifterna. Målen med FACT är att garantera vårdens kontinuitet, förebygga 

inläggning och att bryta klienternas utanförskap i samhället genom att stimulera till ett aktivt 

deltagande.  

FACT-teamet är multidisciplinärt, med medlemmar som har olika professioner. Teamet 

samarbetar med de anhöriga och med övriga stöd- och vårdverksamheter som samhället 

erbjuder. Teamet skiftar mellan två olika sätt att förmedla sina insatser, antingen via stöd från 

kontaktperson, eller via intensiv behandling från hela teamet. När en individ visar tecken på 

försämring, riskerar sjukhusinläggning eller behöver extra tillsyn av något annat skäl trappas 

insatserna upp. Upptrappningen kan pågå under kort eller lång tid. När krisen är över och 

läget har stabiliserats återgår teamet till att ge stöd från kontaktperson. Genom att snabbt 

kunna skifta mellan två insatsnivåer kan man bemöta det naturliga förloppet vid allvarlig 

psykisk sjukdom och beroendeproblematik, där perioder av framsteg och förbättring växlar 

med perioder av bakslag och återfall. 

Organisation  
Verksamheten är ett strukturerat samarbete mellan kommun och region och styrs av en 

styrgrupp med representation från samtliga huvudmän. Styrgruppen säkerställer att det är en 

process på lika villkor och ansvarar för den övergripande strategiska styrningen. Styrgruppen 

ansvarar också för att verksamheten har förutsättningar att verka enligt uppsatt syfte och 

mål. Styrgruppen har möten fyra gånger per år, samt vid behov. Kopplat till verksamheten 

finns också en arbetsgrupp, bestående av representanter från berörda verksamheter samt 

den regionala primärvården. Arbetsgruppen träffas kontinuerligt och beslutar om löpande 

frågor samt rapporterar till styrgruppen. Som grund för verksamheten finns också avtal 

mellan parterna där det tydligt framgår vilka olika uppdrag, resurser och ansvarsområde som 

respektive part har. 

Arbetet bedrivs enligt ett multiprofessionellt förhållningssätt och huvudmännen ställer utifrån 

sina respektive ansvarsområden adekvata resurser till förfogande. Organisationen består av 
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ett inre och ett yttre team. Genom en ökad samordning av befintliga resurser och ändrade 

förhållningssätt blir vården mer ändamålsenlig och effektiv. 

Inre team 

Arbetet koordineras och samordnas av det inre teamet på Psykiatrimottagning beroende, 

Södra Älvsborgs Sjukhus. Teamet består av vårdenhetschef, koordinator, sjuksköterska, 

psykolog, peer support, arbetsterapeut, kurator och specialistläkare. Teamet ansvarar för att 

utföra vård- och stödinsatser till inskrivna patienter utifrån sina respektive professioner och 

kompetenser. Teamet arbetar tillsammans och träffas dagligen, på så sätt utvecklar de ett 

gemensamt synsätt. 

Yttre team 

Det yttre teamet består av en eller flera samordnare inom varje kommun. Antalet samordnare 

i respektive kommun är beroende av hur många patienter som är aktuella för FACT i 

kommunen. Kommunerna avgör själva vilken profession som har samordnarrollen, det kan till 

exempel vara en socialsekreterare eller boendestödjare. Samordnaren samarbetar och 

koordinerar arbetet mellan olika verksamheter inom kommunen, samt mellan insatserna i 

kommunen och det inre teamet.  

Samordnaren är länken mellan det inre teamet och de kommunala insatserna, den 

samarbetar med teamet kring alla deltagare i berörd kommun. Samordnaren deltar i dagliga 

digitala morgonmöten med det inre teamet, där den är med för att planera insatserna, 

informerar om genomförda insatser samt bedömer om en patient ska vara aktuell för FACT-

insatser. Samordnaren är aktiv i arbetet med nya patienter genom att informera om insatser, 

koppla in personal som ska delta i samarbetet och ser till att socialtjänstinsatserna motsvarar 

deltagarens behov. Samordnaren har också ett ansvar att kontinuerligt informera nya 

kollegor och övriga berörda verksamheter inom kommunen om FACT. 

Metodik 
FACT-modellen är ett välstrukturerat och samordnat sätt att förmedla vård och behandling. 

Både kommun och region har möjlighet att remittera personer till FACT-teamet, grunden är 

att patienten uppfyller kriterierna med både skadligt bruk och psykiatrisk diagnos som kräver 

samordnade insatser. Ett FACT-team har två sätt att behandla sina klienter, antingen via 

insatser från kontaktperson eller via insatser från hela teamet. Kontaktpersonen kan när som 

helst begära hjälp från övriga teamet om det uppstår problem eller behövs nya insatser som 

främjar återhämtningen. Alla teammedlemmar i inre teamet känner till klienten och delar på 

ansvaret för behandlingen. För att samordna insatserna använder sig teamet av en FACT-

tavla. FACT-tavlan är ett redskap som överblickar patienterna som är aktuella för FACT-

teamet. Tavlan innehåller information om status på patienterna samt vilka professioner och 

insatser som patienten har under veckan. Varje individ som är föremål för FACT-teamet 

lämnar sitt samtycke till informationsutbyte mellan vårdgivarna. Informationen som förs upp 

på FACT-tavlan är dessutom avidentifierad men känd för de personalkategorier som berörs. 

Det inre och yttre teamet träffas på dagliga digitala morgonmöten, där FACT-tavlan utgör 

grunden för mötet. På det dagliga morgonmötet kommunicerar det inre teamet med 
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samordnarna i det yttre teamet i tur och ordning, där de stämmer av med varje samordnare 

individuellt kring aktuella patienter i respektive kommun. På mötet kommer teamet överens 

om vem som gör vad och när. En god samordning krävs både för att hålla reda på de olika 

behandlingsinsatserna och på de externa kontakter som ingår i arbetet.  

En viktig del i FACT är den mobila och uppsökande verksamheten, detta inte bara för att ta 

itu med en krissituation utan också för att stödja under stabilare faser. Både det inre och yttre 

teamet arbetar mobilt och uppsökande, det kan ske gemensamt eller var för sig. Patientens 

behov står i fokus och beroende på behov och situation kommer man överens om vilka som 

bör följa med på ett besök. 

I FACT utför teammedlemmarna de flesta interventionerna, så få insatser som möjligt 

hänvisas till andra instanser. FACT-modellen består av flera beståndsdelar så som 

evidensbaserade behandlingar, vård och rehabilitering, stöd för återhämtning och arbete 

med det sociala nätverket och stödsystem i samhället. Parterna svarar var och en för sig att 

ge innehåll utifrån sitt ansvarsområde. Insatserna baserar sig på aktuella nationella riktlinjer 

för behandling vid samsjuklighet. En viktig samarbetspart är den regionala primärvården, i ett 

uppstartsskede kommer vi att se över rutinerna för samarbetet, med utgångspunkt i de 

regionala medicinska riktlinjerna. 

Avslut och utskrivning 
Målgruppen för FACT har en samsjuklighetsproblematik som kan pågå under längre tid, där 

patientens mående och tillstånd pendlar upp och ner. Utgångspunkten för att avsluta FACT-

vården för en patient är när den uppfyller ett antal kriterier som visar på att patienten har 

gjort framsteg och är redo att överföras till primärvården. Patienten ska vara stabil, längden 

på den stabila perioden kan se lite olika ut beroende på patientens bakgrund, men ungefär 

ett halvår till ett års stabilitet brukar vara lämpligt. Under denna tiden ska patienten: 

• Klara sig med hjälp av få hembesök. 

• Sköter sin medicinering på egen hand/har arrangemang för medicinering (tar sina 

tabletter, går till vårdcentralen för blodprovstagning etc.). 

• Har ett adekvat stödsystem, kan t.ex. vara anhöriga, vänner kyrka, primärvård etc. 

• Har arbete eller någon form av meningsfull sysselsättning. 

• Har någon form av stabilt boende. 

Har en relativt välorganiserad ekonomi (kan vara med hjälp av förmyndare eller god man). 

Patientunderlag 
För att skapa en uppfattning av hur många patienter som kan vara föremål för FACT-teamet 

har statistik inhämtats från regionens verksamhetssystem. Inom psykiatrisk vård används 

diagnoskoder enligt ICD för att i statistik- och uppföljningssyfte rapportera till 

patientregistret. I syfte att beskriva antalet unika individer i Sjuhärad har vi tagit 

utgångspunkt i patienter med någon av diagnoserna ICD F10 – F19, Psykiska störningar och 

beteendestörningar orsakade av psykoaktiva substanser, som huvud- eller bidiagnos. Inom 

gruppen finns individer med mycket omfattande behov av insatser från både region och 

kommun och individer med färre insatser och högre aktivitets- och funktionsförmåga. Det är 
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viktigt att vara tydlig med att statistiken från regionens verksamhetssystem beskriver 

diagnosticerade patienter i nuläget, det finns med stor sannolikhet en underdiagnosticering 

samt en eftersläpning av diagnosticering av patienter. Patientunderlaget kan därmed vara 

större än det antal som visar sig i statistiken.  

Antal patienter med någon av diagnoserna F10 – F19 som huvud- eller bidiagnos i Sjuhärad 

är ca 800 personer. Psykiatrimottagning beroende vid Södra Älvsborgs sjukhus uppskattar att 

ungefär 30 procent av dessa patienter är i behov av samordning enligt FACT-modellen, detta 

ger ett patientunderlag på ca 240 patienter. Vid en implementering av FACT behöver det 

genomföras en mer precis kartläggning av patientunderlaget där också behovet hos 

kommunerna undersöks.  

Resurser 
Nedan följer en uppskattning av vilka resurser som kommer att krävas för att inrätta en 

integrerad beroendevård i Sjuhärad enligt FACT-modellen. Resurserna är en uppskattning 

och kan ändras över tid och utifrån behov. Under en inledande fas kommer det också att 

krävas resurser för att starta upp och implementera verksamheten, så som projektledare samt 

kostnader för utbildningar och gemensamma utvecklingsdagar. 

FACT-styrda platser för heldygnsvård 

För att på ett snabbt och flexibelt sätt kunna möta målgruppens varierande behov av vård 

kommer det att finnas 2-3 FACT-styrda platser för heldygnsvård. FACT-styrd heldygnsvård 

ska erbjudas till patienter för snabba återfallspreventiva insatser. Till skillnad från brukarstyrd 

inläggning är det FACT-teamet som styr inläggningen, och inte patienten själv. Det vill säga 

att det är den patientansvariga läkaren på FACT-teamet som bedömer och bestämmer 

(tillsammans med inre och yttre teamet) behovet av inneliggande vård enligt FACT-styrd 

inläggning. Detta görs på förhand och i enlighet med kriterier för inläggning.  

Målet med FACT-styrd HDV är att:  

• Minska återfallsrisken  

• Minska risker kopplade till återfall (suicidförsök, hot och våld, kriminalitet, rattfylleri 

m.m.).  

• Minska långvariga inläggningar inom HDV och upprepade försök med 

behandlingshem.  

Det inre teamet 

För att kunna erbjuda vård och stöd enligt FACT krävs ett team som består av flera 

professioner som står för olika kunskaper och infallsvinklar, när de arbetar tillsammans och 

träffas dagligen utvecklar de ett gemensamt synsätt och kan erbjuda en sammanhållen, god 

och nära vård. Vår bedömning är att följande resurser skulle behövas på det inre teamet för 

att kunna upprätta ett FACT-team: 

• Vårdenhetschef 

• Koordinator 

• Sjuksköterska 

• Psykolog 
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• Peer support 

• Arbetsterapeut/arbetsspecialist 

• Kurator 

• Specialistläkare 

Nedan följer en budget för de personalkostnader som det interna teamet skulle innebära. 

Ungefär hälften av resurserna går att frigöra inom ramarna för befintlig verksamhet och 

ungefär hälften av kostnaderna skulle behöva hittas utanför befintlig ram, genom extern 

finansiering eller liknande. 

Personalkostnader     

Befattning  Helårskostnad  Finansiering 

Koordinator 902 940 Inom befintlig ram 

SSK 722 352 Inom befintlig ram 

Psykolog 722 352 Inom befintlig ram 

Peer support 505 646 Inom befintlig ram 

Vårdenhetschef 1 083 528 Inom befintlig ram 

Arbetsterapeut/arbetsspecialist 722 352 Utom befintlig ram 

Kurator 668 176 Utom befintlig ram 

Specialistläkare 1 264 116 Utom befintlig ram 

      

Peronalkostnader inom befintlig ram 2 853 290   

Personalkostnader utom befintlig ram 2 654 644   

Total personalkonstad 5 507 934   

 

Det yttre teamet 

För att samordna insatserna inom kommunen och mellan kommunen och regionens 

verksamheter krävs en samordnarfunktion i varje kommun. Nedan följer en uppskattning av 

hur många samordnare som bedöms behövas i respektive kommun för att kunna genomföra 

FACT enligt förslaget i denna utredning. Bedömningen grundar sig på en fördelning av 

patienterna utifrån kommunstorlek och att varje samordnare kan hantera cirka 30 patienter. 

Antalet samordnare är en grov skissartad uppskattning, en bedömning av vad vi tror är 

rimligt i ett uppstartsläge av FACT. Antalet samordnare i respektive kommun kan komma att 

förändras över tid, inte minst när rutiner och arbetssätt har kommit på plats. 

Kommun  Invånarantal*   Andel i %   Patientunderlag   Samordnartjänst  

Bollebygd 9703 
                    
4  

                                
10  0,5 

Borås 114445 
                 
50  

                             
120  4 

Herrljunga 9517 
                    
4  

                                
10  0,5 

Mark 35329 
                 
15  

                                
37  1 

Svenljunga 10816 
                    
5  

                                
11  0,5 
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Tranemo 11940 
                    
5  

                                
13  0,5 

Ulricehamn 25108 
                 
11  

                                
26  1 

Vårgårda 12268 
                    
5  

                                
13  0,5 

Totalt 229126 
               
100  

                             
240  8,5 

* Källa: https://kommunsiffror.scb.se/   

 

Slutsats och förslag 
Att skapa en integrerad och samordnad vårdkedja för invånare med omfattande 

samsjuklighet i Sjuhärad är viktigt. Målgruppen är sårbar och lidandet omfattande för både 

den enskilde och hens anhöriga, i de fall det finns några. Oavsett om 

samsjuklighetsutredningens förslag förverkligas eller inte är det mycket angeläget att 

utveckla samsjuklighetsvården. Eftersom ansvaret är delat mellan två huvudmän uppstår inte 

sällan oklarheter och tvister om var ansvaret för vårdinsatserna ligger. Förslaget har potential 

att öka samsyn och minska oklarheter med färre tvister och missförstånd som följd.   

Förslaget bygger i hög grad på befintliga vård- och omsorgsstrukturer och tar hänsyn till 

både medicinska och sociala insatser som behövs för att tillgodose den komplexa 

målgruppens behov. 

Tidsplan 

För att gå vidare med att implementera en integrerad beroendevård i Sjuhärad behöver 

insatsen planeras, med tydliga målsättningar och tidsplan. Nedan följer en grovt skissad 

tidsplan utifrån hur målsättningen ser ut i nuläget. 

Våren 2025: 

• Konkretisera och planera  

• Kartlägga behov 

• Hitta finansiering 

Hösten 2025:   

• Bygga upp projektorganisation  

• Sätta ihop team, rekrytering och anställning  

• Utbilda chefer och personal  

• Skriva avtal  

Januari 2026:  

• Starta upp verksamheten 

Förslag 

Med utgångspunkt i Samsjulighetsutredningen förslag och den förstudie som genomfördes i 

Sjuhärad på området samsjuklighet under 2022 föreslår arbetsgruppen att Styrgrupp Närvård 

ger Närvårdskontoret och Boråsregionen Sjuhärads kommunalförbund i uppdrag att se över 

möjligheterna att inrätta ett FACT-team i Sjuhärad. Uppdraget ska genomföras i nära 
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samarbete med Södra Älvsborgs sjukhus och kommunerna i Sjuhärad. I uppdraget ska det 

också ingå att se över möjligheter till finansiering av projekt för att starta upp FACT-team. 

Projektfinansieringen kommer i första hand att gälla initiala kostnader så som: 

• Personalkostnader utanför befintlig ram för inre team 

• Del av personalkostnader för yttre team 

• Projektledare 

• Utbildningar 
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BEGREPP 

CCAF Centre for Certification ACT and Flexible ACT 

Deltagare Patient/klient/brukare 

Case management Vård och stödsamordning 

Case mix Målgruppens sammansättning 

Caseload Målgruppens antal 

e-hälsta Elektronisk hälsa (elektroniska hälsoverktyg) 

FACT Flexible Assertive Community Treatment 

m-hälsa Mobil hälsa (mobila hälsoverktyg) 

Heltidsekvivalenter Årsarbetare 

PDSA-cykeln Plan-Do-Study-Act. Verktyg för förbättringsarbete 

SIP Samordnad Individuell Plan 

Shared Case Management Delat ansvar för vård och stöd 

PSW Peer Support Worker. Beteckning för vad som också kallas brukarspecialist, 
mentor 
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FÖRORD 

Syftet med FACT-arbetsboken är att underlätta en kontinuerlig utveckling av FACT-teamet mot en allt 
högre grad av programtrohet i enlighet med FACT-skalan 2017. Genom att gå igenom arbetsboken kapitel 
för kapitel och notera resultaten i ett levande Teamdokument kan du följa hur ditt team utvecklas.  

Teamdokumentet är teamets viktigaste dokument och omfattar: 1) uppdragsbeskrivning och visions-
förklaring 2) all nödvändig bakgrundsinformation 3) teamets arbetsrutiner 4) återkoppling från nöjdhets-
undersökningar bland deltagare, närstående och nätverkspartners, samt 5) kvalitetssäkringscykeln PDSA för 
de områden som tas upp i sektion A och B. Lägg märke till att den viktigaste faktorn för att kunna 
tillhandahålla god vårdkvalitet är det inbördes förhållandet mellan teamdokumentets olika komponenter. 
De interventioner det enskilda FACT-teamet erbjuder ska med andra ord vara anpassade till målgruppens 
behov, teamets case mix osv.   

Teamdokumentet beskriver också deltagarens nätverk och resurser i närmiljön. De utgör skyddsnät runt 
deltagaren och medverkar i samarbete med FACT-teamet till att den enskilde deltagaren erbjuds en 
heltäckande och återhämtningsinriktad vård och omsorg.  

FACT-teamets kärna, kärnteamet, utgörs av de teammedlemmar som permanent ingår i teamet och som 
ständigt deltar i de dagliga FACT-mötena. Kärnteamet kan bestå av medarbetare som tillhör olika 
verksamheter, men som agerar som en gemensam integrerad tvärprofessionell resurs. Kärnteamet samarbetar 
med deltagarens professionella nätverk för att stödja återhämtningen.  Nätverket medverkar vid framtagande 
av en vårdplan/samordnad individuell plan (SIP), är en resurs för deltagaren och utför insatser i nära 
samarbete med kärnteamet. Medarbetarna i nätverket deltar i FACT-teamets möten på mer eller mindre 
regelbunden basis och är värdefulla tillgångar i ett multidisciplinärt arbetssätt och koordinerat samarbete 
mellan medarbetare från olika organisationer.  

Innan ett team påbörjar en programtrohetsmätning är det viktigt att kontrollera att teamet uppfyller 
minimikraven för programtrohet. Teamet uppfyller kraven för en programtrohetsmätning om minst 8 av 9 
kriterier i listan nedan är uppfyllda. För bedömning och rådgivning om ett specifikt team uppfyller 
kriterierna, vänligen kontakta Psykiatri Skånes implementeringsstöd via Gunilla.Cruce@skane.se 

 
1. Hur länge har teamet funnits (månader)  ≥ 12 månader 

2. Antal deltagare i teamet (= caseload) ≤ 300 deltagare 

3. Andel deltagare/personal ≤ 1:30 

4. Minst fyra olika yrkeskategorier (som anges i Avsnitt A) finns representerade i kärnteamet ≥ 4 yrken i kärnteamet 

5. Antal FACT-möten per vecka ≥ 3 FACT möten i veckan 

6. Teamet kan vid behov öka vårdintensiteten på ett flexibelt sätt  Flexibelt 

7. Deltagare som har kontakt ansikte-mot-ansikte med minst 4 olika yrkeskategorier i  
kärnteamet (procent per år) 

≥ 50 % 

8. Teamets vision och arbetsrutiner har ett tydligt fokus på allsidig återhämtning  Återhämtningsinriktat 

9. Kontakter ansikte-mot-ansikte som sker utanför teamets lokaler (procent) ≥ 40 % 

 
Vi hoppas att du kommer att ha glädje av att gå igenom FACT-arbetsbokens olika sektioner.  
Vi rekommenderar att du använder resultaten i din interna PDSA-cykel och dokumenterar detaljerna i ett 
Teamdokument som uppdateras med jämna mellanrum. 

mailto:Gunilla.Cruce@skane.se
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INLEDNING 

Flexibel Assertive Community Treatment (FACT) för personer med svår psykisk sjukdom introducerades i 
Nederländerna i början av 2000-talet. Tanken var att skapa en arbetsmetod där man utnyttjar principer från 
den etablerade ACT-modellen och samtidigt erbjuder traditionell öppenvård inom samma team. Ett 
Flexibelt ACT-team kan ansvara för dubbelt så många deltagare om ett ACT-team och kan erbjuda 
traditionell öppenvårdsbehandling samtidigt som det vid behov kan intensifiera insatserna till att omfatta 
samma vård som erbjuds av ett ACT-team. Detta innebär att deltagaren som behandlas av ett FACT-team 
kan vid perioder av god kontroll av sjukdomen erbjudas ordinär öppenvård och vid perioder av kris eller 
hotande återfall få intensiv case management i enlighet med ACT-principer. Fördelarna för deltagaren är att 
kunna få adekvat behandling och behovsinriktade stödåtgärder från samma organisation oberoende av sitt 
tillstånd. 

Flexibla ACT-team fick en snabb spridning i Nederländerna och är nu etablerade som ett standardiserat sätt 
att förmedla stöd, service och behandling till personer med svår psykisk sjukdom. I samband med implemen-
teringen skapades en manual för programtrohet 2010. Denna var normativ för hur ett Flexibelt ACT-team 
skulle vara bemannat och vilka funktioner och resurser som teamet skulle besitta och kunna erbjuda. Den 
angav på ett detaljerat sätt hur arbetsrutiner skulle utformas och angav en rad krav som skulle uppfyllas. 
Enligt upphovsmännen var den utformad som en mall för implementering av Flexibla ACT-team. Efter att 
modellen fått en stor spridning och nu är etablerad inte bara i Nederländerna utan även i en rad andra länder 
uppfattar man att en förnyelse av programtrohetsskalan är nödvändig. Förnyelsen har även blivit nödvändig 
då man i Nederländerna har lagstiftat om ansvarsfördelningar mellan sjukvård och socialtjänst som i stora 
drag är desamma som de som finns i Sverige. Förändringen innebär att FACT-teamen i Nederländerna inte 
längre har ett totalansvar för deltagarna utan att insatser från kommunerna ersätter en del av det som teamen 
tidigare erbjöd. I den nya skalan skall därför kommunala insatser inkluderas i utbudet av det stöd och den 
service som tidigare skulle getts via teamet. I den svenska kontexten innebär detta att samarbete med 
kommunal socialpsykiatri och tillämpandet av Samordnad Individuell Plan (SIP) skall vägas in vid genom-
gångar av programtroheten av ett team.   

I konstruktionen av den nya skalan har man lagt mindre vikt vid detaljerade kravlistor som skall uppfyllas 
och betonar i stället ett mer kvalitativt sätt att värdera teamens arbete. I sektion A har man dock behållit de 
bemannings- och kompetenskrav som i forskningen kring ACT-team visat sig vara nödvändiga för att 
upprätta ett välfungerande team. Genomgångar av sektion B skall fokusera på kvaliteten i vården och 
uppmuntra till innovativa arbetssätt. Programtrohetsmätningar skall göras i samförstånd och bidra till bättre 
vårdkvalitet och öppna för nya arbetsmetoder, utan att för den delen åsidosätta grundprinciperna för Flexibel 
ACT. Vissa begrepp har mönstrats ut. I skalan nämns inte case managers, anledningen till detta är att det 
inte är att betrakta som en profession och inte heller som en speciell kompetens. Alla i teamet förväntas ha 
denna samordnande funktion kring deltagarna som finns i teamet.  

I Sverige pågår ett omfattande arbete med att omvandla, främst psykosteam, till Flexibla ACT-team. Under 
2012 gav Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) bidrag till utvecklingen av integrerade och uppsökande 
verksamheter och FACT prioriterades särskilt. Vid denna tidpunkt fanns endast ett Flexibelt ACT-team i 
Sverige som certifierats av det Nederländska institutet som genomför programtrohetsbedömningar.  Med 
stödet från SKL upprättades ytterligare sju team som alla utvärderades avseende programtrohet, 
behandlingsresultat samt personalens upplevelser av att övergå till att arbeta enligt Flexibel ACT. Resultaten 
från utvärderingarna visar att svenska psykosteam har en stor potential för att implementera Flexibel ACT 
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på ett programtroget sätt, att man uppnår vinster för de brukare man ansvarar för och att teammedlemmarna 
upplever en bättre kontroll och en mindre stress kring sitt arbete. För många team i landet som nu har ett 
pågående arbete med att implementera Flexibel ACT, bland dem fjorton psykosteam i Region Skåne, 
kommer programtrohetsmätningar att vara ett viktigt stöd. Konstruktörernas förhoppningar är att 
programtrogna Flexibla ACT-team skall bidra till en sammanhållen vård som skall minska sjukdomsbördan 
vid svår psykisk sjukdom. De vill att vården skall vara återhämtningsinriktad och hjälpa personer med svår 
psykisk sjukdom till att bli integrerade och delaktiga i samhället samt kunna behålla alternativt återknyta 
kontakterna med sitt normala nätverk av närstående, vänner, volontärer och vårdpersonal. 

Skalan är konstruerad av Bähler M, Delespaul P, Kroon H, Vugt M.V, Westen K. (2017). 

Den svenska översättningen är gjord med ekonomiskt stöd från Region Skåne och har anpassats till svenska 
förhållanden av en arbetsgrupp som i samarbete med Koen Westen från CCAF genomfört nödvändiga 
anpassningar. I arbetsgruppen har ingått: Gunilla Cruce och Christel Norrud från Region Skåne samt Bengt 
Svensson och Annika Lexén från Lunds universitet (2019). 

Litteratur på svenska:  

Brain C, Landqvist-Stockman S, Olsson H (red): Integrerad psykiatri, Studentlitteratur. Lund 2014 

Referenser till svenska studier: 

Lexén A, Svensson B. (2016). Mental health professionals experiences of the flexible assertive community 
treatment model: a grounded theory study. Journal of Mental Health 25:4,379-384 

Svensson B, Hansson L, Markström U, Lexén A. (2017). What matters when implementing Flexible 
Assertive Treatment in a Swedish healthcare context: a two-year implementation study. International 
Journal of Mental Health 46:4, 284-298  

Svensson B, Hansson L, Lexén A. (2018). Outcomes of clients in need of intensive team care in Flexible 
Assertive Community Treatment in Sweden. Nordic Journal of Psychiatry DOI: 
10.1080/08039488.2018.1430168 
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BAKGRUNDSINFORMATION 

Informationen som sammanställs i tabellen nedan är till för att ge en överblick över FACT-teamets målgrupp 
(case mix) samt verksamhetens kontext och tillgängliga resurser. Vid programtrohetsmätningen görs en 
bedömning av huruvida teamet har en klar bild av målgruppen så att insatser kan göras som överensstämmer 
med den enskilde deltagarens målsättningar. Bakgrundsinformationen används för att förbereda program-
trohetsmätningen. En elektronisk version finns här.   

Beskrivning 

1. Namn på teamet:

2. Hur länge har teamet funnits (månader)

3. Antal heltidsekvivalenter

4. Antal teammedlemmar

5. Antal deltagare

6. Andel deltagare/personal

7. Upptagningsområde (lista över postnummer/orter)

8. Externa vårdgivare som arbetar med samma caseload i
upptagningsområdet

9. Antal invånare i upptagningsområdet

10. De olika yrkeskategorier (som anges i sektion A) som finns
representerade i kärnteamet

11. Antal patienter på väntelista

12. Genomsnittlig väntetid för patienter på väntelista (dagar)

13. Inklusionskriterier

14. Exklusionskriterier

15. Antal nya deltagare de senaste 6 månaderna

16. Antal avslutade deltagare de senaste 6 månaderna, inklusive
destination

I samråd med deltagare: 

Utan samråd med deltagare: 

Dödsfall av naturlig orsak: 

Dödsfall av icke-naturlig orsak/självmord 

TOTALT: 

Remitterad till 

Primärvårdsläkare: 

Psykiatriskt bas team: 

Annan: 

17. Antal deltagare remitterade till psykiatrisk heldygnsvård
de senaste 6 månaderna

Inläggning i psykiatrisk heldygnsvård HSL/LPT/LRV: 

Inläggning i somatisk heldygnsvård: 

Behandlingshem: 

% tvångsinläggningar LPT/LRV: 

18. Deltagare i fängelse (procent)

https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/med-omraden/psykiatri/fact-arbetsblad-2019.xlsx
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19. Deltagare med beslut om tvång i öppenvård (procent)

20. Deltagare med psykossjukdom (procent)

21. Deltagare med dubbeldiagnos - psykiatrisk diagnos och missbruk
(procent)

22. Deltagare i rättspsykiatrisk vård (procent)

23. Deltagare med personlighetsstörning (procent)

24. Deltagare med lättare kognitiv funktionsnedsättning (procent)

25. Deltagare under 18 år (procent)

26. Deltagare över 65 år (procent)

27. Vilka sociala medier, e-Hälsa/m-Hälsa och andra innovativa
vårdplattformar används?

28. Antal FACT-möten per vecka

29. Teamet kan vid behov öka vårdintensiteten på ett flexibelt sätt
(ja/nej)

30. Deltagare som under ett år träffar minst 4 olika yrkeskategorier ur
kärnteamet (procent)

31. Teamets vision och arbetsrutiner är tydligt
återhämtningsfokuserade

32. Kontakter ansikte-mot-ansikte utanför teamets lokaler (procent)

Teamet erbjuder … I kärnteamet 
(med direkt 

kontroll) 

I nätverket 
(i nära 

samarbete) 

Finns inte/ 
ej till- 
gänglig 

Kommentarer 

33. Psykiatrisk behandling (ange vilka)

34. Psykologisk behandling (ange vilka), inklusive
traumabehandling

35. Peer support och närstående peer support (specificera hur)

36. Teamet erbjuder familjebehandling (ange vilka)

37. Teamet erbjuder barnsamtal och kan hänvisa till barn- och
ungdomspsykiatrisk bedömning och behandling

38. Teamet erbjuder och/eller kan hänvisa till arbetsspecialist,
arbetsförmedling, studievägledning m.m.

39. Teamet erbjuder och/eller kan hänvisa till bedömning och
interventioner vid riskbruk och beroende

40. Teamet erbjuder och/eller kan hänvisa till bedömning och
behandling vid somatisk ohälsa

41. Teamet erbjuder och/eller kan hänvisa till juridisk expertis och
stöd

42. Teamet erbjuder och/eller kan hänvisa till bedömning och
interventioner vid lättare kognitiv funktionsnedsättning

43. Teamet erbjuder och/eller kan hänvisa till boendestöd och
färdighetsträning

44. Teamet erbjuder...
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TEAMETS SAMMANSÄTTNING 
OCH KOMPETENSER 

FACT-teamets sammansättning och den professionella utvecklingen av teamet ska matcha deltagargruppens 
behov. Teamdokumentet innehåller en utförlig översikt över de olika teammedlemmarna. Underlag till 
översikten finns i tabellen nedan. Tabellen måste fyllas i innan programtrohetsmätningen.  

I tabellen anges nettoantalet heltidsekvivalenter som medlemmarna i kärnteamet i praktiken ägnar åt teamet, 
inklusive utbildningstid för personer under utbildning som har sin tjänstgöring i teamet under minst ett år, 
t.ex. ST-läkare och PTP-psykologer. En elektronisk version finns här. 

Teammedlem 
1 

Teammedlem 
2 

Teammedlem 
3 

Teammedlem 
4 

Osv 

Teammedlemmens namn 

Kvalifikationer 

Procent av heltidsekvivalent 

Antal år som anställd i teamet (ange 
< 1 år, 1–3 år, > 3 år) 

Antal deltagarärenden som team-
medlemmen har varit involverad 
i under det gångna året 

Under utbildning? Om ja, hur 
många timmar per vecka? 

Utbildningar under det gångna året 

Deltar i dagliga FACT-möten 

Även anställd vid 

https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/med-omraden/psykiatri/fact-arbetsblad-2019.xlsx
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SEKTION A: TEAMSTRUKTUR 

Sektion A innehåller kriterier som kan mätas i siffror. Kriterierna kommer att kontrolleras i samband med 
programtrohetsmätningen. En elektronisk version finns här. 

• En teammedlem kan ha yrkesutbildning inom flera områden, men får på punkt 1 till 8 endast
tillgodoräkna sig det yrke som är grunden till anställningen i FACT-teamet.

• Formel för punkt 1: antal deltagare/antal heltidsekvivalenter i kärnteamet

• Formel för punkt 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 och 11: Antal heltidsekvivalenter i kärnteamet x 200/teamets
antal deltagare.

1. Liten caseload 1 2 3 4 5 

Förhållandet mellan deltagare och team-
medlemmar i kärnteamet är 15:1

>30
deltagare 

30–26 
deltagare 

25–20 
deltagare 

19–16 
deltagare 

Max 15 
deltagare 

2. Anställda teammedlemmar 1 2 3 4 5 

Minst 60 % i kärnteamet är anställda i teamet
motsvarande 1 heltidsekvivalent

0–29 % 30–39 % 40–49 % 50–59 % Minst 60 % 

3. Psykiater 1 2 3 4 5 

I kärnteamet ingår minst 1 heltidsanställd
psykiater per 200 deltagare

< 0,2 
heltids- 

ekvivalenter 

0,2–0,39 
heltids- 

ekvivalenter 

0,4–0,69 
heltids- 

ekvivalenter 

0,7–0,99 
heltids- 

ekvivalenter 

1,0 heltids- 
ekvivalent 

4. Psykolog 1 2 3 4 5 

I kärnteamet ingår psykolog motsvarande minst
1,6 heltidsekvivalenter per 200 deltagare

≤ 0,66 
heltids-

ekvivalenter 

≥ 0,67 
heltids-

ekvivalenter 

> 1,2
heltids-

ekvivalenter 

> 1,6
heltids-

ekvivalenter 

> 1,6
heltids- 

ekvivalenter 
psykolog 

varav minst 
0,8 heltids- 
ekvivalent 

med psyko-
terapeut- 

behörighet 

5. Sjuksköterska 1 2 3 4 5 

I teamet finns sjuksköterskor motsvarande minst
4 heltidsekvivalenter per 200 deltagare, varav
minst 2 heltidsekvivalenter psykiatrisjuksköterska

< 2 heltids- 
ekvivalenter 

< 3 heltids-
ekvivalenter 

< 4 heltids-
ekvivalenter 

> 4 heltids-
ekvivalenter
varav minst
1 heltids-

ekvivalenter
psykiatri-

sjuksköter-
ska 

> 4 heltids-
ekvivalenter
varav minst
2 heltids- 

ekvivalenter
psykiatri- 

sjuksköter-
ska 

https://vardgivare.skane.se/siteassets/1.-vardriktlinjer/med-omraden/psykiatri/fact-arbetsblad-2019.xlsx
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6. Socialt arbete 1 2 3 4 5 

I teamet ingår socialsekreterare och/eller kurator 
motsvarande minst 1 heltidsekvivalent per 200 
deltagare 

< 0,2 
heltids- 

ekvivalenter 

0,2–0,39 
heltids- 

ekvivalenter 

0,4–0,69 
heltids- 

ekvivalenter 

0,7–0,99 
heltids- 

ekvivalenter 

1 heltids- 
ekvivalent 

7. Arbetsterapeut 1 2 3 4 5 

I teamet ingår arbetsterapeut motsvarande minst 
1 heltidsekvivalent per 200 deltagare 

< 0,2 
heltids- 

ekvivalenter 

0,2–0,39 
heltids- 

ekvivalenter 

0,4–0,69 
heltids- 

ekvivalenter 

0,7–0,99 
heltids- 

ekvivalenter 

1 heltids- 
ekvivalent 

8. Arbetsspecialist 1 2 3 4 5 

Specialist inom arbetsrehabilitering motsvarande 
minst 1 heltidsekvivalent per 200 deltagare 

< 0,3 
heltids-

ekvivalenter 

0,3–0,59 
heltids-

ekvivalenter 

0,6–0,89 
heltids-

ekvivalenter 

0,89–1 
heltids-

ekvivalenter 

> 1 heltids-
ekvivalent 

9. Peer support (PSW) 1 2 3 4 5 

I teamet ingår avlönade peer supporters 
motsvarande minst 1,2 heltidsekvivalenter per 
200 deltagare, varav hälften har formell 
behörighet (minst gymnasienivå).  

Olika typer av erfarenhet ska finnas i teamet 

- Erfarenhet som patient/brukare 

- Erfarenhet som närstående 

- I teamet anställd som psykiater, psykolog, 
arbetsterapeut, kurator eller sjuksköterska med 
erfarenhet antingen som patient eller 
närstående 

< 0,6 
heltids-

ekvivalenter 

0,6–1,19 
heltids-

ekvivalenter 

≥ 1,2 
heltids-

ekvivalenter 

≥ 1,2 varav 
minst 0,6 
heltids-

ekvivalent 
med 

kandidat- 
examen 

≥ 1,2, varav 
minst 0,6 
heltids-

ekvivalent 
med 

kandidat-
examen.  
Patient 
PSW, 

närstående 
PSW och 

professionell 
PSW finns 

10. Expertis somatisk hälsa 1 2 3 4 5 

I teamet finns expertis inom somatisk hälsa 
(sjuksköterska, fysioterapeut och/eller läkare) 
motsvarande minst 1 heltidsekvivalent per 200 
deltagare 

< 0,2 
heltids-

ekvivalenter 

0,2–0,39 
heltids-

ekvivalenter 

0,4–0,69 
heltids-

ekvivalenter 

0,7–0,99 
heltids-

ekvivalenter 

1 heltids-
ekvivalent 

11. Expertis beroendevård 1 2 3 4 5 

I teamet finns expertis inom beroendevård 
motsvarande minst 1 heltidsekvivalent per 200 
deltagare 

< 0,2 
heltids-

ekvivalenter 

0,2–0,39 
heltids-

ekvivalenter 

0,4–0,69 
heltids-

ekvivalenter 

0,7–0,99 
heltids-

ekvivalenter 

1 heltids-ekv 
ivalent 

12. Expertis kognitiv funktionsnedsättning 1 2 3 4 5 

I teamet finns expertis gällande kognitiv 
funktionsnedsättning motsvarande 0,8 
heltidsekvivalenter per 200 deltagare 

< 0,2 
heltids-

ekvivalenter 

0,2–0,39 
heltids-

ekvivalenter 

0,4–0,59 
heltids-

ekvivalenter 

0,6–0,79 
heltids-

ekvivalenter 

0,8 heltids-
ekvivalenter 

13. Självbestämmande och autonomi 1 2 3 4 5 

(1) Teamet har utsett ansvariga för ledning och 
samordning inom teamet 

(2) Tillämpningen av FACT-modellen övervakas 
aktivt av särskilt utsedda teammedlemmar 

(3) Särskilt utsedda teammedlemmar agerar 
ordförande vid FACT-mötena 

(4) En särskilt utsedd medlem agerar ordförande 
vid teamets vårdplaneringsmöten 

Teamet 
uppfyller 

inte något av 
fyra kriterier 

Teamet 
uppfyller ett 

kriterium 

Teamet 
uppfyller två 

kriterier 

Teamet 
uppfyller tre 

kriterier 

Teamet 
uppfyller 

fyra kriterier 
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14. Flexibel vård 1 2 3 4 5 

(1) Teamet koordinerar systematiskt ökning och
minskning av vårdintensiteten i hela
vårdförloppet

(2) Teamet har tydliga kriterier för intensifiering
respektive avslutning av vårdinsatser

(3) Formella och informella nätverk bidrar till att
ge flexibel vård

(4) Teamet har resurser och flexibilitet för att
kunna öka vårdintensiteten till dagliga
deltagarkontakter

Teamet 
uppfyller 
inte något 
kriterium 

Teamet 
uppfyller ett 

kriterium 

Teamet 
uppfyller två 

kriterier 

Teamet 
uppfyller tre 

kriterier 

Teamet 
uppfyller 

fyra kriterier 

15. Team approach 1 2 3 4 5 

Alla deltagare i FACT-teamet träffar årligen
minst 4 olika yrkeskategorier i kärnteamet,
inklusive psykiater

< 50 % 50–59 % 60–73 % 74–89 % > 90 %

16. Dagliga FACT-möten 1 2 3 4 5 

3 gånger i 
veckan 

4 gånger i 
veckan 

5 gånger i 
veckan 

17. Uppsökande verksamhet 1 2 3 4 5 

Teamet är inriktat på att utveckla deltagarnas
förmåga att fungera i samhället,
mer än 70 % av alla kontakter sker utanför
teamets lokaler

< 40 % 
av alla 

kontakter 
ansikte-mot-
ansikte sker 

utanför 
teamets 
lokaler 

40–49 % 
av alla 

kontakter 
ansikte-mot-
ansikte sker 

utanför 
teamets 
lokaler 

50–59 % 
av alla 

kontakter 
ansikte-mot-
ansikte sker 

utanför 
teamets 
lokaler 

60–69 % 
av alla 

kontakter 
ansikte-mot-
ansikte sker 

utanför 
teamets 
lokaler 

> 70 %
av alla

kontakter 
ansikte-mot-
ansikte sker 

utanför 
teamets 
lokaler 



12 

SEKTION B: FOKUSOMRÅDEN 

I sektion B görs en bedömning av FACT-teamets referensramar: inom vilka domäner teamet tillhandahåller 
vård och vilka områden teamet särskilt ska inrikta sig på med tanke på teamets case mix, resurstillgång, 
kontext och sammansättning. I sektion B av FACT görs bedömningen på en skala från 1 till 8.  

 
1–2 3–4 5–6 7–8 

Finns ej Under utveckling Korrekt implementerat Föredömligt 
implementerat 

 

Teamet bör arbeta kontinuerligt för att höja nivån på interventionernas kvalitet och därigenom skapa ett 
dynamiskt Teamdokument. Teamdokumentet innehåller uppdragsbeskrivning, visionsförklaring, all bak-
grundsinformation, strategier, återkoppling från nöjdhetsundersökningar och PDSA-cykeln för fokus-
områdena i sektion A och B. Teamdokumentet bidrar till att skapa förutsättningar för att visa vad FACT-
teamet står för och vill uppnå för deltagare, deltagares familj och vänner samt nätverkspartners. Team-
dokumentet är också användbart vid avstämning inför en programtrohetsmätning. 

 
För vem, med vem, och vad? 

”‘Efter case-mixanalysen insåg vi i FACT-team Syd att det i vår totala caseload fanns 30 deltagare som fått diagnosen 
posttraumatiskt stressyndrom. Med anledning av detta vidtogs åtgärder så att FACT-teamet kunde erbjuda 
ögonrörelseterapi (EMDR). FACT-team Norr har färre deltagare med denna diagnos och har ingen teammedlem 
med denna kompetens. De använder sig nu av FACT Syds psykolog. Psykologens insatser ingår naturligtvis i vård- 
och omsorgsplanen i FACT Norr och hon är ofta med på vårdplaneringsmöten och FACT-möten hos FACT Norr 
för att diskutera hur det går.”” 

”När våra yngre deltagare sätts upp på FACT-tavlan för ökad vårdintensifiering så sker intensifieringen i samråd 
med föräldrarna, skolkuratorn och omsorgspersonalen på Familjecentrum. All berörd personal från dessa 
verksamheter står med på FACT-tavlan och är införstådda med de gemensamt satta målen. Detta är viktigt för det 
innebär att specialister inom olika områden kan träffa den unga personen flera gånger per vecka, och att det finns 
ett nära samråd inom teamet. Omsorgspersonalen är om möjligt med på FACT-mötet. Detta betyder att vi som ett 
relativt litet team kan intensifiera behandlingen och förebygga inläggning och dela på ansvaret för behandlingen.”” 

”Tack vare de månatliga avstämningarna där även missbruksspecialisten är med, så kan jag skriva ut läkemedel mot 
abstinens till våra deltagare. I samråd med vår missbruksspecialist har vi kunnat ge de deltagare i vårt team som har 
både missbruks- och psykiatrisk diagnos såväl läkemedelsbehandling som ändamålsenlig vård utifrån Community 
Reinforcement Approach-principerna. En av våra deltagare har under sin tid hos oss och med vår hjälp startat en 
grupp för social gemenskap för dem som ännu inte är beredda att förändra sina vanor, vilket vi är mycket stolta 
över.”” 

”Med benäget bistånd av COC [ideell organisation i Nederländerna som verkar för hbtq-personers rättigheter] har 
jag sedan en kort tid tillbaka kunnat jobba i teamet några timmar per vecka som frivillig. Jag är stödperson för hbtq-
personer. Min ankomst var och är mycket välkommen eftersom det har visat sig att i 10 procent av återhämtnings-
uppföljningarna var deltagarnas frågor, intresse och problem relaterade till sexuell identitet. Jag har lagt märke till 
att under min tid här så har brukarnas kulturella och andliga identitet hamnat i brännpunkten, och deltagare får 
mer öppet frågor om sexuella bieffekter.” 

”Ja, vi har bestämt i teamet att vi ska gå på den kommunala socialtjänstens möte en gång i månaden, i olika 
kombinationer varje gång. Detta har visat sig vara ett viktigt tillfälle till att utbyta kompetens med andra 
verksamheter och få kunskap om deras arbetsrutiner, nätverka med andra ord... och framför allt att fortsätta 
informera våra nätverkspartners om våra möjligheter och våra inklusions- och exklusionskriterier. Detta innebär att 
vi kan hitta varandra mycket snabbare och på ett mer personligt plan när vi får en svår remiss.” 
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Fokusområde 1: Skapa flexibel vård 

Ett FACT-team ska kunna öka och minska vårdintensiteten på ett flexibelt sätt inom FACT-teamet och i 
hela vårdkedjan, från vårdcentral och kommunal socialtjänst till heldygnsvård. Teamet kan öka vård-
intensiteten på egen hand eller i samarbete med berörda samarbetspartners och/eller deltagarens nätverk och 
resurser i närmiljön beroende på teamets kontext, sammansättning och case mix.  

Ett arbetssätt där flera teammedlemmar med olika perspektiv är delaktiga i deltagarens behandling är en 
förutsättning för såväl behandling som process i teamets hela caseload. Det är viktigt att kärnteamet har 
kontrollen när vårdintensiteten behöver ökas eller minskas och att teammedlemmarna har obokad tid och 
plats i sina scheman för att kunna implementera ACT-delen i vården, dvs. arbeta med så kallad delad-case 
management. För att möjliggöra denna flexibilitet bör all personal i kärnteamet ha en obokad dag i veckan 
(en s.k. vit dag). Med fördel arbetar man två och två dessa dagar, men inte i fasta par. En i paret kan vara en 
kommunanställd. Att vården som ges är flexibel framgår tydligt under FACT-mötena och i team-
dokumentet. 

FACT-teamet ska också se till att de vårdinsatser som görs är exakt rätt för deltagaren vid just den tidpunkten 
för att främja den individuella återhämtningsprocessen. Detta garanteras genom en skräddarsydd och väl 
avpassad stegvis vård vilken ökar deltagarens egen kontroll och hindrar teamet från att bli alltför förmyndar-
aktigt eller att ställa alltför höga krav. Anpassning av det enskilda vårdförloppet kan uppnås genom att 
hänsyn tas till de olika faserna i deltagarens återhämtningsprocess och genom att erbjuda social färdighets-
träning samt medicinsk behandling, inklusive behandling mot missbruk. Det är upp till teamet att välja det 
arbetssätt som har bäst evidens och som är lämpligast för det egna arbetet. Organiseringen av det enskilda 
vårdförloppet avspeglas i vårdplanen, arbetsrutinerna och implementeringen av vårdplanen, samt i de dagliga 
FACT-mötena.  

Teammedlemmarna förväntas vara insatta i arbetsrutinerna angående flexibilitet och individuellt anpassad 
vård, och kunna tillämpa sina kunskaper på lämpligt sätt under mötena.  

Sammanfattningsvis kommer bedömningen grunda sig på följande punkter: 

1. Flexibel vård är ett tydligt inslag vid FACT-mötet.

2. Stegvis vård återspeglas i vårdplan/samordnad individuell plan (SIP) och individuellt anpassad vård
är implementerad.

3. Det finns en team-approach där flera teammedlemmar aktivt bidrar med kompetens.

4. Vårdinsatserna är anpassade till deltagarens individuella återhämtningsprocess. Vårdintensiteten kan
ökas och minskas efter behov och önskemål.

För bästa möjliga poäng måste samtliga punkter finnas med i det dagliga FACT-mötet och i vårdplanerna 
och i de samordnade individuella planerna (SIP).  
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Fokusområde 2: Personlig domän 

FACT-teamets uppdrag är att stödja återhämtningsprocessen för personer med svår psykisk sjukdom. 
Teamet åstadkommer detta genom att inrikta sig på tre domäner: den personliga domänen, domänen för 
delaktighet och den symtomatiska domänen. 

FACT-teamet uppmärksammar deltagarens personliga domän genom att respektera deltagarens indivi-
dualitet och identitet och agerar utifrån det som ett team. Utrymme finns för deltagaren att växa som individ 
och utveckla sina styrkor och resurser. Det ska också finnas utrymme för deltagaren att komma till insikt 
om sin egen kulturella, sexuella och andliga identitet och att hantera känslor av smärta och sorg. 

Teammedlemmarna är noga med att motverka självstigmatisering, och är också uppmärksamma på 
tendenser hos sig själva att stigmatisera sina deltagare. Resultatet av detta är att teamet i samförstånd ska vara 
starkt nog att ur vårdgivarsynpunkt ta positiva risker, samt diskutera negativa risker med berörda parter för 
att kunna fatta gemensamma beslut. 

En positiv och närvarande attityd är en grundläggande förutsättning för teamet. Genom att stötta varandra, 
påminna varandra och ha en optimistisk samtalston vid möten kan teammedlemmarna visa att de tar 
gemensamt ansvar. Den optimistiska samtalstonen och attityden ska också återspeglas i teamets skriftliga 
material. 

Sammanfattningsvis kommer bedömningen grunda sig på följande punkter: 

1. Teamet respekterar och bekräftar deltagaren som individ

2. Teamet utgår från deltagarens egna styrkor och resurser.

3. Teamet är medvetet om deltagarens kamp med sin egen kulturella, sexuella och andliga identitet och
med känslor som smärta och sorg. Teammedlemmarna agerar gemensamt utifrån denna insikt.

4. Teamet är noga med att motverka stigmatisering från teamets sida och självstigmatisering hos
deltagaren.

5. Teammedlemmarna är inte rädda för att ta risker.

6. Teamet har en optimistisk attityd och använder ett hoppfullt språk som ger en öppen och positiv bild
av framtiden.

För bästa möjliga poäng måste samtliga punkter finnas med i Teamdokumentet, i det dagliga FACT-mötet 
och återspeglas i nöjdhetsundersökningar bland deltagarna och deras närstående. 
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Fokusområde 3: Domän för delaktighet 

FACT-teamet stöttar deltagaren i domänen för delaktighet genom att vara uppmärksamt på och mottagligt 
för deltagarens olika sociala roller i livet och ge lämpligt stöd beroende på kontext. Detta görs i praktiken 
genom att teamet använder verktyg för bedömning av delaktighet eller återhämtning. Stödet ges i enlighet 
med deltagarens egna önskemål och målsättningar inom domänerna egenomsorg och boende, socialt nätverk 
samt arbete och fritid. Åtgärder sätts in i samråd med deltagaren, närstående och teamets professionella 
nätverkspartners. Vid behov ska vårdplanen och den samordnade individuella planen (SIP) omfatta 
proaktiva insatser, till exempel ihärdiga uppsökande insatser, som inriktar sig på såväl den enskilda 
deltagaren som deltagarens omgivning.  

Insatserna och inriktningen på stödet beror på den sociala kontexten, deltagarens och teamets tillgängliga 
resurser samt teamets case mix. Fokus i vissa team kan till exempel ligga på att hitta boende, motverka 
hemlöshet och reda ut ekonomiska problem, medan andra team kan behöva inrikta sig på ensamhet, vägar 
till jobb eller utbildning, egenvård och tryggt boende.  

Sammanfattningsvis kommer bedömningen grunda sig på följande punkter: 

3.1 Deltagarens delaktighet inom domänen egenomsorg och boende framgår tydligt. 

• Teamet redogör för och formulerar deltagarens målsättningar inom domänen egenomsorg och
boende.

• Teamet gör insatser som är tydligt inriktade på att uppnå deltagarens målsättningar inom domänen
egenomsorg och boende.

• Stöd inom denna domän kan fås inom kärnteamet och/eller inom det nätverk som teamet har
omedelbar kontroll över.

3.2 Deltagarens delaktighet inom domänen socialt nätverk framgår tydligt 

• Teamet redogör för och formulerar deltagarens målsättningar inom domänen socialt nätverk.

• Teamet gör insatser som är tydligt inriktade på att uppnå deltagarens målsättningar inom domänen
socialt nätverk.

3.3 Deltagarens delaktighet inom domänen arbete och fritid framgår tydligt 

• Teamet redogör för och formulerar deltagarens målsättningar inom domänen arbete och fritid.

• Teamet gör insatser som är tydligt inriktade på att uppnå deltagarens målsättningar inom domänen
arbete och fritid, med arbetsspecialisten i en pådrivande roll.

För bästa möjliga poäng måste punkterna tillämpas för alla deltagare och även vara ändamålsenliga för den 
enskilda deltagaren. Det avspeglas i det dagliga FACT-mötet, i vårdplanerna/samordnad individuell plan 
(SIP) och i antagnings- och bedömningsrutinerna. 
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Fokusområde 4: Symtomatisk domän 

Teamet strävar efter att deltagaren ska kunna uppnå bästa möjliga psykiska och somatiska hälsa. Därför har 
teamet implementerat ett system där screening, diagnostik, behandling och interventioner genomförs enligt 
de senaste forskningsrönen. Teamets experter tar initiativet och deltar aktivt i screening, diagnostik och 
utvärdering av behandlingar inom sina respektive specialistområden.  

Bedömningen görs utifrån följande punkter: 

4.1 Psykiatriska vårdinsatser 

• Integrerad screening, diagnostik, behandling och effektutvärdering på högsta kunskapsnivå. 

• Läkemedelsgenomgångar. 

4.2 Somatiska vårdinsatser  

• Integrerad screening, diagnostik, behandling och effektutvärdering på högsta kunskapsnivå. 

• Behandlingar ges för samtliga somatiska sjukdomstillstånd, med aktiv remittering och uppföljning 
vid behov.  

4.3 Psykologiska och pedagogiska insatser  

• Integrerad screening, diagnostik, behandling och effektutvärdering på högsta kunskapsnivå. 

• De insatser som erbjuds är avpassade för teamets case mix. 

• Det framgår tydligt att experten på kognitiv funktionsnedsättning spelar en pådrivande roll. 

4.4 Insatser mot missbruk  

• Integrerad screening, diagnostik, behandling och effektutvärdering på högsta kunskapsnivå. 

• Insatser mot missbruk finns uttryckligen omnämnda och beskrivna, och de används på ett flexibelt 
och stegvist sätt.  

• Det framgår tydligt att missbruksexperten spelar en pådrivande roll. 

För bästa möjliga poäng måste alla åtgärder finnas tillgängliga för teamets hela caseload och vara 
ändamålsenliga för teamets case mix. Det är viktigt att grundligt analysera listan över bakgrundsinformation 
i relation till vad som erbjuds. 
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Fokusområde 5: Planering och uppföljning på individuell nivå 

Teamet har tydliga rutiner för upprättande och uppdatering av vårdplan/SIP. Systematisk uppföljning, 
ROM (Routine Outcome Monitoring) är en del av detta och det framgår tydligt att teamet gjort ett val 
bland tillgängliga standardiserade mätinstrument för uppföljning.  

Teamet gör i samråd med deltagaren, närstående och professionella nätverk upp en förteckning över 
målsättningar i deltagarens vårdplan/samordnad individuell plan (SIP). Deltagaren, närstående och profes-
sionella nätverk bidrar med målsättningar. I vårdplanen, som i förekommande fall är en SIP, framgår 
uttryckligen vad var och en ansvarar för. Det innebär att FACT-teamet spelar en styrande och samordnande 
roll och har tillsyn över all vård som ges för att underlätta återhämtning, förebygga sjukhusinläggning och 
förkorta eventuella sjukhusvistelser.  

De insatser som teamet erbjuder och redogör för under Fokusområde 4, måste finnas tillgängliga för teamets 
hela caseload. Det ger vid behov deltagaren motivation att samtycka till de lämpligaste och mest 
ändamålsenliga behandlingarna och insatserna. 

Utvärderingen och den systematiska uppföljningen av behandlingen måste ske i samråd med deltagaren, 
närstående och det professionella nätverket. 

Bedömningen görs utifrån följande punkter: 

5.1 Planerings- och uppföljningsprocess 

• Vårdplaneringsprocessen finns beskriven.

• Behandlingen och dess förlopp implementeras och utvärderas i samarbete mellan teamet och
deltagaren, närstående, socialtjänsten och primärvården. Beslut om behandling fattas kollektivt av
team, deltagare, närstående och nätverk. Alla parter kan bidra med målsättningar.

• Minst en gång per år sker systematisk uppföljning (Routine Outcome Monitoring, ROM) för att
förbättra den skilda deltagarens mål och vårdplan. Standardiserade instrument används för mätning
av (1) psykisk och social funktion, (2) behov och (3) livskvalitet och återhämtning.

5.2 Integrerat ansvar 

• Teamet som helhet är ansvarigt för behandlingsresultatet och har en styrande och samordnande roll.

• Evidensbaserade interventioner och bästa kliniska erfarenhet eftersträvas för att motivera och vägleda
deltagare till lämpliga insatser.

För bästa möjliga poäng måste samtliga punkter finnas i teamets dokumenterade arbetsrutiner och i 
vårdplanerna och/eller SIP. 
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Fokusområde 6: Kris och säkerhet 

Teamet håller ett vakande öga på säkerheten för deltagaren och dennes omgivning samt för team-
medlemmarna. Målsättningen är att minimera säkerhetsriskerna och behovet av krisinterventioner. För att 
klara detta har teamet implementerat riktlinjer som omfattar riskbedömning och evidensbaserade vård-
insatser inom krisprevention och tidig upptäckt.  

Teamet förväntas ha ett nära samarbete med socialtjänsten och andra verksamheter, till exempel polis och 
andra vård- och skyddsinstanser, för att tillgodose den personliga säkerheten i och kring hemmen. De 
åtgärder och insatser som genomförs ska vara ändamålsenliga för teamets case mix och sociala kontext. 

FACT-teamet stöttar sina deltagare i återhämtningsprocessen och har ett åtagande att förebygga social 
nedgång, återfall och kris. Ihärdiga insatser, akut vårdintensifiering och samarbete med relevanta partners är 
viktigt i detta sammanhang. Inom sitt eget upptagningsområde kan teamet genomföra riktat uppsökande 
arbete om en deltagare verkar ha hoppat av sitt vårdprogram. Teamet kan också genomföra allmänt 
uppsökande arbete för att kunna erbjuda vård till personer med svår psykisk sjukdom inom det egna 
upptagningsområdet. 

Teamet bör fungera som grindvakt vid sjukhusinläggning och utskrivning. FACT-teamet håller ständigt 
uppsikt över såväl deltagarens säkerhet som teamets egen och omgivningens säkerhet, och är ansvariga för 
att vidta åtgärder om det behövs. Teamet har dokumenterade säkerhetsriktlinjer som följs. Deltagare har 
tillgång till insatser som används i rättspsykiatrin och en individuellt utformad krisplan som innefattar 
krisförebyggande strategier. 

Bedömningen görs utifrån följande punkter: 

6.1 Ihärdiga insatser för att förebygga kris 

• Teamet kan identifiera tidiga tecken på kris och omedelbart förestående kris.

• Teamet kan öka vårdintensiteten och vidta nödvändiga åtgärder inklusive rättsliga åtgärder som t ex
tvångsinläggning och beslut om tvångsvård för att återupprätta säkerheten.

• Teamet som helhet har ansvar dygnet runt för ökning och minskning av vårdintensiteten även då
deltagaren har kontakt med sjukhusavdelning, kristeam, vårdcentral eller socialtjänst.

• Deltagarens individuella krisplan sammanställs, utvärderas och uppdateras systematiskt i samråd
mellan deltagaren, närstående, professionellt nätverk och teamet.

6.2 Säkerhet och risker 

• Bindande, proaktiva och ihärdiga vårdinsatser kan göras för att förhindra avhopp.

• Riskbedömningsverktyg anpassade efter målgruppen används i syfte att förebygga självmord, social
nedgång, aggression och kriminalitet.

• Insatser som används i rättspsykiatrin finns tillgängliga och används. Effekten av åtgärderna
utvärderas. Gruppträning och individuell träning för aggressionshantering, impulskontroll och affekt-
reglering tillhandahålls. Teamet gör också insatser vid brottsspecifik problematik som t ex våld i nära
relationer och sexuella övergrepp, och deltagare remitteras aktivt till dessa.

• Teamet har dokumenterade säkerhetsriktlinjer som omfattar följande områden: (1) hembesök (2)
uppföljning efter en incident (3) rapportering av incidenter och (4) aggressionshantering.

För högsta poäng måste punkterna tillämpas för alla deltagare och även vara ändamålsenliga för den enskilda 
deltagaren. Det framgår av Teamdokumentet, det dagliga FACT-mötet, vårdplanerna och/eller SIP och 
rutinerna för antagning och bedömning.  
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Fokusområde 7: Samarbete med nätverket 

Samarbete med deltagarens formella nätverk och informella nätverk (familj och andra närstående) är 
avgörande för att deltagaren ska få kontroll över sin återhämtningsprocess så snabbt som möjligt. Deltagarens 
vårdperiod i FACT-teamet ska vara så lång som det behövs men så kort som möjligt. Det är viktigt med 
privat och professionellt stöd från deltagarens nätverk under och efter FACT-behandlingen. Teamet 
involverar deltagarens nätverk i utvärderingar och stöttar deltagaren och nätverket i att samarbeta kring 
deltagarens personliga återhämtningsprocess. Teamet stödjer och underlättar skapandet av självhjälps-
grupper för närstående.  

Ett FACT-team arbetar med en viss målgrupp i en viss social kontext inom en viss region. Det är viktigt att 
se till att den valda målgruppen och samarbetet med nätverkspartners i området stämmer väl överens i fråga 
om djup och omfattning. För att kunna stödja full återhämtning inom alla områden krävs ett brett och 
aktivt professionellt nätverk som omfattar både teammedlemmar och extern personal. Samarbetets intensitet 
kan variera beroende på målgruppens gemensamma önskemål och målsättningar. En samarbetspartner kan 
vara med på FACT-mötena varje dag och vara delaktig i teamet, medan andra kan nås via telefon, e-post 
eller Skype. Positiva arbetsrelationer med såväl externa som interna kontakter är därför en viktig 
förutsättning. En viktig del i samarbetet med nätverket är att aktivt odla nätverksrelationerna genom att 
organisera informationsmöten, erbjuda konsultation, visa tecken på uppskattning och bjuda in till relevanta 
behandlingskonferenser.  

Bedömningen görs utifrån följande punkter: 

7.1 Kontakt och samarbete med deltagarens sociala nätverk 

• Teamet erbjuder insatser för närstående individuellt och/eller i grupp.

• Teamet underlättar och motiverar närstående att själva starta och driva självhjälpsgrupper.

• Teamet gör med jämna mellanrum nöjdhetsundersökningar bland deltagare, närstående och
samarbetspartners för att systematiskt utvärdera sitt arbete och vid behov revidera sina arbetsrutiner.

7.2 Samarbete med interna och externa professionella nätverk 

• Teamet har kunskap om socialtjänstens organisation och de vård- och omsorgsgivare, verksamheter
och resurser som finns i upptagningsområdet.

• Teamets interna och externa samarbetspartners och samarbetets utformning och omfattning är
avpassade efter teamets caseload, sociala kontext och tillgängliga resurser.

För att teamet ska få högsta poäng måste alla punkter vara tillgängliga för teamets hela caseload. Punkterna 
måste implementeras och utvärderas systematiskt, och vara ändamålsenliga för teamets case mix. Resultaten 
av nöjdhetsundersökningarna noteras i Teamdokumentet tillsammans med tillhörande handlingsplan 
(PDSA). 
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Fokusområde 8: Kvalitet och innovation 

FACT-teamet strävar efter att ge vård av högsta kvalitet – teammedlemmarna är öppna för ny kunskap och 
nya initiativ och innovationer. Därför har teamet en speciellt utformad utbildningspolicy som beskrivs i 
Teamdokumentet. Varje teammedlem ska genomgå en halvdagslång utbildning vid minst fyra tillfällen per 
år och även kompetensutveckla sig kontinuerligt inom sitt specifika yrke. Utbildningspolicyn är anpassad 
efter målgruppen, arbetsrutinerna och den behandling som erbjuds. Teamet tar gärna in studenter och 
samarbetar med utbildningsinstitutioner på andra sätt.  

Med jämna mellanrum bjuder teamet in och/eller rådfrågar externa experter. Det kan röra sig om hjälp med 
ett enskilt fall, ett etiskt dilemma eller med teamets arbetsrutiner. Med andra ord ska teamet aktivt 
möjliggöra för deltagarna att få en ”second opinion”, det vill säga ett utlåtande från annan personal, på sin 
behandling och andra interventioner.   

Det ska också framgå att teamet arbetar med PDSA-cykeln för att förbättra sin kvalitet. Ett team som har 
god insikt om sina egna kompetenser, styrkor och utmaningar kan ha PDSA-cykeln som utgångspunkt för 
alla åtgärder rörande kvalitet och innovation. Den kunskap och expertis som fås på detta sätt kan förmedlas 
inom och utanför verksamheten för att stärka kvalitetsutvecklingen av FACT. 

Innovativa initiativ kan tas inom flera olika områden, få omfattande eller mer begränsad effekt, stort eller 
litet genomslag samt ha mer eller mindre störande inverkan. För teamet är det viktigt att det finns möjlighet 
att experimentera med olika sorters vårdinnovationer och att teamet gemensamt stöttar en sådan utveckling. 

Bedömningen görs utifrån följande punkter: 

8.1 Utbildning  

• Samtliga teammedlemmar har under de senaste två åren genomgått utbildning i för teamet relevant
evidensbaserad vård.

• Samtliga teammedlemmar har under de senaste två åren genomgått utbildning inom återhämtnings-
relaterade ämnen.

• Det finns ett skriftligt Teamdokument som innehåller riktlinjer för utbildning och handledning,
anpassade till teamets case mix. Teamdokumentet utvärderas och revideras återkommande.

8.2 Expertkunskap 

• Experter bjuds in för konsultation minst en gång i månaden.

• Teamet har en tydlig konsulterande roll.

• ”Second opinion” erbjuds vid behov.

8.3 Planering och uppföljning på teamnivå 

• Teamdokumentet innehåller en förbättringsplan med målsättningar och åtgärder.

• Resultat från systematisk uppföljning (Routine Outcome Monitoring) och nöjdhetsundersökningar
bland deltagare används på teamnivå för systematisk utvärdering och vid revidering av teamets
arbetsrutiner vid behov.

8.4 Vårdinnovation 

• Teamet erbjuder alternativa och/eller innovativa och/eller hälsoteknologiska insatser och åtgärder som 
i positiv bemärkelse särskiljer teamet.

För att teamet ska få högsta poäng måste alla punkter tydligt ingå i Teamdokumentet och i kvalitets-
rutinerna. 
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SLUTRESULTAT 

Slutresultatet beräknas genom att lägga ihop genomsnittspoängen i sektion A 

och genomsnittspoängen i sektion B.  

Högsta möjliga poäng är 13. 

Genomsnittspoäng sektion A: 

Genomsnittspoäng sektion B: 

Sammanlagd poäng A + B: 
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Originaltexten till FACT arbetsboken är författad av Bähler M, Delespaul P, Kroon H, 
Vugt M.V, Westen K. (2017) 

Den svenska översättningen är gjord med ekonomiskt stöd från Region Skåne och har anpassats till 
svenska förhållanden av en arbetsgrupp som i samarbete med Koen Westen från CCAF genomfört 

nödvändiga anpassningar. I arbetsgruppen har ingått: Gunilla Cruce och Christel Norrud från  
Region Skåne samt Bengt Svensson och Annika Lexén från Lunds universitet (2019).  

Lund, mars 2019 

Form & Layout: Anna K Blomgren, 2019 
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Ny ersättningsbyggnad för Kapplandsgatans 
gruppbostad LSS 

Sociala omsorgsnämndens beslut 

Sociala omsorgsnämnden beslutar att Kapplandsgatans LSS-gruppbostad flyttar 
över sin verksamhet till den nybyggda gruppbostaden på Hammarbyvägen.  

Ärendet i sin helhet 

När planeringen av gruppbostaden på Hammarbyvägen startade fanns ett 
behov av fler boendeplatser inom LSS-gruppbostäder. Under de senaste åren 
har behovet förändrats, och idag finns inte längre ett behov av att öka antalet 
platser. 
 
Kapplandsgatans gruppbostad drivs i kommunens egen regi och byggnaden är i 
dåligt skick. Lokalerna är inte tillgänglighetsanpassade, de är slitna och det finns 
inte möjlighet att installera sprinkler. Verksamheten kan därför inte fortsätta i 
dessa lokaler på lång sikt.  
 
Förvaltningen föreslår därför att verksamheten på Kapplandsgatan flyttas till de 
moderna och tillgängliga lokalerna på Hammarbyvägen. I samband med detta 
sägs hyreskontraktet för Kapplandsgatan upp.  

Konsekvenser av flytten 

Fördelar: 
• Verksamheten fortsätter i samma form – det är endast lokalerna som 

byts. 
• Brukare och personal följer med till den nya platsen. 
• De nya lokalerna är moderna, säkra och anpassade för målgruppen. 

Nackdelar: 
• Den nya gruppbostaden ligger i en annan del av Borås – från 

Hässleholmen till Fristad. 

• Brukarna får längre avstånd till centrum och troligen även till vissa av 
sina dagliga aktiviteter.  
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• För brukarna kan det också innebära högre kostnader, då behovet av 
färdtjänstresor kan öka eftersom den nya lokalen är belägen i Fristad. 

På grund av att flytten inte sker på brukarnas egna initiativ finns även en risk att 
brukarna kan känna oro och stress över situationen. Sociala 
omsorgsförvaltningen kommer göra sitt yttersta för att väl förbereda och 
informera brukarna och dess anhöriga inför denna flytt. På så vis möjliggörs en 
så trygg övergång som möjligt.  

Ekonomiska konsekvenser 
Istället för att utöka antalet platser utan att det finns ett faktiskt behov, tar 
förvaltningen nu hand om en befintlig enhet som ändå inom kort behöver byta 
lokaler. Kapplandsgatans hyra ligger idag på 35 000 kr och kostnaden för 
lokalerna på Hammarbyvägen är ca 785 000 kr per år. Eftersom att nämnden 
redan har beslutat om nybyggnationen så innebär det att förvaltningen sparar 
35 000 kr om året på grund av att lokalen på Kapplandsgatan sägs upp.     

Nämnden kommer också att få en ökad kostnad i form av inköp av inventarier 
vid flytten.   

Sociala omsorgsnämnden föreslås besluta att LSS-gruppbostaden på 
Kapplandsgatan flyttar över verksamheten till den nybyggda gruppbostaden på 
Hammarbyvägen.  

 

Yvonne Persson 
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 
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Avveckling av korttidsplatser - Gamla kyrkvägen 8B  

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Sociala omsorgsnämnden beslutar att avveckla korttidsplatser på Gamla 
Kyrkvägen 8B samt att inrätta totalt två korttidsplatser för målgruppen på 
Psykiatriboende Metergatan 2 och Serenadgatan 7.  

Sammanfattning  
Gamla Kyrkvägen 8B startades upp som verksamhet mars 2023 Enheten har 
idag 6 korttidsplatser för personer med psykisk ohälsa, som beviljas enligt 
socialtjänstlagen. Behovet av korttidsplatser har över tid minskat och det har 
sedan enhetens öppnande varit en låg beläggning. Sedan har årsskiftet 2024-
2025 har det inte varit någon beläggning alls på enheten. För personalen som 
arbetar på enheten har den låga beläggningen också inneburit en känsla av 
otrygghet och osäkerhet på vad som kommer att hända med enheten framåt. 
För nämnden är det inte det inte effektivt ur ett ekonomiskt perspektiv att 
fortsätta bedriva verksamheten under nuvarande förutsättningar. Därför 
föreslås att avveckla korttidsplatserna på Gamla Kyrkvägen 8B. Istället inrättas 
en korttidsplats på Serenadgatan 7 och en plats på Metergatan 2.  
Konsekvenserna för nämnden blir en minskad driftskostnad. Då det idag inte 
bor några brukare på enheten blir inga brukare berörda av avvecklingen.   

Sociala omsorgsnämnden föreslås besluta att avveckla korttidsplatser på Gamla 
Kyrkvägen 8B samt att inrätta totalt två korttidsplatser för målgruppen på 
Psykiatriboende Metergatan 2 och Serenadgatan 7. 

Ärendet i sin helhet 
Gamla Kyrkvägen 8B startades upp som verksamhet mars 2023. Enheten har 
idag sex korttidsplatser för personer med psykisk ohälsa. Insatsen kan beviljas 
enligt socialtjänstlagen för personer som behöver ytterligare stöd, rehabilitering 
och vårdplanering i trygg miljö utanför sjukhus och slutenvård innan det är 
möjligt att flytta till ordinarie bostad eller till en bostad med särskild service. 

Beläggningsgraden på enheten har sedan start varit låg. Under vissa perioder har 
enheten inte haft några verkställda beslut och enheten har aldrig varit 
fullbelagd.. Sedan mitten av januari 2025 har inga beslut verkställts på enheten. 
Inför sommaren beslutade därför nämnden om ett tillfälligt intagningsstopp på 
enheten för perioden 1 juni-31 augusti 2025 (Dnr SON 2025-000931). 
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Enligt Sociala omsorgsnämndens myndighetsutövning har behovet av 
korttidsplatser minskat. Tidigare behov av korttidsplaceringar utifrån 
kartläggning och utredning av exempelvis bostad med särskild service enligt 
Socialtjänstlagen omhändertas i större omfattning av nämndens boendestöd.  

 

Då enheten under långa perioder inte haft några verkställda beslut har det också 
varit ett överskott av personalresurser. Det har varit svårt att placera ut denna 
personal i andra verksamheter vilket också inneburit ekonomiska konsekvenser. 
För den ordinarie personalen som arbetar på enheten har den låga beläggningen 
också inneburit en känsla av otrygghet och osäkerhet på vad som kommer att 
hända med enheten framåt vilket också har påverkat deras arbetsmiljö negativt.  

Sociala omsorgsnämnden behöver prioritera avveckling av platser med låg 
beläggning och/eller där alternativa lösningar finns tillgängliga. För nämnden är 
det inte det inte effektivt ur ett ekonomiskt perspektiv att fortsätta bedriva 
verksamheten under nuvarande förutsättningar. Därför föreslås att avveckla 
korttidsplatserna på Gamla Kyrkvägen 8B.  

Sociala omsorgsnämnden bedömer dock att det finns ett fortsatt behov av 
korttidsplatser men färre till antalet. Utifrån både ett ekonomiskt – och 
medarbetarperspektiv har nämnden för avsikt att inrätta två korttidsplatser på 
två av nämndens bostäder med särskild service enligt socialtjänstlagen 
(psykiatriboende). En plats inrättas på Serenadgatan 7 och en plats på 
Metergatan 2.  Genom denna förändring minskas antalet ordinarie platser från 
79 platser till 77 platser.  

Konsekvenser 

Genom att avveckla Gamla Kyrkvägen 8B får nämnden minskade 
driftskostnader motsvarande årlig lönekostnad för de medarbetare som idag 
arbetar på Gamla Kyrkvägen 8B.  

Genom denna strategiska omställning förväntas: 

Ekonomisk effektivitet: Reducerade driftskostnader samtidigt som kvaliteten 
bibehålls. 

Förbättrad service: Koncentrerad kompetens och resurser ger högre kvalitet.  

Hållbar utveckling: Anpassning till framtida behov och demografiska 
förändringar. 

Vid beslut om avveckling av enheten kommer det uppstå en övertalighet av 
personal som i dagsläget uppgår till sju medarbetare. Aktuella medarbetare 
kommer att erbjudas anställning på andra enheter inom förvaltningen och 
hanteras genom ordinarie process vid övertalighet.  

 

Brukarperspektiv 
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I dagsläget bor det inga brukare på Gamla Kyrkvägen 8B, vilket gör att inga 
brukare blir berörda av avvecklingen. Att brukare framöver istället kommer att 
beviljas plats på antingen Serenadgatan eller Metergatan bedöms inte heller få 
några negativa konsekvenser. Enheterna bedrivs redan idag för personer med 
psykiska funktionsnedsättningar och kompetens för att möta målgruppen finns 
där.  

 

Samverkan 
Information MBL 19 § på LSG 250903 

Förhandling MBL 11§ 250912 

Riskbedömning med berörda medarbetare 250916 

 

 

 

Yvonne Persson  
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 

 



 

 

Sociala omsorgsnämnden 
Postadress 
501 80 Borås 

Besöksadress 
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E-post 
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Telefon 
033-35 70 00 vxl 

 

 

Marita Kamsula Magnusson 
Handläggare 
033 358161 

SKRIVELSE 
Sida 
1(2) 

Datum 
2025-09-22 

Instans 
Sociala omsorgsnämnden 
Dnr SON 2025-00066 3.7.0.9 
 

  

 

Rapportering av ej verkställda gynnande beslut och 
avbrott av insats enligt SoL och LSS t.o.m. 30 juni 2025 

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Sociala omsorgsnämnden beslutar att godkänna statistikrapporterna om ej 
verkställda gynnande beslut enligt 4 kap. 1 § Socialtjänstlagen och 9 § LSS och 
avbrott av insats till och med den 30 juni 2025. 

Statistikrapporterna översänds till Kommunstyrelsen och Stadsrevisionen. 

Sammanfattning 
Sociala omsorgsnämnden är skyldig att till Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO) rapportera alla beslut om beviljat bistånd enligt 4 kap. 1 § 
Socialtjänstlagen (SoL) och insatser enligt 9 § Lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade (LSS) som inte verkställts tre månader efter beslut. 
Rapportering ska ske en gång per kvartal. 

Nämnden ska även rapportera om en insats har avbrutits och inte verkställts på 
nytt inom tre månader. 

Sociala omsorgsnämnden ska också till Kommunstyrelsen och Stadsrevisionen 
lämna statistikrapporter över hur många gynnande beslut enligt 4 kap. 1 § SoL 
och 9 § LSS som inte verkställts inom tre månader från dagen för beslut eller 
som avbrutits och inte verkställts på nytt inom tre månader. 

Ärendet i sin helhet 
Sociala omsorgsnämnden är skyldig att till Inspektionen för vård och omsorg 
(IVO) rapportera alla beslut om beviljat bistånd enligt 4 kap. 1 § 
Socialtjänstlagen (SoL) och insatser enligt 9 § Lagen om stöd och service till 
vissa funktionshindrade (LSS) som inte verkställts tre månader efter beslut.  

Nämnden ska även rapportera om en insats har avbrutits och inte verkställts på 
nytt inom tre månader. 

Rapportering ska ske en gång per kvartal. När ett ärende som tidigare 
rapporterats som ej verkställt och sedan verkställs, ska nämnden löpande 
anmäla detta till IVO. Rapporteringen till IVO görs av förvaltningens utsedda 
rapportör i ett webbaserat system för rapportering av ej verkställda beslut enligt 
SoL och LSS. IVO kan ansöka hos Förvaltningsrätten om att den dömer ut 
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särskild avgift till kommun som inte inom skälig tid tillhandahåller bistånd 
enligt 4 kap. 1 § SoL eller insats enligt 9 § LSS. 

Sociala omsorgsnämnden ska också till Kommunstyrelsen och Stadsrevisionen 
lämna statistikrapporter över hur många gynnande beslut enligt 4 kap. 1 § SoL 
och 9 § LSS som inte verkställts inom tre månader från dagen för beslut eller 
som avbrutits och inte verkställts på nytt inom tre månader.  

I rapporten ska anges vilka typer av bistånd dessa beslut gäller samt hur lång tid 
som förflutit från dagen för respektive beslut eller avbrott av insats. 
Uppgifterna i rapporterna ska vara avidentifierade. 

Beslutsunderlag 
1. Redovisning av ej verkställda gynnande beslut enligt 4 kap. 1 § SoL t.o.m.  
den 30 juni 2025 

2. Redovisning av ej verkställda gynnande beslut enligt 9 § LSS t.o.m.  
den 30 juni 2025 

Beslutet expedieras till 
1. Kommunstyrelsen 
2. Stadsrevisionen 
 
 

 

Yvonne Persson 
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 
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Sociala omsorgsförvaltningen 
 

 
 

 
Redovisning av ej verkställda gynnande beslut enligt 
9 § LSS t.o.m. den 30 juni 2025 
 

Ej verkställda gynnande beslut enligt 9 § LSS t.o.m. den 30 juni 2025 

Nämnd 

Inga ej 
verkställda 
beslut 

Ej verk-
ställda be-
slut Typ av insats 

Antal dagar 
sedan be-
slut 

Man/ 
kvinna 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 1924 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 728 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 609 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 455 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 384 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 377 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 425 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 419 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 388 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 639 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 416 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 300 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 182 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 320 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 213 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 101 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 124 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 95 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 91 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 168 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 165 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig verksamhet 115 M 

      

Sociala omsorgsnämnden  X Kontaktperson 1701 M 
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Ej verkställda gynnande beslut enligt 9 § LSS t.o.m. den 30 juni 2025 

Nämnd 

Inga ej 
verkställda 
beslut 

Ej verk-
ställda be-
slut Typ av insats 

Antal dagar 
sedan be-
slut 

Man/ 
kvinna 

Sociala omsorgsnämnden  X Kontaktperson 498 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Kontaktperson 437 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Kontaktperson 209 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Kontaktperson 231 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Kontaktperson 117 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Bostad med särskild  
service för vuxna 

4060 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Bostad med särskild  
service för vuxna 

2945 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Bostad med särskild  
service för vuxna 

2974 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Bostad med särskild  
service för vuxna 

2040 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Bostad med särskild  
service för vuxna 

1313 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Bostad med särskild  
service för vuxna 

383 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Korttidsvistelse/Stödfam 321 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Korttidsvistelse/Korttidshem 734 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Korttidsvistelse/Korttidshem 354 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Avlösarservice 1375 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Avlösarservice 1375 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Avlösarservice 752 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Avlösarservice 210 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Personlig assistans 1652 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Personlig assistans 1245 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Ledsagarservice 742 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Ledsagarservice 545 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Ledsagarservice 760 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Ledsagarservice 201 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Ledsagarservice 144 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Ledsagarservice 108 K 
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Analys 
 
Sociala omsorgsnämnden 
 
Funktionshinderverksamhet 
 
Daglig verksamhet enligt LSS  
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades 22 beslut om daglig verksamhet 
enligt LSS som ej verkställda. Under rapporteringsperioden har 6 tidigare 
rapporterade beslut verkställts eller avslutats. Hälsotillstånd är/har varit ett hinder 
merparten av väntetiden för ett flertal deltagare. Några deltagare har ännu inte valt 
utförare – LOV (Lagen om valfrihetssystem) och några har specifika önskemål. En 
person befinner sig på behandlingshem och förväntas återvända till Borås efter 
sommaren. Ett ärende är ett förhandsbesked, där personen ännu inte flyttat till Borås.  
 
För deltagare med uppehåll i verkställigheten ligger orsaken huvudsakligen på 
individnivå, t.ex. hälsotillstånd hos deltagaren. I vissa fall upplever verkställigheten 
även att brukare inte alltid är motiverade att delta och har svårigheter att komma 
igång, trots att brukarna sökt insatsen.  
 
Verkställigheten arbetar med att förbättra regelbunden kontakt för att motivera 
deltagare till insatsen.  
 
Kontaktperson enligt LSS 
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades 6 beslut om kontaktperson  
enligt LSS som ej verkställda. Enligt ansvarig verkställighet är ett beslut delvis 
verkställt på egen begäran. För övriga ej verkställda beslut ligger orsaken på 
individnivå där samtliga inte önskar ha sin insats, alternativt önskar uppehåll av den. 
 
Verkställigheten fortsätter kontakta brukare/anhöriga regelbundet och föreslå idéer 
och lösningar för att komma igång med insatsen samt söka efter de önskemål som 
önskas i en uppdragstagare. Samverkan med handläggare sker i svårare 
kommunikationsfall. 
 
Bostad med särskild service för vuxna enligt LSS 
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades 6 beslut om bostad med särskild 
service för vuxna eller annan särskilt anpassad bostad för vuxna som ej verkställda. 
Under rapporteringsperioden har ett tidigare rapporterat beslut avslutats. 
 
En person bor i dagsläget på boende med särskild service enligt SoL och vill inte 
flytta. Orsaker till de övriga ej verkställda besluten är att några personer inte är 
intresserade av erbjudanden och några personer önskar få erbjudande men har 
speciella krav. En person har extern placering. 
 
Bostad med särskild service är en frivillig insats, så personer har rätt att tacka nej. 
Verkställigheten arbetar med motivering för de personer som tackat nej till ett flertal 
erbjudanden. För närvarande finns ett överskott av bostäder med särskild service för 
vuxna enligt LSS. I gruppbostäder står 6 lägenheter tomma och i servicebostäder står 
nio lägenheter tomma. Verkställigheten ser över vilka objekt som eventuellt går att 
lämna tillbaka till Lokalförsörjningsförvaltningen. 
 
Verkställigheten ser också över om det går att erbjuda plats på hemmaplan för 
personer som idag är externt placerade. Under 2024 har tre externa placeringar sagts 
upp och två externa platser har sagts upp för 2025.  
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Korttidsvistelse enligt LSS  
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades tre beslut om korttidsvistelse som 
ej verkställda. Enligt verkställigheten är orsaken i ett ärende att familjen inte har tackat 
ja till att få en stödfamilj presenterad och inte samverkar till verkställande. 
Handläggare ska följa upp insatsen igen efter sommaren. Orsaker till att beslut om 
korttidsvistelse i korttidshem inte kunnat verkställas är att en persons vårdnadshavare 
har avböjt verkställande. Vårdnadshavaren vill avvakta men inte avsluta beslutet. I det 
andra ärendet kan vårdnadshavare inte nås och medverkar därmed inte till 
verkställighet. Handläggare är informerad. 
  
Verkställigheten annonserar och försöker bredda sina rekryteringsvägar om familjen 
väljer att tacka ja till stödfamilj. Samverkar även med handläggare för att få klarhet i 
frågan. 
 
Avlösarservice enligt LSS 
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades fyra beslut om avlösarservice 
enligt LSS som ej verkställda. Under rapporteringsperioden har tre tidigare 
rapporterade beslut verkställts eller avslutats. Verkställigheten uppger att orsaken till 
de ej verkställda besluten ligger på individnivå där man antingen inte medverkar till 
sin insats, alternativt önskar uppehåll av olika skäl. 
 
Verkställigheten fortsätter att kontakta familjerna regelbundet och föreslå idéer och 
lösningar för att komma igång med insatserna samt söka efter de önskemål som 
önskas hos uppdragstagare. Samverkan med handläggare sker i svårare 
kommunikationsfall. 
 
Personlig assistans 
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades två beslut om personlig assistans 
enligt LSS som delvis verkställda. Under rapporteringsperioden har ett tidigare 
rapporterat beslut verkställts. 
 
I ett ärende har brukaren assistans dag och kväll, men vill inte ha någon väntetid 
hemma hos sig på natten. Verkställigheten köper tjänst natt av Vård- och 
äldreförvaltningen. I det andra ärendet tackar brukarens anhöriga själva nej till hela 
insatsen. Ärendet är komplicerat och andra insatser håller på att verkställas parallellt, 
varsam inskolning krävs. Tanken är att annan insats än personlig assistans ska kunna 
verkställas helt.  
 
Verkställigheten arbetar löpande för att motivera att verkställa besluten i sin helhet.  
I vissa ärenden råder speciella omständigheter som gör att det är komplext och svårt 
att verkställa fullt ut. 
 
Ledsagarservice 
Vid utgången av andra kvartalet 2025 rapporterades 6 beslut om ledsagarservice enligt 
LSS som ej verkställda. Under rapporteringsperioden har tre tidigare rapporterade 
beslut verkställts eller avslutats. Två ärenden är delvis verkställda på egen begäran. 
Övriga ärenden ligger på individnivå där insatsen antingen inte är önskad, alternativt 
att hälsoskäl eller andra orsaker ligger till grund för att insatsen är på uppehåll. 
 
Verkställigheten arbetar fortsatt med att kontakta brukare/anhöriga regelbundet och 
föreslå idéer och lösningar för att komma igång med insatsen samt söka efter de 
önskemål som önskas hos uppdragstagare. Samverkan med handläggare sker i svårare 
kommunikationsfall. Verkställigheten annonserar löpande och arbetar för att bredda 
annonsering i alternativa kanaler. 
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Sociala omsorgsförvaltningen 
 

 
 

 
Redovisning av ej verkställda gynnande beslut enligt  
4 kap. 1 § SoL t.o.m. den 30 juni 2025 
 

Ej verkställda gynnande beslut enligt 4 kap.1 § SoL t.o.m. den 30 juni 2025 

Nämnd 

Inga ej 
verkställda 
beslut 

Ej 
verkställda 
beslut Typ av insats 

Antal dagar 
sedan 
beslut 

Man/ 
kvinna 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 273 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 290 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 216 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 150 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 126 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 118 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 108 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Boendestöd 94 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig sysselsättning 1106 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig sysselsättning 1106 K 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig sysselsättning 425 M 

Sociala omsorgsnämnden  X Daglig sysselsättning 193 M 

Analys  
 
Sociala omsorgsnämnden 
 
Socialpsykiatri 
 
Boendestöd 
Under det andra kvartalet 2025 rapporterades åtta beslut om boendestöd enligt SoL 
som helt eller delvis ej verkställda. Under rapporteringsperioden har tre tidigare 
rapporterade beslut verkställts eller avslutats.  
 
Det är ungefär samma mängd rapporterade beslut som föregående period, fyra 
nytillkomna och några som har verkställts eller avslutats. I samtliga fall är det 
brukaren själv som helt eller delvis tackat nej till sina insatser. Till största delen 
handlar det om att brukaren inte vill ha insatsen eller att hen tackar nej av olika skäl. 
Samarbete med handläggarna fortsätter för att få så rättvisande beslut som möjligt. 
Boendestödet arbetar kontinuerligt med motivationsarbete gentemot brukarna för att 
få dem att ta emot sina insatser. All tillsvidareanställd personal har gått utbildning i 
motiverande samtal. I vissa fall kan det vara så att brukaren har ett behov av insats 



2(2) 

och får ett beslut, men är själv inte redo eller motiverad att släppa in boendestödjarna. 
Under 2025 har merparten av personalen även fått utbildning i ESL som ska 
medverka till att brukarna bli mer delaktiga i sina genomförandeplaner. 
 
Boendestödet har sedan mars 2023 omorganiserats till mindre geografiska team för 
att kunna erbjuda en bättre personalkontinuitet och det har lett till en ökad 
benägenhet att ta emot besök. Dock ökar antalet personer/nya personer under 
sommaren på grund av semester och vikarier för detta. Boendestödet fortsätter nu 
utvecklingsarbetet mot en ännu högre grad av personalkontinuitet, då många brukare 
efterfrågar detta. 
 
Boendestödet har ett fortsatt samarbete med myndighetssidan. Boendestödjarna 
återrapporterar frekvent till beslutande handläggare när insatsen inte går att utföra för 
att brukaren inte vill ta emot eller inte har behov av stödet. Handläggarna får i sin tur 
avgöra om boendestödjarna ska fortsätta försöka eller inte. I samarbete med 
handläggare har det gjorts en genomlysning av de brukare som inte tar emot stöd eller 
är svåra att verkställa på annat sätt. Man har under 2024 sett en markant minskning på 
rapporter av ej verkställda beslut efter denna genomlysning. 
 
Daglig sysselsättning 
Under det andra kvartalet 2025 rapporterades fyra beslut om daglig sysselsättning  
enligt SoL som ej verkställda, samtliga beslut är uppehåll i verkställighet. Under 
rapporteringsperioden har två tidigare rapporterade beslut verkställts eller avslutats.  
Orsak till uppehåll i verkställigheten är hälsotillstånd hos de enskilda.  
Arbetskonsulent har regelbunden kontakt med deltagarna för att motivera och 
förbereda eventuell placering. 
 
Förvaltningen har två aktiveringspedagoger som arbetar med personer som inte har 
andra pågående insatser. Dessa kan stötta den enskilde genom att motivera och 
uppmuntra personen att komma och prova på sysselsättning. 
Verkställigheten samverkar med psykiatrihandläggarna för att undvika beställningar 
med beslut innan de kan verkställas. Exempelvis att personen saknar bostad eller inte 
skrivits ut från rättspsykiatrin. 



 

 

Sociala omsorgsnämnden 
Postadress 
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Besöksadress 
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boras.se 

E-post 
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Telefon 
033-35 70 00 vxl 

 

 

Daniel Sandberg 
Handläggare 
033 353854 

DELEGATIONSBESLUT 
Sida 
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Datum 
2025-09-22 

Instans 
Sociala omsorgsnämnden 
Dnr SON 2024-00250 1.1.3.1 
 

  

 

Redovisning av delegationsbeslut 2025 

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Redovisade delegationsbeslut läggs till handlingarna        

Delegationsbeslut 
 
 

1. Avslutad utredning enligt Lex Sarah  
Dnr 2025–00116 
 

2. Protokoll Sociala omsorgsnämndens socialutskott 2025-08-25  
Sekretess  
 

3. Lönebeslut SSK  
 

4. Redovisning av anställningsbeslut  
 

5. Delegationsbeslut, godkänna avtalsförslag från LFF  
Dnr 2025–00090  

 
               

Yvonne Persson  
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 
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Daniel Sandberg 
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Datum 
2025-09-22 

Instans 
Sociala omsorgsnämnden 
Dnr SON 2024-00251 1.1.3.1 
 

  

 

Redovisning av inkomna och avgivna skrivelser 2025 

Sociala omsorgsnämndens beslut 
Redovisade anmälningsärenden läggs till handlingarna        

Anmälningsärenden 
 
 

1. 2025-08-11  
Slutgiltigt beslut 2025-08-11 från Kammarrätten i Jönköping i mål 
1943.25 
 

2. 2025-09-01  
Dom 2025-08-29 från Förvaltningsrätten i Jönköping i mål 2557–24  
 

3. 2025-09-01 
Dom 2025-08-29 från Förvaltningsrätten i Jönköping i mål 2777–25 
 

4. 2025-09-01  
Dom 2025-08-29 från Förvaltningsrätten i Jönköping i mål 3010–24  
 

5. 2025-09-05 
Slutgiltigt beslut 2025-09-05 från Högsta Förvaltningsdomstolen i mål 
5115–25 
 

6. 2025-09-09 
Slutgiltigt beslut 2025-09-08 från Förvaltningsrätten i Jönköping i mål 
3520–25 
 

7. 2025-09-11 
Dom 2025-09-10 från Förvaltningsrätten i Jönköping i mål 3860–24 
 

8. Protokoll 2025-05-12 FSG  
Dnr 2025-0004 
 

9. Protokoll 2025-06-09 FSG  
Dnr 2025-0004 



Borås Stad 
  Sida 

2(2) 
 

 

 
10. Protokoll 2025-08-18 FSG  

Dnr 2025-0004 
 

               

 
Yvonne Persson  
Ordförande 

Magnus Stenmark 
Förvaltningschef 
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