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Sammanfattning

Den samlade kvalitets- och patientsidkerhetsberattelsen syftar till att ge en bild av hur
kvalitetsutvecklingen och patientsdkerhetsarbetet fortgar inom socialnimndens hela
ansvarsomrade. Den sammanhallna berattelsen framjar helhetssyn och 6kad mojlighet
att samordna forbattringsatgarder i syfte att 6ka kvalitén inom samtliga verksamheter.
Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen sammanfattar det gdnga arets kvalitetsarbete
utifran Patient- och brukarperspektiv (t ex nationella undersékningar, synpunkter och
klagomal) och verksamhetsperspektiv (egenkontroller, avvikelserapportering, externa
och interna granskningar)

Under 2024 har forvaltningen fortsatt det systematiska kvalitetsarbetet, efter en
overgang fran projektorganisation till en forvaltningsorganisation. Arbetet med att
arbeta processinriktat och med riskanalyser, egenkontroller kommit lite olika langt inom
olika verksamhetsomraden, men pa helheten tagit tydliga steg framat.

Socialtjansten och hélso- och sjukvarden nationellt star i och infor att hantera stora
utmaningar, framforallt vad avser att erbjuda nédvandiga insatser av god kvalité till allt
fler dven i ett 1age dar tillgangen till personal med adekvat kompetens minskar. Hur val
omstallningen gar till intentionerna till en god och néra vard och en effektiv och latt
tillganglig socialtjanst kommer sannolikt att paverka utvecklingskurvan/de lokala
forutsattningarna i varje kommun, och det ar ocksa ett omrade som behover utvecklas i
mycket ndra samarbete med andra huvudman. Under 2024 har omstéllningen till god
och néra vard fortsatt och forberedelser paborjats gillande en ny socialtjanstlag. Som en
del av detta har ocksa forvaltningen paborjat ett arbete med omvarldsanalys pa
forvaltningsniva, med grund i den kommunévergripande trendanalysen

Den sammanfattande beddmningen ar att socialndmnden bedriver halso- och sjukvard
och socialtjanst som till stora delar uppnar god kvalitet och patientsdkerhet. Berittelsen
sammanfattar ocksa sarskilt viktiga utvecklingsomraden dar fortsatt arbete behdver ske.
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Verksamhetsomraden:

Administrativa avdelningen (ADM)

Arbete, sysselsattning och integration (ASI)
Individ och familjeomsorg (IFO)

Kvalité och utveckling (KoU)

Personligt stod och omsorg (PSO)

Vard och omsorg (VoO) Hemtjanst

Vard och omsorg (VoO) Sarskilt boende (Sa Bo)

Roller och ansvarsnivaer

Forvaltningschef (FC)

Verksamhetschef (VC)

Enhetschef (EC)

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAS/MAR)
Socialt ansvarig samordnare (SAS)
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1. Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap 3§) ska vardgivaren
varje ar uppratta en patientsikerhetsberattelse. Av patientsikerhetsberattelsen ska
tydligt framga strategier, mal och resultat av arbetet med att sdkerstilla och forbattra
patientsdkerheten i syfte att gora varden sdkrare och att det ska bli enklare for patienter
att tillvarata sina rattigheter, t ex anmala felbehandling.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) bér vardgivare eller den som bedriver socialtjanst eller
verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade varje ar
uppratta en sammanhallen kvalitetsberéttelse. Syftet med kvalitetsberéattelsen ar framst
att beskriva arbetet med att fortldpande sdkra och utveckla kvaliteten inom ndmndens
verksamheter under det gangna aret [ kvalitetsberattelsen sammanfattas dven uppnadda
resultat och effekter samt kommande behov av forbattringsarbete

Den samlade kvalitets- och patientsidkerhetsberattelsen syftar till att ge en bild av hur
kvalitetsutvecklingen fortgdr inom socialndmndens hela ansvarsomrade. Den
sammanhallna berattelsen frdmjar helhetssyn och 6kad mdjlighet att samordna
forbattringsatgarder i syfte att 6ka kvalitén inom samtliga verksamheter.

1.1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Vardgivaren ska enligt SOSFS 2011:9 "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete”
ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheterna. Foreskriften omfattar
saval socialtjanst som verksamhet inom héalso-och sjukvard.

Ledningssystemet ska ge stdd i att planera, leda, kontrollera, folja upp, utvardera och
forbattra verksamheten. Det ska dven bidra till att hindelser som kan leda till
missforhallanden, vardskador eller andra avvikelser fran de krav och mal som giller for
verksamheten kan forebyggas.

Ledningssystemets grunder utgar fran tva delar:

- faststillande av processer och rutiner, dvs hur vi ska arbeta for att sakerstélla
god kvalité. (se bild 1 nedan som exempel)

- Systematiskt forbattringsarbete genom att genomfora riskanalyser,
egenkontroller, samt utreda och analysera avvikelser samt klagomaél och
synpunkter skapas underlag for de forbattrande atgarder som behdvs.

Under 2024 har férvaltningen fortsatt det systematiska kvalitetsarbetet, dir majoriteten
av huvudprocesserna och stddprocesser ar kartlagda och fokus nu har legat pa
forbattringsarbetet genom egenkontroll och riskanalys. I detta sker ocksa l16pande
anpassning av befintliga processer, som verksamheterna sjalva kan gora genom utsedda
modellorer.

Bild 1. Exempel pa process, forsorjningsstod
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1.2 Vad ar kvalitet inom socialtjdnst och hélso- och sjukvard?
Kvalité beskrivs i SOSFS 2011:9 pa foljande satt:

"Att en verksamhet uppfyller de krav och mdl som giller for verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter om hdlso- och sjukvdrd, socialtjdnst och stéd och service till vissa
funktionshindrade, och beslut som meddelats med stéd av sddana foreskrifter. Med hjdlp av
processer och rutiner samt ett systematiskt forbdttringsarbete ska verksamheten uppnd
kvalité.”

Socialstyrelsen har tagit fram sex 6vergripande kvalitetsindikatorer fér god vard och
omsorg, dvs kvalité inom socialtjanst och halso- och sjukvard, som beskrivs i bilden
nedan:

God vard och omsorg

IR )

Wirden och Wirden och Wrden och Wiarden och vardan och Wirden och
TSGR EN cmsargen omsongen ska OMSCrgen OMmsongan armsargan
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Behow av,

Edlla: Sociaktyrelsen

God kvalité i socialtjinsten innebéar bland annat:

Att insatserna bygger pa respekt for manniskors sjalvbestimmande och integritet (1 kap
1§ SoL, 6§ LSS)

Att det finns den personal som behovs, med lamplig utbildning och erfarenhet
Att insatserna utgar fran en helhetssyn, 4r samordnade och préiglade av kontinuitet

Att verksamheterna bedrivs i 6verensstimmelse med vetenskap och beprovad
erfarenhet (evidens)

Myndigheten praglas av rattssdkerhet
God kvalité i hilso- och sjukvard innebar att varden sarskilt ska:
- vara av god kvalitet med en god hygienisk standard
- tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och siakerhet
- bygga pa respekt for patientens sjalvbestaimmande och integritet
- fridmja goda kontakter mellan patienten och halso- och sjukvardspersonalen

- vara latt tillgdnglig
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1.3 Ansvar i kvalitetsledning

For att ledningssystemet ska vara val fungerande kravs en tydlig ansvarsférdelning. Den
som bedriver hilso- och sjukvard, socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska sdkerstilla
att verksamhetens medarbetare arbetar i enlighet med de processer och rutiner som
ingar i ledningssystemet.

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

&S

Organisatoriskt ansvar for patientsakerhets- och kvalitetsarbetet
SES 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2§, p 1

Nimnd
Ndamnden ar vardgivare och ansvarar for att det finns ett ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete och ytterst for verksamhetens kvalitet.

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett 6vergripande ansvar for att innehallet i ledningssystemet ar
dndamalsenligt och for att ett systematiskt kvalitetsarbete bedrivs. Forvaltningschefen
ansvarar ocksa for att det tydligt framgar hur roller och ansvar fordelas i
ledningssystemet.

Verksamhetschef enligt HSL
Ledningen inom halso- och sjukvard ska enligt lag vara organiserad sa att det sdkerstalls
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hog patientsidkerhet och god kvalitet. I varje nimnd ska det beslutas vem som har det
samlade ansvaret for hilso- och sjukvardsverksamheten och ar ansvarig
verksamhetschef enligt HSL.

Verksamhetschef

Socialforvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar for sin specifika avdelning.
Verksamhetschefen ansvarar for att genomfora riskanalyser infor storre forandringar i
verksamheten sa som organisatoriska forandringar, byte av/forandrade
behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning. Verksamhetschefen ansvarar for att
mal formuleras for verksamheten och att dessa nds, samt svara for uppfoljning och
analys av verksamheten s att atgarder kan vidtas for att forbéttra varden och omsorgen.
Verksamhetschefen ansvarar for att personalen inom verksamheten har kinnedom om
gallande forfattningar, riktlinjer, rutiner och att dessa foljs och att medarbetarna far
adekvat introduktion och fortsatt kompetensutveckling

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att inom sina enheter systematiskt och fortlépande utveckla och
sakra verksamhetens kvalitet. De ska planera och leda genom processerna, kontrollera,
folja upp och utvardera genom riskanalyser och egenkontroller och férbattra
verksamheten samt dokumentera kvalitetsarbetet.

Medarbetarna
All personal ska vara delaktig i kvalitetsarbetet och pa enhetsniva kan arbetsplatstraffar
vara forum for kvalitetsfragor.

Chef for kvalitets- och utvecklingsfunktioner
Chefer for kvalitet- och utvecklingsenheter har ansvar for att samordna och organisera
kvalitetsarbetet inom forvaltningen.

MAS/MAR

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Medicinskt ansvarig rehabilitering arbetar
overgripande med héalso- och sjukvardsfragor. Ansvaret ar lagstyrt for att patienterna
ska fa en sdker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade. [ uppdraget ingar kvalitetssdkring av hilso- och sjukvardens processer,
rutiner samt uppfdljning och utvardering av patientsidkerhet och vardkvalitet. MAS
utreder och anmaler drenden enligt lex Maria.

MAS och i tillamplig omfattning MAR ansvarar enligt 4 kap 1 stycket Halso- och
sjukvardsférordningen (2017:80) for att:

1. patienten far en sidker och &ndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade

2. patienten far den hilso- och sjukvard som en ldkare férordnat om,
3. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355),4.

4. Dbeslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med
patientsikerheten,

5. det finns dndamalsenliga och val fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659), och
c) att kontakta lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en
patients tillstand fordrar det.

MAS ansvarar tillsammans med verksamhetens chefer for det systematiska
patientsdkerhetsarbetet utifran lagstiftning och styrdokument. Sdkerstaller att
samverkan sker mellan hilso- och sjukvard, myndighet och verkstéllare nar patientens
behov fordrar det. Utreder och bedémer rapport om risk for eller allvarlig vardskada
enligt lex Maria, samt ansvarar for anmalan till Inspektionen foér vard och omsorg (IVO)
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SAS

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att utveckla, sikra och folja upp delar av det
systematiska kvalitetsarbetet samt utova kvalitetsgranskningar i verksamheten. SAS
granskar och kvalitetssdkrar verksamheternas huvudprocesser vid behov samt kan
initiera behov av forandring. Vidare bedriver SAS omvarlds- och lagkravsbevakning. SAS
har ocksa huvudansvar for att utreda inkomna rapporter enligt lex Sarah samt bedoma
om de avser missforhallande/risk for missférhallande eller allvarligt missforhallande
eller risk for sddant. Socialndimndens ordférande ar delegat pa att besluta om anmalan
till IVO vid allvarliga missférhallande, utifran forslag till beslut fran SAS.

SAS har en 6vergripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning inom
socialtjdnsten och ska sdkra att verksamheten bedrivs enligt gallande lagar och
forskrifter. SAS ska inom ramen for detta bl a sdkerstalla att:

Processen for bedomning, beslut, verkstallighet och samverkan inom socialtjansten ar
andamalsenliga och val fungerande

Den enskilde far sina behov provade i en rattssaker myndighetsutévning

Den enskilde far insatser av god kvalité och som ar individuellt utformade och utgar fran
den enskildes delaktighet och inflytande

Dokumentationen fors i den omfattning som foreskrivs i lag och foreskrift

Ta emot och utreda rapporter om missférhallande eller risk for missforhallande enligt
Lex Sarah, samt ansvara for anmalan till Inspektionen for vard och omsorg vid allvarliga
missforhallanden eller risk for sadana.

2. Process — Atgirder for att sikerstilla
verksamhetens kvalité

2.1 Hur har socialndmndens kvalitetsarbete bedrivits?

Av kvalitetsberittelse for 2023 framgar att socialndmnden bendamnt sarskilda
utvecklingsomraden inom nedanstdende omraden. Samtliga har paboérjats eller
fardigstallts.

Utvecklingsomraden for kvalitets- och patientsikerhetsarbetet 2024-2026

Nationell Aktivitet Uppfoéljning, se fordjupning under
kvalitetsindikator tabellen
2.11 Fortsatt arbete med Pagaende

Kunskapsbaserad | systematiskt
kvalitetsarbete sa att
utvecklande insatser har
sin grund i den kunskap
vi far genom
riskbedémningar,
egenkontroller och
avvikelsearbete, och ger
okad effekt.

Fortsatt och férdjupat
fokus pa analys, genom
utveckling av beslutsstod
i olika former samt
utveckla former for

Pagaende. Power BI som beslutsstod
har inforts under hosten 2024.
Analysmoten 2 ggr/ar

Tas med i internkontrollplan 2025
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dialog om resultat och
atgarder.

Implementera
gemensam
introduktionsplan samt
ombudsarbete

2.1.2 Saker

Fortsatt arbete med lokal
handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet.

Inférande av nytt
verksamhetssystem
Lifecare HSL

Inférande av Millenium

Likemedelsautomater
var 2024

Medverka i framtagande
av regionala rutiner och
riktlinjer for egenvard

Utvardera pilot digital
tillsyn

Upphandling av
trygghetslarm

Oversyn av hélso- och
sjukvardsavtalet

Uppratta och
implementera
handlingsplan for civil
beredskap, for att
sakerstilla kontinuitet
och kommunikation vid
handelser av kris

Under 2024 har processen for
dokumentation fardigstallts.

LifeCare HSL har under hosten 2024
inforts.

VGR har pausat arbetet.

Malet med 50 lakemedelsautomater
2024 ar uppnatt.

Pagdende

Klart

Pagdende

Utvecklingsledare krisberedskap har
anstallts under 2024 och leder
arbetet

2.1.3
Individanpassad

Sakerstalla att
uppfoljning sker pa
individniva i enlighet
med faststallda
styrdokument, och dar
det ar mojligt
samordnas.

Systematiskt informera
om och erbjuda SIP.
Detta ska vara synligt i
verksamheternas
processer.

Pagaende

Pagaende
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2.1.4 Effektiv

Implementering av
reviderade vigledande
nivaer for
forsorjningsstod samt
vanligt férekommande
insatser enligt SoL och
LSS.

Fortsatt utveckling av
digitala l6sningar som
kan komplettera
medarbetarnas insatser i
enlighet med digital
fardplan.

Fortlépande genom egenkontroller

Fortlopande,

Exv Handslaget

2.1.5 Jamlik

Sékerstélla kompetens
gallande HBTQI+ inom
samtliga verksamheter.

Forvaltningens
dokument for remissvar
och utredningar bor
kompletteras med
obligatoriska falt for
barnkonsekvensanalys,
samt brukarperspektiv
och anhoérigperspektiv.

Uppmarksammas
kommunévergripandePunktinsatser.

Delvis, bor systematiseras

2.1.6 Tillganglig

Fortsatt arbete med
omstédllning god och nédra
vard dar aven
forberedelse for ny
socialtjanstlag med fokus
pa forebyggande och
tillganglighet innefattas.

Framtagande och
implementering av
anvisning for
anhorigperspektiv,
utifran nationell
anhorigstrategi.

Inférande av digital
hantering av synpunkter-
och klagomal.

Pagaende

Klart. Anhorigmanad har utsetts for
repetition samt digital info.

Pagaende
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2.1.1 Kunskapsbaserad

Kompetens bendmns som den enskilt viktigaste faktorn for kvalitet. 2022 beslutades om
en strategisk Personal och kompetensforsorjningsplan som ligger till grund for framtida
planering av kompetensforsorjning och rekryteringsférutsattningar. Planen har utblick
pa fem ar och revideras arligen. Syftet ar att sdkerstélla att verksamheterna har ratt
kompetens idag och framat.

En grundlaggande faktor for att tilldgna sig kunskap och omsatta den i det dagliga
arbetet dr spraket. Pa nationell nivd uppméarksammas att det finns brister hos
dldreomsorgens personal som kan paverka varden och omsorgen, vilket bl a beskrivs i
Ett sprakkrav for sprakutveckling - Regeringen.se som 6verlamnades i december 2024.
Pa lokal niva finns pagdende generella aktiviteter for att starka sprakkompetens i
personal- och kompetensforsorjningsplanen. Inom viss verksamhet har det i samband
med uppfoljning av delegerade medicinska insatser och utredning vid
avvikelserapportering upptickts brister i svenska spraket hos vard- och
omsorgspersonal. Bristerna har varit oférmaga att kommunicera bade muntligt och
skriftligt i tillrdcklig omfattning for att vara forenligt med god och sdker vard. Det har
resulterat i att delegeringar har avslutats. Viktigt att berérd verksamhet prioriteras nar
det galler att vidta atgarder for att sakerstalla att vard- och omsorgspersonal har den
sprakkunskap och formaga att kommunicera som Krévs for att ge en patientsidker vard.

For att klara de omstallningar och férandringar som samhallet star infor ar det livslanga
larandet en viktig del fér bade individer och organisationer. Stindigt pagaende
forandringar i samhallet och i var omvarld stéller hogre krav pa kompetens och leder till
nya arbetsuppgifter. Under 2024 har fokus legat pa implementering av
kompetensforsorjningsplanen, och som ett fortsatt arbete har férvaltningens
ombudsroller setts 6ver och en ny struktur beslutats och startat upp. Nedan beskrivs
nagra exempel pd satsningar och arbeten som genomforts under 2024 for att sdkerstélla
kompetens.

Vianersborg ingar i Vard- och omsorgscollege Fyrbodal Ost, som arbetar for att
sakerstilla kompetensforsorjning inom vard och omsorg. Under 2024 har vi fortsatt
implementerat kompetensmodellen Fyrbodal, utvecklat vara handledare, samordnat
elever pa APL, implementerat fler sprakombud och planerat kompetensutveckling.
Vanersborg har ocksa varit pilot for PRAO med malet att locka fler unga till vard- och
omsorgsprogrammet pa gymnasiet. Ett samarbete mellan APL-samordnare och studie
och yrkesvagledare ar inletts med fokus pa att inspirera till yrkesval inom vard och
omsorg.

Andra viktiga utbildningssatsningar som skett under aret ar fortsatta satsningar pa att
utbilda sprakombud. Ett sprakombud har till uppgift att stodja kollegor nar det galler
sprakutveckling pa arbetsplatsen for att undvika missférstand och skapa béttre
kommunikation inom arbetslaget. Aven AO-lyftet har fortgatt under 2024 och
utbildningen finansieras av statsbidrag och handlar om att starka kompetensen ute pa
enheterna. Utbildningen mojliggdrs for medarbetaren genom att man studerar och
arbetar pa 50% vardera med bibehdllen 16n.
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Projektet gillande Breddad rekrytering i samverkan mellan sarskilda boenden och
Arbetsmarknadsenheten (AME) och under hdsten dven tillsammans med HR-partner.
Detta var ett projekt som startade upp under 2023 och som kommer att fortsatta dven
under 2025. Fokus under aret som gatt har varit att hitta personer som varit
intresserade av att ga in i projektet och under hosten borjade de forsta
serviceassistenterna pa vara enheter. Huvuduppgiften ar att hantera personaltvitt och
hjalpa till med arbetsuppgifter for att underlitta och avlasta underskoterskor sa att de
kan jobba mer vardnara.

Merparten av medarbetarna inom IFO arbetar mot de mest utsatta i samhallet och 16per
enligt forskningen en hogre risk dn de flesta andra yrkesgrupper att utveckla psykisk
ohailsa i form av utmattningssyndrom, stillféretradande och sekundéra trauma utifran
att kontinuerligt mota en utsatt malgrupp som ofta har problematiska livsberittelser,
tidigare trauman och psykisk ohélsa kombinerat med var skarpa myndighetsutévning.
Inom IFO finns sedan 22-08-01 en 6verenskommelse som upprattas i samverkan med
skyddsombud och fackliga parter. All berord personal inom IFO har méjlighet att
anvanda fyra dagar under aret av sin arbetstid till aterhamtning och reflektion utifran
behov. Syftet ar att forebygga psykisk ohilsa och att detta ska bidra till hallbarhet pa sikt.
Detta f6ljs upp kontinuerligt pa olika satt, bland annat i dialog pa LSG.

Utvecklingsteamet inom kommunal primarvard har arbetat med kompetensutveckling
av omvardnadspersonal. Totalt har utvecklingsteamet utbildat ndrmare 1500
medarbetare. Utbildningarna har bokats utifran verksamhetens behov. Det har handlat
som exempel om rehabiliterande forhallningssatt, palliativ vard, sarvard och
larmutbildning. Introduktionsutbildning inom omvardnad och rehabilitering beslutades
att alla nya vikarier som saknade grundutbildning skulle genomféra. Vidare har
utvecklingsteamet utbildat infoér lakemedelsdelegering och personforflyttningar

Inom personligt stod och omsorg finns ocksa ett metodstdd som under aret
arendehandlett kring specifika situationer pa flera enheter géllande bade barn, vuxna
och dldre och dven utbildat inom bl a lagaffektivt bemdtande och olika pedagogiska
metoder.

2.1.2 Séker

Tillsyn av Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) pa SABO ildreomsorg
Arendet ar avslutat av IVO 240405

IVO:s bedémning &r att vardgivaren efter redovisning har vidtagit atgarder som ger
forutsattningar att komma till ratta med de brister som IVO har konstaterat.
Redovisningen innehaller saval pagaende som planerade atgirder, metoder for
uppfoljning och effekter av genomfdrda atgarder. IVO kan konstatera att vardgivaren
dven visat pa hur vardgivaren i sin egenkontroll har for avsikt att sdkerstalla att vidtagna
atgarder far avsedd effekt.

Av redovisningen framgar exempelvis att vardgivaren vid egenkontroller sett effekter av
vidtagna atgirder nar det géller vard- och omsorgspersonalens kompetens. Kontrollerna
visar till exempel pa farre avvikelser kring l1akemedelshantering, att fler patienter pa
SABO har fatt stod med sikra forflyttningar samt att sjukskdterskor som arbetar jourtid
har framfort att vard- och omsorgspersonalen rapporterar battre med stod av SBAR
(kommunikationsmodell for att sdkerstdlla god informationséverforing,
Situation,Bakgrund, Aktuell bedomning, Rekommendation). Vidare framgar att resultat
fran kvalitetsregister bland annat visar att fler smartskattningar och
munhalsobedémningar vid livets slut har genomforts.
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IVO patalar vikten av att vardgivaren i enlighet med sin redovisning faktiskt utvarderar
vilken effekt de vidtagna atgarderna far for patienterna och vid behov vidtar ytterligare
atgarder. Att kontrollera effekterna av insatta atgarder for att komma till ratta med
bristerna ingar i den egenkontroll som ska utforas inom ramen for det systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbete enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna
rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

For att ge god och patientsidker vard ar det viktigt att den vard- och omsorgspersonal
som finns ndrmast patienten har féormagan, kunskapen och kompetensen att observera
samt signalera nar patientens halsotillstdnd férdndras och utfora de insatser som
delgerats eller instruerats av den kommunala primarvarden.

Under 2024 har det inom ett hemtjansomrade framkommit brister i den personliga
omvardnaden. Samt insatser som viktkontroller och blodstryckskontroller har uteblivit
vilket inneburit risk for vardskada. Bidragande orsak till dessa brister kan vara den
arbetsmiljoproblematik som funnits i verksamheten som arbetsgivaren har arbetat
intensivt med. Utdver arbetsgivarens direkta atgirder utifran ett personalperspektiv har
det vidtagits atgarder for att 6ka samverkan i teamet, enhhetschef, omvardnadsparsonal
och legitimerad personal, vilket har utfallit positivt. Arbete pagar fortsatt och det ar for
tidigt att fullt ut utvirdera effekten men bedémningen ar att det ar ett battre 1age dn pa
mycket lange.

Vaccination

Vaccineringen mot Covid-19 sker enligt de faser som Folkhdlsomyndigheten har beslutat.
Under aret har pafyllnadsdoser mot covid-19 erbjudits och administrerats till de som har
kommunal primarvard.

Vardtagarna pa kommunens sarskilda boende erbjods dven i ar ett hgdosvaccin mot
arets sdsongsinfluensa enligt riktlinje fran Smittskydd, VGR.

2.1.3 Individanpassad

Varden och omsorgen ska ges med respekt for den enskildes specifika behov, 6nskemal
och integritet. Delaktighet ar centralt. Under 2024 har fortsatt arbete skett med att
sikerstilla att individuella behov tillgodoses pa basta mojliga sdtt inom ramen for
namndens ansvar. Ett sarskilt omrade som belystes i 2023 ars kvalitets- och
patientsdkerhetsberattelse handlade om att implementera reviderade viagledande
nivaer, som ar ett politiskt antaget styrdokument som ger stdd i bedémningarna kring
skilig levnadsniva samt goda levnadsvillkor. Dessa kan aldrig ange en liagre niva dn vad
lagstiftning och praxis anger, men ger riktning for likvardiga beddémningsgrunder.
Revideringen angav bland annat en justerad riktning gillande hur ofta insatser i ordinart
boende generellt ska beviljas och darmed f6ljas upp, och dven starkt uppféljning i
samband med pausade eller nekade insatser vilket bade handlar om effektivitet men
framst att ratt insats ska ga till ratt person i ratt tid. Har har fraimst bistandsenheten och
hemtjansten paborjat ett justerat arbetssatt och samarbete under aret, och kommer att
fortsatta under 2025.

Aven samordnad individuell plan (SIP) belystes som ett sirskilt viktigt
utvecklingsomrade, da det dr ett vedertaget verktyg for att sdkerstilla samordning kring
individen ndr man har insatser fran flera olika huvudmaén. Vid granskning finns SIP med i
flera av verksamheternas rutiner, men bor ndrmare f6ljas upp som ett
egenkontrollomrade i processerna under 2025-2027.
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2.1.4 Effektiv

Ndmnden som vard och omsorgsgivare har ett ansvar att tillse att de kommuninvanare
som har réatt till insatser utifran var lagstiftning far ut mesta mojliga nytta och kvalitet av
oss, inom den ekonomiska ram vi har till vart férfogande. Forvaltningen ser och har
erfarit en 6kad volymutveckling, nya malgrupper samt ocksa ny eller mer komplex
problematik bakom hjalpbehoven, inom flertalet malgrupper och da framst kopplat till
aldreomsorgens olika delar, individ- och familjeomsorgens barn och unga,
forsorjningsstod, daglig verksamhet LSS inom arbete, sysselsattning och integration samt
inom personligt stod och omsorg.

Forvaltningen har ett ansvar att samverka med andra aktorer, saval interna som externa,
sa att enskilda individer far ratt stod av ratt instans och i de fall det behovs, insatser
tillsammans. Samverkan med regionen utifran en god och nara vard samt omstallning till
ny socialtjanstlag ar av stor vikt och att i detta klargéra vem som ansvarar for vad.
Oversyn av nuvarande hilso-och sjukvardsavtal pagar och beriknas triada i kraft fér
gemensam implementering 2027-01-01.

Vad avser valfardsteknik och digitalisering finns en forvaltningsévergripande
beredningsgrupp med uppdrag att utifran férvaltningens behov ansvara for att
omvarldsbevaka och stddja metoder for utveckling av digitalisering och valfardsteknik
samt bevaka eventuella statsbidrag for andamalet. Det finns en antagen
digitaliseringsstrategi, som bedoms efterf6ljas. Under aret har flera planerade atgiarder
vidtagits, och det ar tydligt i verksamheterna att den digitala utvecklingen ar nédvandig
for att klara valfardsuppdraget pa lang sikt. Det finns flera exempel fran verksamheterna
kring steg framat gallande digitalisering och valfardsteknik som ska komplettera
medarbetarnas insatser bl a:

- Handslaget (for valfardsutveckling genom digitalisering). Handslaget for
digitalisering handlar om att kommuner och SKR-koncernen gar samman om
konkreta digitaliseringsinitiativ. Initiativen finns inom omraden som socialtjanst,
skola, grundlaggande infrastrukturella forutsattningar och kompetensforsorjning

inom digitalisering. Initiativ handslag for digitalisering | SKR

- Inom sarskilda boenden forbereds ett ideburet offentligt partnerskap (IoP)
tillsammans med ABF som handlar om digitala minnesvandringar med hjalp av
VR-glas6gon.

- Namnden har som vardgivare infort arbetet med ldkemedelsautomater i ordinért
boende och uppnatt ett delmal pa 50 stycken lakemedelsautomater vid 2024 slut,
i enlighet med den digitala fardplanen.

Inom séarskilda boenden och vard, stod och utredning har ett stort fokus lagts pa de langa
vantetiderna till sarskilt boende. Antalet vantedagar 6kade mycket under sommaren och
det framkom ocksa att manga fler hade vantat valdigt linge, langre dn tre manader. Ett
storre uppdrag i samverkan med hemtjansten och vard, stod och utredning inleddes och
tid har lagts pa att analysera och forsta vad det kommer sig. [ samband med detta
startade ocksa ett arbete med att se 6ver mojligheterna att 6ppna upp de atta platserna i
Bralanda som stidngdes under hosten 2023 i samband med 6ppnandet av det nya
dldreboendet i Vargon. Uppfoljning pa individniva har varit en viktig pusselbit for att
sakerstalla att personer far sitt behov tillgodosett 4ven i vintan pa plats men dven for att
fanga upp férandrade behov. Ett uppdrag har vidare givits fran socialchefsnatverket till
SAS-natverket att se 6ver forutsattningar for samverkan kring platser i enlighet med en
dom fran hogsta forvaltningsdomstolen.
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2.1.5 Jamlik

Ekonomisk och social utsatthet, langtidsarbetsloshet, utanférskap och skillnader i
skolresultat och nyttjandegrad i forskolan mellan boendeomraden ar nagra av de
utmaningar som finns nationellt och dven i Vanersborgs kommun. Andelen barn som
lever i hushall med 1ag ekonomisk standard har 6kat 6ver tid, och 6kningen ar mer
omfattande i Vanersborg jamfort med riket. Den psykiska ohalsan ar hogre i Vanersborg
jamfort med riket i genomsnitt och kvinnor i Vanersborg skattar sitt psykiska
valbefinnande nagot lagre dn ménnen. Hela lokalsamhallet paverkas om polariseringen
och utsattheten 6kar. Detta &r omraden som sarskilt lyfts fram i férslaget till ny
socialtjanstlag, precis som jamlik hilsa inom ramen for god och nara vard. Fortsatt
arbete och analys kommer att ske under 2025 for att sdkerstdlla att inga omotiverade
skillnader i stéd, vard och insatser finns. Férvaltningen har redan nu goda
forutsattningar for en jamlik och jamstallda socialtjanst och hilso- och sjukvard, bland
annat genom en val forankrad vardegrund och st6d i lagstiftningen, men det ar fortsatt
ett viktigt omrade att reflektera 6ver i alla medarbetares dagliga arbete for att inte egna
forestdllningar omedvetet paverkar forvantningar pa t ex kvinnor respektive man, eller
nagon av de andra diskrimineringsgrunderna. Det finns under aret flera goda exempel pa
hur skillnader uppmarksammats i verksamheternas analys, och riktade satningar gjorts,
t ex inom IFO dar faltverksamheten haft sarskilt fokus pa att nd unga kvinnor, som
uppmarksammats vara en grupp som i mindre utstrackning natts i det uppsékande
arbetet.

Vidare belystes foregdende ars rapport att ett fortsatt arbete bor ske for att sdkerstélla
kompetens gillande HBTQI+, av samma anledning. Mars manad ar
kommundvergripande utsedd for att sarskilt uppméarksamma HBTQI+ och medarbetare
har haft mojlighet att delta i olika aktiviteter kopplade till detta. Inom de forebyggande
verksamheterna har kompetenshéjande satsningar skett i studiecirkelform utifran en
nationell rapport som beskrev upplevelsen hos HBTQI+personer som var i behov av stod
fran dldreomsorgen, men kinde att de inte langre kunde vara sig sjalva i motet med
vard- och omsorgspersonal. Frivilligsamordnare for seniorer ingar i en
kommunovergripande arbetsgrupp kring HBTQI. Liksom beskrivet ovan finns starkt
stod fran lagstiftaren i ett jamlikt och jamstallt bemdtande, och en virdegrund som
betonar detsamma. Vi bedomer dock att det ar av vikt att sdkerstilla kunskap hos all
personal om livsvillkoren for personer inom HBTQI+, da det ar en mycket stark del av
den personliga identiteten, och upprepade rapporter beskriver en generellt lagre hdlsa
hos dessa personer. Sverige ar ett av de lander som kommit ladngst i varlden vad avser
HBTQI-personers rattigheter generellt men det dr ocksa ett omrade att virna om och bor
inte tas for sjdlvklart.

2.1.6 Tillgénglig

Tva av de allra storsta féorandringarna ar det pagaende arbetet med god och néra vard
och forberedelser for ny socialtjanstlag som planeras trada i kraft 1 juli 2025. De handlar
gemensam mycket om en néra och tillgidnglig socialtjdnst och hélso- och sjukvard som
finns till for brukare och patient nédr de behover oss, pa det sétt de behover oss.
Brukare/patient ska vara medskapare i sin vard och hogst delaktig i den omsorg som
ges, med utgangspunkt i att vara sa sjalvstindig som mojligt. Vad avser ny socialtjinstlag
har regeringen i slutet av 2024 gett socialstyrelsen i uppdrag att stodja kommunerna i
omstédllningen, bland annat genom analysstod for att beskriva ett nulage och 6nskat
nyldge i enlighet med intentionerna som beskrivs. Vanersborg/socialférvaltningen har
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tva utsedda processtddjare i arbetet som inletts med skattningar och workshops enligt
modellen.

Forvaltningen har ocksa tagit fram och implementerat en avvisning for
anhorigperspektiv, med grund i den nationella anhorigstrategin. Som en del av detta har
oktober utsetts som dterkommande anhérigmanad, da anvisningen gatts igenom i alla
arbetsgrupper och perspektiv pa hur stod till anhdriga, direkt och indirekt, kan ges har
tagits upp.

Anhorigsamordnarna har under aret genomfort anhoriggrupper, studiecirkel och
anhorigcafé.

Nedan beskrivs ytterligare exempel pa inledda och pagaende arbeten for att sidkerstélla
en tillganglig vard och omsorg:

[ juni beslutades att kommunen ska inféra modellen Bostad férst med start 2025. Under
hosten har ett forberedande arbete gjorts inom socialférvaltningen och det beslutades
att bistandet och insatsen ska organiseras under IFO:s vuxenenhet och kopplas till det
redan etablerade och strukturerade samarbetet med ABVB (BOSAM). I samband med
implementering av Bostad forst kommer dven ett mer strukturerat
vrakningsférebyggande arbete skapas som i hogre utstrackning kommer involvera
samtliga socialforvaltningens verksamheter. [ framtagandet av samarbetsformer i bada
dessa delar pagar dialoger med ABVB i syfte att ge samsyn och framtagande av
nodvandiga samarbetsavtal och 6verenskommelser.

Samarbete inom vart IOP med foreningen SonRise kring akutlogi for hemldsa pa olika
satt, bl.a. i arbetsgrupp och styrgrupp. Samarbetet har ytterligare utvecklats och i slutet
av aret har medarbetare fran var vuxenenhet stottat upp och utfort ett uppsokande
arbete pa akutlogin under nagra timmar per vecka. Pa 6vergripande niva inom
socialforvaltningen intensifierades samarbetet under hosten 2024 for uppféljning i syfte
att forma ett nytt avtal.

Inom familjeradgivningen har ett utvecklingsarbete inom digitalisering inneburit att
kommuninvanare kan boka samtalstider sjélv via ett digitalt bokningssystem och vi har i
princip inga vantetider. Detta beddoms ocksa ha bidragit till att antalet besdkare har okat,
vilket ar positivt da detta ses som en viktig del i vart forebyggande arbete for foraldrar
och inte minst for barnen.

2.2 Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

Riskanalys ar en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet inom socialtjanst och
héalso- och sjukvard, och innebér att verksamheten fortlopande ska bedéma om det finns
risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens
kvalitet. For varje sddan handelse ska verksamheten uppskatta sannolikheten for att
hdndelsen intraffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli
foljden av handelsen. Det kan till exempel handla om att i kartldggningen av en process
uppmarksamma risker, och genom atgiarder undanroja eller minska risken samt att vid
behov gora egenkontroller pa utfallet.

Arbetet med riskanalyser har fortsatt, under 2024 i forvaltningsorganisation med
bibehallet stéd och uppféljning fran centrala stédroller. En viss, men dnnu mycket
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begransad, dokumentation av dessa kan utldsas i kvalitetsledningssystemet. 4 risker har
dokumenterats, vilket bor sattas i forhallande till narmare 200 kartlagda processer.

Har behover fortsatt arbete och utveckling ske, da riskanalyserna och atgarder kopplade
till dessa ar en mycket viktig del av att arbeta férebyggande och motverka att negativa
handelser intraffar.

Nedan ett exempel pé beskriven risk, fran kommunal primarvard:

Kommunal 4 Att patientsdkerheten Beskrivning
primarvard inte kan sakerstallas Ledningssystemet saknar nddvandiga
anvisningar och processer for kommunal
o= Nationell primarvard.

handlingsplan fér

patientsékerhet
Konsekvensbeskrivning

Saknas mdjlighet att félja upp
patientsdkerheten genom
riskbedémningar och egenkontroller.

2.3 Avvikelser
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 3-8 §

Forvaltningen arbetar enligt riktlinjen fér avvikelsehantering i syfte att upptacka och
avhjalpa eventuella felaktigheter, men ocksa for att utreda bakomliggande orsaker for att
forebygga att liknande handelser uppstar igen. Verksamheten har skyldighet att bedéma
om det finns risk for att en hdndelse skulle kunna intradffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. Att uppmarksamma det som blivit fel ar viktigt och angelaget i
vart arbete med kvalitet och sdakerhet. Avvikelsernas syfte ar att dra lardomar och framja
en kultur som vilkomnar att synliggora fel for att dessa ska kunna atgardas och
verksamhetens kvalitet sdkras.

Resultat:

Under 2024 noteras en fortsatt god foljsamhet till rapportering, dven om det skiljer sig at
mellan enheter. Detta har genom analysmoéten uppmarksammats och riktade
utbildningsinsatser erbjudits till enheter med storsta behov. For att sakerstilla goda
underlag for overgripande analys har avvikelsetyperna setts 6ver under 2024 och nya
tratt i kraft vid arsskiftet 2024 /25. En 6vergripande analys visar en dkad foljsamhet till
utredningstiden, men fortfarande finns utvecklingsbehov gillande utredningens kvalité.
Sannolikt ligger for mycket fokus pa den enskilda hidndelsen och inte bakomliggande
orsaker som ar nodvandigt for att forebygga liknande handelser.

Det noteras dven att antalet rapporter av mer allvarlig karaktar minskat och ater ar pa en
mer stabil niv4, vilket tros bero pa en forbattrad hantering av avvikelser innan de blir
mer allvarliga.
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Avvikelsetyperna ar vidareutvecklade i modellen fran 2022, och darfor inte helt
jamforbara med tidigare ars. Antal inkomna var 2865 ar 2019, 2480 ar 2020 och 2653 ar
2021. En 6versyn av avvikelsekategorier och statistik har skett under 2024, for att from
2025 fa ett forbattrat underlag for analys. Har har dven beslutsstodet utvecklats som alla
enhetschefer fatt tillgang till och utbildning i under hosten 2024.

Antal avvikelser

Analys av avvikelser inom verksamhetsomraden har 16pande skett under 2024 inom
ramen for verksamhetsanalysmoten. Gemensamt dr en fortsatt god rapporteringskultur,
aven om det skiljer sig &t mellan enheter. Avvikelsearbetet har lett till 106
dokumenterade atgarder i syfte att forebygga att liknande hiandelser sker pa nytt, framst
samtal med medarbetare och arbetsgrupp, men ocksa i nagra fall revidering av
verksamhetens rutiner och processer, organisatoriska atgarder samt utbildningsinsats. I
nagra fall har detta ocksa lett till handlingsplaner for enskilda medarbetare som
upprepat brustit i vissa delar.

24 avvikelser inom avser st6ld/ekonomiska 6vergrepp av pengar, lakemedel eller
vardesaker, att jamforas med 17 st 2023 och14 st 2022. Dessa polisanmales alltid och en
lex sarah rapport uppréttas. Som atgard pa en 6vergripande niva féreslogs 2022 att
utdrag ur misstanke och belastningsregister ska begiras vid anstillning 4ven inom vard
och omsorg, vilket har genomforts under varen 2023. Hemtjansten har dven tagit fram
ett informationsmaterial till brukare som stod for att forebygga stolder under hosten
2023. Dessa atgarder ar av langsiktig karaktar och har sannolikt &nnu inte gett den
onskade effekten. Det dr dock en allvarsam och trakig utveckling som férvaltningen ser
allvarligt p3, sarskilt med tanke pa den utsatta situation som rader for en person i behov
av samhallets st6d och hjilp. Dialog har forts med nationella natverk kring atgarder for
att forebygga upprepning av misstankt stold, men utvecklingen beskrivs vara liknande i
hela landet.

Det bor vidare noteras att en misstankt stold, som orsakats av enskild medarbetare som
agerat brottsligt utan att verksamheten kunde ha paverkat det intraffade, framgent inte
kommer att bedomas som ett missforhallande utifran fortydligande i
handlaggningsrutinen.

Ett annat viktigt utvecklingsarbete gillande avvikelser som skett under aret ar ett riktat
uppdrag att fortydliga och férenkla det systematiserade samarbetet mellan enhetschef
som utredare och legitimerad personal som medutredare vid vardskador. Arbetet pagar
vidare in i forsta tertialen 2025.

Fortsatt arbete kravs géllande:
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- Starka synsattet att avvikelsearbetet ar en del av det systematiska
kvalitetsarbetet, och att det vi lar oss av enskilda hdandelser bor aterkopplas till
processerna och arbetet med riskanalys och egenkontroll.

- Attutveckla fokus pa de bakomliggande faktorerna for att hitta adekvata
atgarder for att forhindra att liknande handelser sker pa nytt

- Att 6ka den egna analysen pa inkomna avvikelser pa enheten, dvs inte enbart se
dem som isolerade hdndelser utan analysera eventuella monster

- Att starka aterkoppling till arbetsgruppen kring inkomna rapporter och
delaktigheten i att hitta forbattringar.

- Samspel mellan utredare och medutredare vid vardskador behdver
vidareutvecklas

2.3.1 Lex Sarah
14 kap. 3-6 §§ SoL, SOSFS 2011:5

Var och en som ar verksam inom berorda verksamheter utifran SoL. och LSS omfattas av
skyldigheten att rapportera hindelse som orsakar risk for missférhallande eller
missforhallande enligt gillande lagstiftning. Dessa hdandelser utreds av SAS som foreslar
atgarder som bor tas fram for att sdkerstilla att missférhallandet inte kan handa igen.
Vid allvarlig risk for missforhallande eller pataglig risk for allvarligt missforhdllande gor
SAS anmalan till IVO, efter beslut fran socialndmndens ordférande.

En lex Sarah rapport ska upprattas da det foreligger missforhallande eller pataglig risk
for missforhallande inom verksamheten. Enligt foreskriften finns ett sarskilt ansvar for
att:

- Rapportera missférhallanden (alla medarbetare)

- Omedelbart avhjilpa missforhallandet / undanroja risk (chef for verksamheten
dar missforhallandet uppstatt)

- Utreda missforhallandet och orsaker (SAS)

- samt upprétta anmalan till IVO om missférhédllandet bedéms som allvarligt
(Socialndmndens ordférande).

Under 2024 inkom 56 rapporter enligt lex Sarah, att jamfora med 76 rapporter under
2023. Motsvarande siffra for 2022 och 2021 var bada 44 st. Den puckel som fokus pa
avvikelsearbete kan ha medfort, tillsammans med 6kad trygghet kring avgransningen
mellan en kvalitetsavvikelse och den mer allvarliga formen missférhallande enligt lex
Sarah, ser ut att ha medfort en dtergdng och mojligen mer stabil niva.

Av de inkomna rapporterna har 2 hindelser efter utredning bedémts som ett allvarligt
missforhallande eller risk fér sdidant och anmaélan upprattats till IVO. 2023 och 2022 var
motsvarande siffra 6 drenden och 2021 1 drende. IVO har i samtliga fall bedomt att
rapporterings- och utredningsplikten anses fullgjord, att vidtagna atgarder ar tillrackliga
samt att det inte finns skal till att inleda tillsyn.

Foreslagna och beslutade atgarder 2024 har i 6kad omfattning riktats mot justerade
processer och rutiner i kvalitetsledningssystemet men ocksa exempelvis:

- Utbildning bl.a. gallande dokumentation och sekretess/inre sekretess

- Framtagande av samverkansrutin mellan daglig verksamhet och bostad med sarskild
service

- Beslut om riktade egenkontroller
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2.3.2 Lex Maria

Anmalan enligt Lex Maria ska utféras da en handelse intraffat dar en patient drabbats av,
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom. Allvarliga
avvikelser rapporteras till medicinskt ansvarig sjukskoterska som sedan tar stallning till
om det ska utredas enligt Lex Maria och anmaélas till Inspektionen for vard- och omsorg,
IVO. Lex Maria tas upp i ndmnd vid intraffande av allvarlig vardskada eller risk for
allvarlig vardskada och medicinskt ansvarig sjukskoterska redovisar en arlig
sammanstallning till nAmnd av de Lex Maria som inkommit under aret. Under 2024 har
en utredning enligt Lex Maria paborjats for att avslutas 2025.

2.3.3 Synpunkter och klagomal

Det finns en kommungemensam hantering av synpunkter fran medborgare och brukare
och det finns forvaltningsévergripande rutiner for hur dessa ska tillvaratas, hanteras och
aterkopplas pa ett snabbt och effektivt sitt. Inrapporteringen sker 16pande. Inkomna
synpunkter kan avse bade beré6m och missndje, samt berora flera olika teman samt flera
enheter. Vid handelser som handlar om flera enheter har enhetschefer gemensamt
genomlyst och gett ett samlat svar till den som klagat.

Totalt under 2024 har betydlig farre, 90 synpunkter, inkommit, att jamféra med 135
synpunkter 2023. Motsvarande siffra for tidigare ar ar 140 st 2022, 174 st (2021) resp
120 st (2020). Liksom foregaende ar bedéoms en god foljsamhet till rutinen dar
enhetschef utreder klagomalet och vidtar de atgarder som behdévs, samt alltid svarar den
person som ldmnat synpunkten dar sa ar mojligt. Utredning av synpunkter hdnger nira
samman med avvikelsehanteringen, och kopplingen till att vidta atgarder for att avhjalpa
och undanrdja risk fér upprepning. I enstaka fall har dven utredningen av ett klagomal
lett fram till att verksamheten upprattat en rapport enligt Lex Sarah da det funnits risk
for missforhallanden, vilket hanterats enligt rutin.

Exempel fran verksamhet Personligt stod och omsorg (PS0):“Klagomal och synpunkter
har diarieforts enligt rutin. Tilliggas har kan man se att stodteam fatt 6 synpunkter och
att det var med en positiv feedback pa insatsen.”

Inom ASI har inga synpunkter och klagomal inkommit.

Inom IFO har 34 synpunkter inkommit via synpunkter och klagomal till IFO. Huvuddelen
av synpunkterna avser missndje med handlaggares agerande och beslut och med
anledning darav 6nskade nagra byta handlaggare.

Inom séarskilt boende har det inkommit 18 stycken synpunkter och klagomal. Dessa
handlar i ar fraimst om missnoéje gallande olika fragor sa som kosthantering och att
teknik som ska fungera pa enheten inte fungerar. De synpunkter som inkommit utifran
positiv respons har framst handlat om goda personalinsatser och gott bemotande.

Analys:

Synpunkter och klagomal dr en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet.
Foljsamhet till rutinen bedéms som fortsatt god.

Det har saknats system for att narmare belysa vilka forbattrande och kvalitetssdkrande
atgarder som vidtagits med anledning av inkomna synpunkter, vilket féorviantas
underlattas genom inférande av digitalt system och hantering under 2025.

3. Egenkontroller

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2
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Egenkontroll som begrepp kan t ex innefatta:
- granskning av utfall av domar

- jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala
kvalitetsregister

- jamforelser av verksamhetens resultat dels med 6ppna jamforelser, dels med
resultat for andra verksamheter

- jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jAmfort med tidigare resultat,
- malgruppsundersékningar

- granskning av journaler och annan dokumentation mm

- inhdmtande av synpunkter fran revisionsrapporter

- revisioner, tillsyner om sddana genomforts.

Arbetet med att forbereda egenkontroller i kvalitetsledningssystemet har liksom
riskanalyserna vidareutvecklats under 2023, och bedéms fa helarseffekt under 2024.

Exempel fran verksamhetsomrade ASI:

“For att sdkra kvalitén i verkstéllighetsprocessen har Daglig verksamhet under aret
faststallt olika omraden for egenkontroll som har lagts in i kvalitetsledningssystemet i
Stratsys.

Som stdd for egenkontroll har vissa digitala verktyg utvecklats under 2024, bland annat
avseende egenkontroll av genomfdrandeplanerna inom dldreomsorg och omsorg om
personer med funktionsnedsattning. Grunden fér denna ar forvaltningens
dokumentationsriktlinje.
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3.1 Senior alert
Bakgrund:

Senior Alert ar ett nationellt kvalitetsregister, som verkar for ett proaktivt/férebyggande
arbetssitt. Det gors bedomningar for varje individ vilka risker som finns for trycksar,
undernaring, fall och ohilsa i munnen. Det leder till ett systematiserat arbetssatt dar
atgarder enkelt kan foljas upp. Siffrorna inom parentes 2023 ars resultat.

Resultat:

Det har gjorts 842 (966) riskbedomningar och 787 (903) av dessa var med risk hos totalt
669(714) unika personer. Hos 84% (77%) fanns det angivet bakomliggande orsaker till
risken. En dtgardsplan togs fram i 94% (90%) av de med risk. En uppf6ljning av utférda
atgarder har gjorts for 79% (67%).

Antalet personer med tryckskada och antalet trycksar har 6kat nagot fran att 49
personer hade 71 trycksar 2023 till 53 personer hade 74 trycksar 2024. Okningen har
framforallt varit i ordinért boende.

Antalet personer med risk for undernaring har minskat fran 272 stycken 2023 till 211
stycken 2024. Minskningen har varit bade inom ordinirt boende och SABO-ildre.

Antalet personer med ohilsa i munnen, grad 2 eller 3 enligt ROAG, har minskat fran 269
stycken 2023 till 211 stycken 2024. Minskningen har endast skett inom SABO-ildre.

Analys av resultat:

For 2024 har forvaltningens resultat forsamrats vad det galler unika personer som har
riskbedomts och darmed ocksa antalet utférda riskbedomningar.

Nar det galler resultat om bakomliggande orsaker, att man tagit fram atgardsplan samt
uppfoljning av utférda atgarder har resultatet forbattrats.

Positivt att det blir firre med risk for undernaring och ohalsa i munen.

Hemtjansten har riskbedomt ungefar lika manga unika personer 2024 som 2023 och
gjort stora framsteg vad det giller det vardprevetiva arbetet med atgardsplaner och
uppfoéljningar. Tyvarr har ett hemtjanstomrade slutat att registrera i Senior alert efter
forsta halvaret 2024. Det har fatt till f6ljd att enhetschefen inte kan fa nagra reultat pa
enhetsniva och det systematiska vardpreventiva arbtete pa enhetsniva uteblivit.

Vard och omsorg SABO har behallit sina goda resultat som man redan hade 2023 med
viss forbattring inom det vardpreventiva arbetssittet. Haller detta fina arbete i sig kan
man bli utsedd till Guldkommun av Senior alert 2025.

Atgirder:

Det géller nu att fortsatta arbetet med att 6ka kompetens hos medarbetare gallande
forebyggande insatser inom riskomradena. Riskomrade blasdysfunktion som ar det
femte riskomradet har stitts pa vant for att kvalitetsutveckla dom fyra omradena vi
arbetar med.

Av dom fem stycken boendeenheter inom PSO som skulle starta registrering under 2024
ar det tva som borjat registrera. Resterande kommer paborja registrering under 2025.

Korttidsvarden och vaxelvard har under 2023 slutat med registreringar i Senior alert pa
grund av svarigheter att folja processen i registret med korta vardtider. Verksamheter
behdver hitta andra satt att kvalitetssdkra uppfoljningen av dessa riskomraden. Det
utfors registreringar pa unika personer men tyvérr har det inneburit att enhetschefen
inte kan f6lja nagra resultat pd enhetsniva och far da svart att kvalitetsutveckla inom
dessa riskomrade pa enhetsniva.
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3.2 Palliativregistret

Bakgrund:

Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att forbattra varden i livets
slut for patient och nérstdende. Sjukskoterskorna besvarar en enkit, som handlar om hur
varden har varit sista veckan i livet.

Mal:

God vard i livets slut. Lopande registrering av sjukskoterskorna i svenska
palliativregistret. Alla som avlider inom den kommunala primarvarden ska registreras.
Avdelningen Vard, stéd och utredning beslutade i mars 2024 att sitta upp delmal
(internt malvarde) for tre prioriterade kvalitetsindikatorer smartskattning,
dokumenterat brytpunktssamtal och munhélsobedémning. Det har under 2024 tillsatts
en arbetgrupp for att arbeta med att 6ka kvalitén i den palliativa varden i livets
slutskede.

Resultat:
Ett stérre antal registreringar har gjorts 2024 160 stycken jamfért med 2023 116
stycken.

Smadrtskattning sista levnadsveckan 2024 44 % jamfort med 2023 42%. Nationellt
malvardet ar 100%.Internt malvarde 75%

Dokumenterat brytpunktssamtal 2024 42 % jamfort med 2023 52%. Nationellt malvarde
98%. Internt malvarde 60%

Ndirvarande i samma rum i dédségonblicket 2024 81% jamfort med 2023 77%. Nationellt
malvarde 90%.
Utan trycksdr kategori 2-4 2024 84% jamfort med 2023 89%. Nationellt malvarde 90%.

Dokumenterad munhdlsobeddmning sista levnadsveckan 2024 45% jamfort med 2023
34%. Nationellt malvarde 90%. Internt malvarde 80%

Analys av resultatet:

Trots extra atgarder for att forbattra resultaten har endast en mindre forbattring skett i
tva av tre prioriterade kvalitetsindikatorer. Det ar langt kvar till dom uppsatta interna
malen och dnnu langre till dom nationella malen. Nar det galler brytpunktssamtal har
resultatet forsamrats med 10 % fran foregdende ar.

Atgird:

Nodvandigt med riktade utbildningsinsatser kring kvalitetsindikatorerna for att forst na
delmalen och sedan dom nationella malen. Viktigt att samverka med den regionala
varden vad det giller brytpunkssamtal. Viktigt att aterkommande under aret f6lja
resultatet av dessa indikatorer sa att atgiarder kan vidtas fortlopande.

3.3 BPSD
Bakgrund:

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, forekommer hos 90
% av alla personer med demenssjukdom ndgon gang under sjukdomstiden. Exempel pa
BPSD ér t.ex. hallucinationer, motorisk oro, somnsvarigheter, angest och apati. BPSD-
registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret ar framst att minska
symtomen och darigenom 6ka livskvaliteten fér personen med demenssjukdom. Arbetet
med BPSD-registret skapar en tydlig struktur i en personcentrerad omvardnad och
personalen far ett gemensamt verktyg som kan underlatta och forbattra bade
omvardnaden och arbetsmiljon.
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Utbildning:

For att underlatta spridningen och det lokala arbetet med BPSD-registret anvander
BPSD-registret sig av certifierade utbildare. Vanersborg har en certifierade utbildare.
Uppdraget varierar nagot, men bestar i huvudsak av att genomfora
administratorsutbildningar, vara ett stdd i implementeringen av arbetssattet och att
halla uppfoljande traffar for administratorer samt att minst en gang per ar delta i de
natverkstraffar som BPSD-registret ordnar for certifierade utbildare.

Antal utbildade personer i kommunen dr 252 personer, av dom ar 134 underskoterskor
och 70 legitimerad personal.

Resultat:

Under 2024 har 137 registreringar inklusive uppfoljningar gjorts pa 175 unika personer.
Under 2023 var 127 registreringar med uppf6ljningar pa 149 unika personer.

Analys:

For att minska BPSD kravs det att vi fortsitter att 6ka antalet
uppfoljningar/utvarderingar av insatta atgarder for att sdkerstélla att dessa ar korrekta.

Atgirder:

Det behover skapas forutsattningar for uppfoljningar mer regelbundet och oftare dn 1
gang/ar, dels for att fa en regelbundenhet i beddmningarna, men ocksa for att arbeta in
battre rutiner och darigenom fa en hogre sakerhet och kvalitet i bedomningarna.

3.4 Lakemedelsgenomgéangar

Mal: Alla patienter som har kommunal primarvard med dvertaget lakemedelsansvar ska
fa en lakemedelsgenomgang 1 gang/ar. Kommunal primarvard har en lokal
samverkansrutin med regional primirvard som reglerar arbetsséttet.

Analys:

Under hosten 2024 bytte vardgivaren till ett nytt verksamhetssystem som for 2024
inneburit att det inte kan tas fram resultat pa helar. Det har registrerats flera olika KVA-
bendmningar for lakemedelsgenomgangar och detta sammantaget gor att det inte kan
presenteras nagot resultat for 2024. 2025 far bli nasta gang vi kan presentera ett
resultat.

3.5 Kvalitetsgranskning likemedelshanteringen

Vardgivaren ska som ett led i egenkontrollen enligt 5 kap. 2 § Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete sdkerstdlla att hanteringen av ldkemedel i verksamheten regelbundet
genomgar en extern kvalitetsgranskning. Kvalitetsgranskningen ar en del i arbetet med
att kvalitetssdkra och kvalitetsutveckla hanteringen av ldkemedel.

Kvalitetsgranskning syftar till att vara ett stod for att svara upp mot férfattningskrav
(HSLF-FS2017:37 ) och att stodja en sdker och rationell ladkemedelshantering.
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Kvalitetsgranskningen genomfdrs av en specialutbildad farmaceut fran Apoteket AB och
utfors genom samtal och rundvandring pa enheten. Kvalitetsgranskningen utfors i
narvaro av lakemedelsansvarig sjukskdterska, enhetschef, omvardnadspersonal och
MAS.Under 2024 har 7 granskningar genomforts inom sarskilda boende Vard och
omsorg. Apotekarens beddomning har genomgaende varit att likemedelshanteringen
fungerar val.

De forbattringsforslag som identifierades finns upptagna i en atgardsplan. Enhetschefen
ar ansvarig for att atgarder vidtas och sitter tidplan. Atgardsplanen ska hanteras i
verksamhetens fortsatta kvalitetssdkringsarbete. Granskningar kommer fortsitta inom
SABO och kommunal primarvard ordinirt boende 2025.

Under 2024 har en kvalitetsgranskning av kommunens fyra akutlakemedelsforrad (KAF)
genomforts av ansvariga sjukskoterskor. Granskningen har genomforts som en
egenkontroll med hjalp av en digital enkat. En rapport kommer i borjan pa 2025 som
innehdller de enkétfragor och svar. En atgardsplan ska tas fram utifran kommentarerna i
rapporten.

3.6 Punktprevalensmitning basala hygienrutiner och kladregler
Mal: Foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler inom socialforvaltningens vard-
och omsorgsverksamheter.

Bakgrund: Mitningen av foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler vid
patientndra arbete ar avsedd som ett stdd for kommunen i arbetet med att uppna hog
foljsamhet. En 6kad f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler forhindrar
smittspridning och bidrar till en minskning av vardrelaterade infektioner (VRI).
Punktprevalensméatningen baseras pa "Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien i
vard och omsorg” (SOSFS 2015:10).

Metod for métningen: Matningen grundar sig pa observationsstudier, som sker under
en i forvag angiven tidsperiod. Observationerna ska utféras vid patientnara arbete
exempelvis omvardnad, undersékningar och behandling. Det ar fyra steg gillande
hygienrutiner som observeras, 1 handdesinfektion fore och 2 efter virdmoment, 3
handskanvandning och 4 anvandning av skyddsforklade. Det ar fyra steg gallande
kladrutiner som observeras, 1 arbetsdrakt, 2 ringar, klockor, och armband, 3 har och 4
naglar. Urvalet ska vara slumpmassigt bade avseende personalkategorier och
observerade arbetsmoment. Tidigare har matningen utférts med hjalp av en databas fran
SKR men 2023 var sista aret. 2024 har socialférvaltningen tagit fram en egen digital
metod for inmatning av méatresultaten i ett beslutstdd och analysen av resultaten har
utforts i Stratsys.

Resultat:

2024 har det gjorts 402 observationer.

Fyra steg gillande hygienrutiner: 79% fo6ljsamhet till korrekt desinfektion av handerna
fore ett virdmoment. 92% f6ljsamhet till korrekt desinfektion av hdnderna efter ett
vardmoment. 92 % korrekt anvindning av handskar, 80% korrekt anvindning av
engangsforklade.

Fyra steg gallande kladrutiner: 92% korrekt arbetsdrakt, 91% fri fran ringar, klockor,
armband, bandage och stodskenor, 95% korta naglar, fri fran nagellack och konstgjort
material, 96% kort eller uppsatt har.
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Analys av resultat:

Foljsamheten i dom flesta momenten ar bra men det brister ocksa i vissa moment som
drar ner resultatet. De storre bristerna syns i att inte sprita hdnderna innan
vardmoment. Antalet observationsstudier varierar mellan enheterna, sa underlaget kan
vid fa observationer vara osidkert. Resultatet varierar ocksd mellan olika enheter man
kan ocksa se klara skillnader mellan olika yrkeskategorier. Vart att notera ar att fem av
tolv hemtjanstgrupper inte har nagra registreringar.

Atgird:

Fortsatta att ge utbildning till medarbetare i basal hygien l16pande under aret sa att alla
medarbetare blir pAminda och far en uppdatering av kunskap om de basala
hygienrutinerna. Att alla chefer inom kommunal vard- och omsorgsverksamheter gar
webbutbildningen om att forebygga och férhindra smitta, killa foreskrifter och allmanna
rad om smittférebyggande atgarder i vissa verksamheter enligt Sol och LSS HSLF-FS
2022:44.

Bittre foljsamhet inom hemtjansten att utfora egenkontrollerna.

3.7 Uppfoljning kontakter med ldkarjouren Kéllstorp Trollhdttan

Mal: Foljsamheten till lakarmedverkan i kommunal héilso- och sjukvard pa jourtid.

En enkidtundersokning genomfoérdes 241101-241201. Kommunens sjukskoterska fyllde
i en enkat vid kontakt med lakarjouren.

Resultat:

Det var totalt 16 kontakter. Vanliga kontaktorsaker har varit urinvagsbesvir, oro,
andningsbesvar , smarta och dodsfall

Analys:

Sammanfattningsvis dr den storsta bristen att det saknas skriftliga ordinationer av
lakemedel. Vid tva fall efterfragades hembesok och var av ett blev nekat med hanvisning
till att man inte gér nagra hembesdk och ett blev utfort i palliativ vard i livets slut.

Atgird:

Resultatet delges till vardenhetschef for jourcentralen for att kvalitetssdkra identifierade
brister. Dom tre kommunerna som samarbetar med jourcentralen har under 2024 haft
samverkansmote med medicinsk radgivare och enhetschef for jourcentralen. En
aterkommande fraga ar i vilken man och utstrackning som hembesok gors i
konsultationsdrenden. Vi dr 6verens att det ingar i primarvardens uppdrag och ddrmed i
den jouransvarige lakarens uppdrag och att det dr en bedémning som vederbérande
lakare gor i samrad med kommunens skoterska nar detta ar &ndamalsenligt.
Samverkansmdte mellan berérda kommuner och ledningen for jourcentralen fortsatter
under 2025.

3.8 Rittssidkerhet och foljsamhet till ny lagstiftning

Under 2024 noteras en ovanligt h6g mangd utredningar om lagférslag som kan komma
att berora socialndmndens verksamhet om respektive nar de infors. Dessa beskrivs
narmare i forvaltningens verksamhetsplan. Socialtjansten och den kommunala
primarvarden ar kunskapsintensiva omraden, och sarskilt inom omraden som ror barn
och unga samt att motverka kriminalitet ror det sig mycket pa nationell niva. Aven hir
finns en tydlig koppling till det systematiska kvalitetsarbetet dar en lagforandring som
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grund ska ses som en risk, atgarder vidtas for att forebygga risken (t ex forberedelse

genom utbildning och anpassning av rutiner etc) och foljas upp inom den ramen.

Verksamheterna arbetar l16pande med att halla sig vil uppdaterade med férandringar
inom socialtjanstens omrade och anpassa verksamheten dérefter, och har ocksa stod
fran stabsfunktionerna inom kvalité och utveckling gillande detta.

En 6versyn och granskning av inkomna domar till bistindsenheten fran

forvaltningsdomstolarna under 2024 har skett och visar 17 inkomna domar, varav 16

utfaller i enlighet med socialndmndens beslut. De 6verklagande insatserna avser

personlig assistans (5) Korttidsboende enligt SoL (4), korttidsvistelse enligt LSS (3),

ledagsarsevice enligt LSS (2), och en vardera avseende kontaktperson SoL, Bostad med
sarskjild service LSS och avgifter. Det r en minskning fran 2023 (37 domar) och 2021
och 2021 (bade 32 domar) och kan tyda pa att rattstillampningen stadgats.

Ar 2023 2024
Beslutsnamn Kategori Avslag | Bifall Total Avslag [Bifall Total
Nya Nya Nya Nya Nya Nya
Insatskategori beslut |beslut |beslut |beslut |beslut [beslut
IBIC avldsarservice 1 1
IBIC dagverksamhet 93 93 1 76 77
IBIC hjalp i hemmet 21| 1820 1841 8| 1919 1927
Hemgangsbeslut 360 360 271 271
IBIC Hjalp i hemmet Boendestod 89 90 92 92
IBIC kontaktperson 1 46 47 3 48 51
IBIC korttidsboende 28 406 434 28 358 386
IBIC korttidsboende vixelvard 66 66 59 59
IBIC ledsagarservice 1 1 1 1
IBIC LSS Avlosarservice 20 27 12 24 36
IBIC LSS bostad med s service 3 18 21 2 11 13
IBIC LSS Daglig verksamhet 25 25 24 24
IBIC LSS Familjehem s service 5 6 8 8
IBIC LSS Kontaktperson 2 34 36 8 39 47
IBIC LSS Korttids 6ver 12 ar 12 12 10 10
IBIC LSS Korttidsvistelse 8 33 41 15 35 50
IBIC LSS Ledsagarservice 7 25 32 6 20 26
IBIC LSS Personlig assistans 24 26 50 14 20 34
IBIC medboende 1 1
IBIC Sarskilt boende 16 207 223 25 181 206
IBIC SoL korttidstillsyn barn 1 1 1 1
IBIC SoL korttidsvistelse barn 1 7 8 3 3 6
IBIC Trygghetslarm 356 356 451 451
LSS Sjukloén personlig ass 16 16
LSS Sjuklon personlig ass. 2 2 4 4
Tillfallig vistelse SoL 1 1 2 2
Total 121] 3670| 3791 126| 3656| 3782

Justerat utfall 2024 med 561 beslut om bifall som avser schabloner pa redan fattade

hemtjanstbeslut.
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Under 2024 fattades totalt 3782 beslut, jamfort med 3791 beslut 2023. Beslut om hemtjanst,
inklusive hemgangsbeslut, ligger pa samma nivd som foregaende ar. Vi ser en 6kning av beslut om
trygghetslarm till 451 beslut (356 forra dret). Beslut om Bifall Sarskilt boende var 181 att jamfora
med 207 forra dret. Beslut om korttidsboende/vixelvard minskade négot till 445 beslut (500
forra aret). Beslut om personlig assistans okade till 34 beslut (24 forra aret).

Inom vuxenenheten Under aret registrerades sammanlagt 547 aktualiseringar vid
Vuxenenheten av varierande anledningar och orsaker (331 unika personer), 124 st. var
kvinnor och 207 st. man. Den yngsta personen som hade nagon form av aktualitet vid
enheten var 18 ar och den édldsta personen var 84 ar.

Det har inkommit 161 anmélningar om oro under aret (70 kvinnor och 91 mén). 11 av
dessa var oro utifran vald i ndra relation. 105 personer har sjilva ansokt om stod och
behandling, utav dessa var 39 ans6kningar utifran vald i nira relation. Totalt har 117
utredningar enligt SoL och 9 enligt LVM genomforts.

Nar det giller insatser har 104 personer beviljats stod/behandling avseende missbruks-
/beroendeproblematik och 46 personer utifran vald i ndra relation samt totalt tre (3)
avseende avhoppare/ valdsutdvare/ brottsoffer/ovr. social problematik. I ar har endast
tre kvinnor haft insats pa skyddat boende utifran vart avtal med Trollhattan stad och en
man med ett barn har beviljats externt skyddat boende. Trots att antalet VIN-drenden
6kat nagot sa har antalet personer med behov av skyddat boende 4nda minskat fran
foregaende ar.

Precis som de senaste sex aren har under 2024 totalt tre personer vardats enligt LVM, en
av dessa overgick sedan till en placering pa HVB enligt SoL. under tre manader.
Verksamheten beskriver att de i 6vrigt inte haft behov av att bevilja ndgon annan form av
extern SoL-insats pd HVB utan kunnat anvianda oss av den egna 6ppenvarden.

95 personer har haft ndgon form av bistdndsbedémd insats avseende missbruks-
/beroendeproblematik och 10 st. har haft insats utifran VIN/avhoppare/valdsutdvare.
Utférarteamet har ocksa genomfort 43 bistdndslosa insatser rorande 19 unika personer
inom ramen for social service, inkl. anhorigstod. [ genomsnitt har mellan 8-11 brukare
per manad har varit beviljade Strandviken-insatsen.

Inom forsérjningsstod har ett fortsatt strukturerat utvecklingsarbete i handlaggningen
kopplat till vara tva huvudspar - arbetssparet for de brukare som bedéms ha
arbetsformaga samt sjuk/rehabiliteringssparet for brukare med hog ohélsa, ofta kopplat
till sjukskrivning. Pa samtliga tjdnster ska det bedrivas ett socialt forandringsarbete med
hog kvalitet i delaktighet med vara brukare.

[ arbetssparet har samverkan med AME haft hog prioritet under aret, Vi fortsatter att
arbeta utifran framtagen gemensam process for samverkan mellan
arbetsmarknadsenheten och férsérjningsstédsenheten. Processen sker for att vi
tillsammans ska stodja brukare i en malinriktad process mot arbete, studier och
sysselsittning for sjalvforsérjning och sjalvstindighet. Aven arbetet med
valfardsbedragerier och felaktiga utbetalningar (FUT) har haft hog prioritet dar en
sarskild utsedd socialsekreterare arbetar kvalificerat med denna typ av utredningar.
Under aret genomfordes 23 utredningar avseende FUT (jdmférelse 2023; 16st.).

Under 2024 har det totalt varit 249 antal bokade nybesok pa Férsorjningsstodsenheten.
Denna siffra motsvarar antal nya hushall som blivit aktuella pd enheten och visar alltsa
hur stort inflodet av nya drenden till enheten ar (jamforelse 2022; 264 st. 2023; 270st.)
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Totala antalet hushall har i medeltal per manad 6kat nagot jamfort med féregaende ar, i
ar var medeltalet 419 hushall per manad. Totalt har 691 hushall uppburit ekonomiskt
bistand ndgon gang under aret. Antalet ungdomshushall upp till 25 ar ligger pa samma
nivaer som foregdende ar, i medeltal per manad var det under aret 49 hushall.
Kostnaderna har daremot 6kat betydligt mer &n 6kningen av antalet hushall pa grund av
hog inflation som bl.a. inneburit kraftiga h6jningar av riksnormen de senaste orsakat av
hog inflation (hojning av riksnormen med hela 17;6% for perioden 2023-2024). Den
manatliga genomsnittskostnaden per invanare i Vanersborg for forsoérjningsstéd var 99
kronor per invdnare for perioden januari till november 2024 (Jdmférelse, Uddevalla; 101
kr. Trollhdittan; 96 kr).

Det totala antalet avslutade hushall pa Férsorjningsstoédsenheten under 2024 var ca 236
st. Saledes var det nagot fler nya hushall jamfort med avslutade under aret. Av de som
avslutades gick ca 26% ut i arbete, ca 17% fick annan erséttning/bidrag, ca 11% gick till
studier, ca 11% flyttade fran kommunen och ca 4% erhéll dlderspension. For resterande
var det 6vriga orsaker som ej registreras specifikt i vart verksamhetssystem.

Vad giller unga hushall upp till 25 ar sa avslutades 59 hushall under 2024. Utav dessa
gick ca 34% ut i arbete, ca 22% borjade studera, ca 17% erholl annan ersattning/bidrag
och 10% flyttade till annan kommun. [ gruppen unga ar det saledes fler som gar ut i
arbete och studier an for de brukare som ar éver 25 ar.

Av totala antalet hushall som uppbar férsorjningsstdod under aret sa var 52% utrikes
fodda utanfor norden, andelen utrikesfédda har kontinuerligt minskat sedan 2020 da
andelen var 62%.

Antal hushall som uppbar langvarigt forsorjningsstdd (mer dn 10 manader) 6kade
kontinuerligt fram till 2021. Darefter har det skett en minskning, &ven om det nu i ar ater
okat marginellt jamfort med ar 2023. Andelen med langvarigt bidragsberoende var
under aret 311 hushall (Jamférelse; 2022; 356 st. 2023; 307st.). Detta trots att intensivt
arbete skett med malgruppen som har ohélsa och langvarigt bidragsberoende under
aret. Verksamheten har lyckats stodja manga till sjukersattning och aktivitetsersattning
via Forsakringskassan, annars hade denna siffra varit annu hogre.

3.9 Granskning av dokumentationens kvalité

Under 2023 antogs en forvaltningsgemensam riktlinje for dokumentation inom
socialtjdnsten, dar bland annat ansvaret for egenkontroll i tillracklig omfattning
framkommer. Dokumentation ar en tydlig del av alla processer som ror handlaggning
och utférande, och har infor 2024 lyfts med som riskomraden i det systematiska
kvalitetsarbetet. Mdnga verksamheter har redan en mer eller mindre omfattande
egenkontroll av dokumentation och journaler, men genom kopplingen till
kvalitetsledningen kommer verksamheten att fa tydligare underlag pa vilka
utvecklingsomraden som finns och battre kunna rikta traffsidkra atgarder.

Egenkontroll av genomférandeplaner via digital mall har genomfdrts pa 360 drenden i
forvaltningen, frimst inom PSO och ASI. Kontrollen visar att huvuddelen av alla personer
har en aktuell genomférandeplan, och att de generellt haller god kvalite.
Utvecklingsomraden finns fortsatt gillande delaktighet, framforallt att av
dokumentationen kunna utldsa om den enskilde har framfort 6nskemal och hur de i
sadana fall ha bemotts.

Det framkommer ocksa att den digitala mallen implementerats olika i verksamheterna,
nagra enheter har varit véldigt aktiva i anvandningen medan andra
verksamhetsomraden inte kommit lika langt i ar.
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Som stdd for dokumentation har under aret vidare utvecklats digitala utbildningar,
generellt kring dokumentation och for upprattande av genomférandeplan. Arbetet med
dokumentationsombud har pabérjats under aret med tva traffar och riktade utbildningar
ha ocksa getts till roller med ett storre ansvar for genomfoérandeplanen, bland annat fast
omsorgskontakt.

Ett nytt arbetssatt enligt vardprocessen och verksamhetssystemet Life Care HSL har
inforts. Halso- och sjukvardsdokumentationen har setts 6ver efter ny anvisning och
utbildning for att sdkerstdlla ett nytt arbetssatt enligt Nationell informationsstruktur.
Implementeringen skedde i samband med 6vergangen till Life Care HSL. Granskning av
patientjournal planeras till hosten 2025.

3.10 Andra egenkontroller

3.10.1 Riktad egenkontroll géllande insatsen stidning (hemtjéinst)
Hemtjdnstens verksamhetschef har uppdragit att genomféra en egenkontroll av stéd,
som utfors av kommunens lokalvard. Utvecklingsledare har genomfort djupintervjuer
med 8 personer fordelat pa lika manga man och kvinnor som haft insatsen under mer an
ett ar, respektive mindre an ett ar.

Resultatet ar generellt mycket gott, sarskilt vad avser upplevelse av hur insatsen utfors
samt personalens bemdétande. Resultatet av upplevd delaktighet och inflytande dr nagot
lagre, och hir ar utvecklingsomraden att ge fordjupad skriftlig information i samband
med uppstart av insatsen samt att d&ven dokumentera erbjudanden, t ex tva val, viktigt att
journalféra. Detta ar nagot som verksamheten vid avtalsuppfoljning beskriver att de
samtalar mycket om, t ex att personerna far vélja om for- eller eftermiddag passar dem
bast. Verksamheten kan ocksa i utékad omfattning ta med skriftliga synpunktsblanketter
ut, da enhetschef beskriver att inga sddana inkommit under aret, heller ej digitalt. De
samtal som omkommit har rattats till direkt. De flesta samtal handlar om fragor som
nasta stadtillfille, nar kommer ni?

Vissa skillnader tolkas finnas mellan kvinnor och mén, dar kvinnor ar mindre néjda.
Samma tendens finns inom hela hemtjansten, dven pa nationell niva, och behover belysas
i det fortsatta arbetet. Hemtjansten har ett mal frdn kommunfullméktige, n6jd med
hemtjansten som helhet ska upp till 90% 2027 (nu 86 for 2025)

Hemtjansten tar 6ver planeringen av stidning under varen 2025, dar dven
genomforandeplansarbetet tas med som varit ett tydligt utvecklingsomrade.

Det upplevs av ansvarig utforare finnas vissa stdd som 6ver tid ar enkla, och dér det kan
finnas tecken pa forandrade behov ska signal till handlaggare initieras vilket pAminns om
vid uppféljningstillfillet. Det noteras att insatsen stddning inte ges enligt IBIC utifran
differentierade behov, utan att insatsen ges som ett generellt utformat paket.

3.10.2 Sékra vardovergéngar
Antalet utskrivna patienter fran slutenvarden var 1174, jamfort med 1359 ar
2023. Betaldagarna pa sjukhus minskade fran 473 till 47 dagar.
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Utskrivningsklara 2021 2022 2023

Antal patienter (ej unika 1459 1264 1343
Antal betaldagar 31 196 473
Kostnad per varddag, i kr 8900 9 300 10 500

Antal betaldagar gjorde en mycket positiv utveckling under 2024, vilket kan ses
som en indikator pa sdkra och effektiva vardovergangar till ratt niva. Trycket ar
fortsatt hogt pa korttids- och sarskilt boende platser men samordningsteamen
med roller fran Bistandsenheten, kommunal primarvard och hemtjansten har
arbetat for effektiv samverkan med brukare/patient i fokus och natt effekt.

Som bilden visar nedan har efterfragan pa korttidsplatser kraftigt 6kat och
verksamheten har en fortsatt hog grad av effektivitet, se bl a beldggningsmattet
som 2024 uppgar till 99% Det stora trycket pa korttidsplatser har medfort
minskad tillgang till vaxelvardsplatser.

Korttidsviird och viixelviird | 2022 2023 2024
Antal inskrivna under dret 650 712 683
Antal platser 26 26 26
Antal virddagar 81230 8927 8709
Beldggning 1 % 94 102 99
Antal kipta korttidsdygn 0 500 101
Personalkostnad per virddag 1916 1 845 1962
Total nettokostnad per varddag 2025 1964 2 081

Inom Vard och omsorg Sarskilt boende ar snittet pa vantetid for sarskilt boende (fran
beslut till férsta erbjudande) 104 dagar att jamféra med 66 dagar 2023. Detta ar en
fortsatt negativ trend dven sett till siffrorna fran 2022 (39 dagar) och 2021 (12 dagar).
Alla beslut som odverstiger 90 dagar rapporteras till tillsynsmyndigheten IVO, som tar
stallning till om sanktionsavgift ska begdras nar den skaliga tiden har dverskridits. Detta
har skett vid ett tillfille under 2024, och gillde da ett drende fran 2023. Sannolikt ar att
fler arenden kommer att uppkomma med anledning av 2024 ars siffror. Som beskrivits i
kapitlet uppfoljning, ar detta ett omrade som maste atgardas under kommande ar for att
enskilda ska fa den insatser han eller hon bedéts ha behov av, inom skilig tid.

3.10.3 Avvikelserapportering mellan vardgivarna sker 1 Med Control Pro.
Resultat:

Antalet avvikelser som berérde NU-sjukvarden var 60 stycken 2024 och 66 stycken
2023. Avvikelser som gillde vardcentralerna var 11 stycken 2024 och 8 stycken 2023.
Ovriga enheter (sjuktransport) 2 avvikelser 2024, saknas barhjalp.

Avvikelserna hos NU-sjukvarden har handlat om att l1dkemedel saknas eller felaktiga
lakemedel ar medskickade vid hemgang. Epikris och ldkemedelslista ar felaktiga eller
inte dr klara i tid vid utskrivning. Datum for utskrivningsklar flyttas och sent. Rutinen fér
SAMSA f6ljs inte. Saknas hjalpmedel vid hemgang.

Avvikelserna hos vardcentralerna har handlat om brister i information vid dndrade
lakartider. Av 9 avvikelser hos vardcentralerna ar 6 stycken kopplade till Medpro dar
uteblivna ldkemedelsgenomgangar och ej tillgang till hembesok ar vanligast.

Fran andra vardgivare skickades det 11 stycken avvikelser 2024 pa den vard som
kommunen bedriver jamfort med 7 stycken 2023.
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Avvikelserna har handlat om att: rutinen for SAMSA inte f6ljts, samordning mellan
kommunal primarvard och ambulansverksamheten, brister i omvardnad,
kommunikation. Hemtjénsten har inte mott upp nar brukaren kommer hem.

Atgird:

MAS har initierat ett samarbete med apotekare inom NU-sjukvarden for att minska
lakemedelsavvikser i vardovergangarna. Arbetet har under 2024 lyfts in till
Vardsamverkan Fyrbodal for ett utvecklingsarbete.

4. Uppfoljning privata utforare, verksamhet
upphandlad enligt LoU

Under 2024 har en extern aktor (Samhall) utfort serviceinsatserna tvatt och inkoép inom
ramen for hemtjanst enligt Lagen om offentlig upphandling (LOU). Verksamheten har
tillstdnd via IVO, som ocksa ar tillsynsmyndighet.

Verksamhetschef har sammankallat till regelbundna samverkansmoten med Samhall
som ligger till grund for att avtals- och kvalitetsuppféljning tillsammans med en arlig
skriftlig redovisning. Samhall traffar &ven samtliga gruppledare i hemtjansten vid digitalt
mote varannan manad, for information och mojlighet att stélla fragor at bada hall.

Granskning av verksamhetens kvalitetsarbete

Under 2024 har Samhall genomfort ett antal kvalitetshojande insatser, dels genom
utbildning av personal och chefer. Samhall har under aret fortsatt bjudit in till
driftavstimning emellan Samhalls omradeschefer och driftledare samt hemtjanstens
gruppledare. Driftavstdmningens syfte ar att fa till ett titare samarbete emellan Samhall
och hemtjansten samt kunna nad ut med information battre. Inhandling: Samhall har
fortsatt m&nadsméten med Stora Coop Overby for uppféljning av avvikelser. Detta for att
forekomma klagomal och funderingar hos brukarna. Samhall har under aret utékat antal
inventarier till Samhalls férfogande pa stora Coop.

Utokning Tvatt: Under 2024 har Samhalls tvatteri fortsatt arbeta aktivt for ett minskat
klimatavtryck. Forutom fortsatt arbeta med tvattmaskinernas fyllnadsgrad for att
minska atgang av energi och vatten har tvitteriet fornyat fordonsflottan med tva elbilar.
For att 6ka Samhalls tillganglighet for brukare och hemtjinst samt forkorta svarstid har
Sambhall inréttat en kundtjanst som ar bemannad 08:00-15:30. Kundtjanst gar att na via
telefon, mail samt meddelande i Lifecare. For att sdkerstilla rutinefterlevnad i tvitteriet
har antal omradeschefer i tvitteriet utokats for en till fyra. For att forbattra
medarbetarnas arbetsmiljo och sdkra leveranssakerhet under varma sommardagar har
tvatteriet installerat takflaktar for att uppna ett bra klimat i lokalen.

Beskrivning av Samhalls egenkontroller

Inhandling: For att sdkerstilla att brukaren far de varor som har bestallts utfor Samhall
egenkontroll i samband med att varorna har plockats. Plocklistan jamfors med innehallet
i pappasen I de fall Samhall hjalper till med att plocka upp varor i kyl, frys och skafferi
utfor Samhall en andra egenkontroll. Innehallet som packas upp i brukarens bostad
jamfors med plocklistan for att sdkerstalla leveransen. For att sakerstilla kyl och
fryskedja sa kontrolleras temperaturerna 3ggr/dag. Temperaturerna dokumenteras och
arkiveras. Renlighetskontroll av fordonets lastutrymme utfoérs dagligen, dokumenteras
och arkiveras.

Tvatt: Vid slutbehandling av tvitt utfors foljande egenkontroller;
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e Samtliga artiklar ar korrekt slutbehandlade i form av strykning/mangling samt vikning
med gott resultat

» Samtliga artiklarna stdms av mot de inregistrerade artiklarna for att sakerstalla att
brukaren far tillbaka alla artiklar. Vid utlimning av ren tvatt kontrollerar Samhall att alla
brukare i det aktuella hemtjdnstomradet som lamnat in tvatt ocksa fatt leverans tillbaka.

Synpunkter/Klagomal
Sambhall har under 2025 inte tagit emot nagon rapport enligt Lex Sarah.

Inhandling: Under aret har 26 synpunkter inkommit gillande
felplockad/missad/forstord vara. Samhall har vid 24 av dessa ersatt varan och levererat
till brukaren.

Tvatt: Under aret har Samhall betalat ut ersattning vid 11 tillfallen for férsvunnet eller
skadat plagg. Ovriga synpunkter ror bristande kvalité i form av att kliderna inte blivit
uppackade hos brukare eller att plagg som ldmnats ater till brukaren skrynkliga.

Avtalsuppf6ljning
Avtalsuppfoljning pa helhet har skett vid mote i november, dar inga avvikelser
framkommit.

Bed6mning:

Beddmning gors att insatserna utfors avtalsenligt och ar av god kvalité.

5. Nationella brukarundersdkningar och 6ppna
jamforelser

Syftet med brukarundersokningar och 6ppna jamforelser ar att kommuner ska anvianda
resultaten for att analysera sin verksamhet, ldra av varandra, forbattra kvaliteten och
effektivisera verksamheten. Varje enhet ska inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet jobba med de behov som framkommit och félja upp effekterna, och detta
kommer from 2024 att dokumenteras i verksamhetssystemet stratsys.

For att sdkerstdlla underlagen ar en utvecklingsledare inom Kvalté och utveckling
ansvarig for samordningen av svaren. Resultaten analyseras bade inom
verksamhersomradet och i samband med analysmoten i tvarprofessionella strukturer.

Resultaten i sin helhet for samtliga verksamhetsomriden: Oppna jaimférelser av
socialtjdnst och kommunal hélso- och sjukvard - Socialstyrelsen

De nationella brukarundersokningarna kommer framgent att ske vartannat ar.

Individ och familjeomsorg:

Oppna jiamforelser - resultatet presenteras per verksamhet for IFO:s olika omraden,
resultat som presenterades under 2024 visade pa generellt goda resultat.

Brukarundersékningar - 1 den nationella brukarundersokning som gjordes hosten 2024
har [FO Véanersborg mycket goda resultat och har forbattrat resultatet i en majoritet av
de olika frageomradena. Totalt for IFO ligger resultatet i niva med rikssnittet inom tva
frageomraden (inflytande och upplevelse av forbattrad situation) och betydligt 6ver
rikssnittet avseende de tre 6vriga omradena (Nojdhet med stodet man far totalt,
personalen visar forstaelse samt om man kunnat paverka ilken hjalp man far).79% anser
att de fatt en forbattrad situation i undersékningen 2024 jamfort med 76% 2022.
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Verksamheten gor ocksa egna brukarundersékningar som analyseras pa enheterna och
ingdr liksom Oppna jamforelser i det systematiska kvalitetsarbetet. Generellt visar dven
dessa goda resultat dar majoriteten ar ndjda.

Personligt stod och omsorg:

Verksamheten har tagit till sig resultat fran brukarundersokningar och analyserat det for
vidare arbete. Nar det géller svar fran senaste brukarundersokningen har verksamheten
uppmarksammat att en fortsatt utveckling behover ske vad galler
kommunikation/dialog med brukarna. Dessa omraden har ocksa lagts in i vart
ledningssystem som egenkontroll under 2024. Verksamhetschef har ocksa infor
regelbundna avstimningsmoéten med respektive enhetschef for kvalitetsuppfoljning for
att 6vergripande folja utvecklingen.

Hemtjanst:

Den dvergripande hemtjansten nar inte upp till rikssnitt i ar men dven hér finns det stora
variationer mellan enheterna. Det finns de som visar mycket bra resultat och som ligger
over rikssnitt och de enheter som har sdmre resultat dn foregdende ar. Alla enheter har
redan startat upp arbetet med att identifiera aktiviteter som kravs for att komma upp i
eller vidmakthélla en god kvalitet.

Sarskilt boende:

Nar det giller helhetsbedomningen av hur brukarna upplever néjdheten med sitt boende
far verksamheten ett resultat pa 74. Detta dr under rikssnitt och en férsamring mot
foregaende ar. Positivt ar &nda att man som brukar upplever 62att personalen har ett fint
bemoétande och att man kdnner sig trygg pa sitt boende

Verksamheten har med anledning av resultaten i brukarundersékningen "Vad tycker de
aldre om dldreomsorgen” malen att dels hoja svarsdeltagandet pa enkaten samt att
skapa bade gemensamma och individuella aktiviteter fér den enskilde brukaren.
Enheterna har jobbat aktivt med detta och det har anordnats bl a anhorigtraffar,
sommarfester och andra trevliga sammankomster pa de olika boendena, ocksa i
samarbete med externa samarbetspartners/frivilligorganisationer. Under hosten
startade aven ett skolprojekt upp med elever som gar sista aret pa ggymnasiet som inom
ramen for Ungt foretagande startade ett foretag som riktade in sig pa att ordna
aktiviteter for dldre. [ samband med besdken pa en projektenhet var malet att skapa ett
mote mellan generationer.

Ett annat samarbete som startat upp gallande 6kad aktivitet ar ett tillsammans med en
narliggande forskola, dar barnen kommer till dldreboendet vid t ex olika hogtider och vid
flera tillfdllen under sommaren och hosten. Har handlar det om att lata barn och dldre
umgas och leka fritt. Varje tillfille avslutas med en gemensam fikastund och lite sang
som barnen trdnat pa innan de kommer.

Vard, stéd och utredning:

P4 fragan “Ar handldggarens beslut anpassat efter dina behov?” ir resultatet (66%) lagre
an rikssnitt (71%). Analys pagar bland handlaggare och i samordningsteamen och under
2024 kommer det att arbetas vidare med aktiviteter for ett 6kat resultat.

Inom dagverksamhet har en egen enkdtundersdkning genomforts, "Vad tycker du om din
dagverksamhet?”, som grundar sig pa det nationella enkitarbetet "vad tycker de dldre
om dldreomsorgen?”. Av 95 utskickade enkéater (oktober manad) inkom 63 svar, vilket
ger en svarsfrekvens pa 66%. Svaren dr mycket positiva, som exempel sa anger 98% av
de svarande att personalen bemoter dem pa ett bra satt. 81% anger att de ar mycket
nojda med den dagverksamhet de har, 19 % ar ganska nojda, ingen anger missnoje.
Svaren har gatts igenom och analyserats tillsammans med alla medarbetare. Dar det ar
moijligt kommer ocksa brukare att erbjudas ta del av sammanstallningen.
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Arbete, sysselsittning och integration:

Under ar 2024 har daglig verksamhet fortsatt och férdjupat det systematiska
forbattringsarbete som inleddes under 2022 med ambitionen att brukarna skulle
uppleva 6kad trygghet, battre kommunikation och 6kad delaktighet i sin sysselsattning.
Forbattringsarbetet har bidragit till en forbattring av resultati 2024 ars
brukarundersokning, da andelen brukare som anser att man far bestimma éver saker
som ar viktiga har okat fran 71,58% 2021 till 80% 2024. Varje verksamhet har satt upp
mal utifrdn delaktighet, kommunikation och trygghet for att pa sa sitt fa personerna
delaktiga i sina egna liv. Personerna far/har utifran sin genomférandeplan ocksad mal
som ska genomlysas av dialog och delaktighet. Verksamheterna har ocksa som mal att fa
personerna sa sjilvstindiga som mojligt, for att fa personerna att vixa och pa sa satt
kadnna delaktighet. Genom det arbete som gjorts och gors kring sjalvstandighet ser vi att
personerna vaxt, utvecklats och gor egna val i storre utstrackning. Detta understods av
resultaten av arets brukarenkit som uppvisar ett forbattrat resultat i sa gott som
samtliga frageomraden

Aven sysselsittning enligt SoL har férbattrat sina resultat jmf med féregdende ar i s3 gott
som samtliga frigeomraden. Resultat vart att ndmna ar att andelen brukare som anser
att man far bestimma 6ver saker som ar viktiga har ékat fran 79 % 2022 till 90 % 2024
och om brukaren trivs pa sin dagliga sysselsattning har 6kat fran 80 % 2022 till 95%
2024.

6. Vald 1 néara relation
SOSFS: 2011:5

Skvddat boende - Vald i nira relation & Avhoppare 2021 2022 2023 2024

Antal kopta platser under aret - ViN 4 2 2 1
Antal varddygn under aret - ViN 926 399 260 12
Antal insatser i skyddat boende, THN enligt avtal 13 5 8 3

Infér 2024 har malstyrning funnits fran kommunfullméktige: Vald i nara relation ska
uppfora genom foljsamhet till upprattad handlingsplan. Handlingsplanen innebar att
varje enhet ska ha en plan for hur personal far kunskap om vald i nara relationer, samt
hur man ska arbeta systematiskt for att upptiacka vald i nira relationer hos brukare.

Arbetsformen med en central samradsgrupp med verksamhetsrepresentanter som
startade 2020 med att ta fram férvaltningsgemensam riktlinje och stodmaterial har
beddmts ge god effekt pa kvalitén i det fortsatta arbetet och har implementerats som
permanent struktur. Bland annat har en stdende VIN-manad inforts for att extra belysa
det viktiga arbetet, och systematiskt f6lja upp processer och rutiner inom omradet som
stod for alla medarbetare. Det ar dnnu ett fatal verksamheter som strukturerat staller
fragor om vald, och det arbetet behover ytterligare stirkas och utvecklas.

Exempel fran verksamhetsomrade hemtjinst:

“Hemtjanstens ledningsgrupp har ett utsett VIN ombud som tagit fram en handlingsplan
och en VIN parm som finns pa varje enhet. Alla enheter har tagit upp rutinen kring VIN
pa APM. Nagra enheter har tagit ett storre omtag med tex foreldsning med enheten mot
vald i ndra relation.”

Under 2023 gav vidare regeringen jamstalldhetsmyndigheten i uppdrag att félja upp och
stodja myndigheters arbete med att hantera skyddade personuppgifter. Detta beror pa
att antalet personer som lever med skyddade personuppgifter har 6kat, och det bedéms
finnas ett stort behov av 6kad kunskap om och langsiktigt stod till sdval personer med
skyddade personuppgifter som till myndigheter och andra aktérer som moéter dessa
personer. Uppdraget ska slutredovisas 2027. Namnden har sedan flera ar tillbaka en
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overgripande rutin som stéd for hantering vid skyddade personuppgifter, och vilkomnar
den nationella 6versynen sa det i vardagsarbetet har noterats vissa svarigheter for
personer med skyddad identitet, t ex att hantera inkép mot faktura.

.Myndigheternas arbete med skyddade personuppgifter ska férbattras - Regeringen.se

7. Barnbokslut — barnrattsarbete

Barnkonventionen ar ett rattsligt bindande internationellt avtal som slar fast att barn ar
individer med egna rattigheter.

Barnkonventionen har varit gdllande i Sverige sedan ar 1990, genom en folkrattslig
skyldighet att tolka svensk lagstiftning i enlighet med internationella dtaganden. Sedan
den 1 januari 2020 har barnkonventionen stillning som svensk lag. Detta innebar ett
fortydligande att rattstillampare pa alla nivaer inom offentlig verksamhet ska beakta de
rattigheter som foljer av barnkonventionen vid avvagningar och bedémningar som gors i
beslutsprocesser som ror barn.

[ Vanersborgs kommun finns ett barnrattsteam dar socialférvaltningen deltagit aktivt i
det strategiska barnrattsarbetet med en representant under aret. Barnrattsteamet ska
vara ett forum for stod, vagledning och larande mellan férvaltningarna i fragor och
dilemman som ror den praktiska tillampningen av barnkonventionen. For att skapa
forutsattningar for att bedriva ett strategiskt och langsiktigt barnrattsarbete kravs det
kommunikation, information och samverkan mellan kommunens férvaltningar.
Barnrattsteamet har i uppdrag att:
- effektivisera arbetet med att implementera arbetet med barnkonventionen
utifran inriktningsmal och forvantade resultat.
- arbeta fram enhetlig mall/checklista
- erbjuda utbildningsinsatser
- gora arlig sammanstallning och utvirdering for kommunen och tillse att arbetet
dokumenteras i Stratsys
- synliggdra barnrattsarbetet

Syftet med ett barnbokslut ar att se 6ver hur barnkonventionen f6ljs och halls levande
ute i verksamheterna. En kommungemensam sammanstillning upprattas samlat pa
overgripande niva i barnrattsteamet, och pa forvaltningsniva beskrivs arbetet som
bedrivits i inom socialférvaltningen under 2023.

Socialférvaltningens handlingsplan beskriver aktiviteter som riktar sig mot att all
personal inom socialférvaltningen ska fa kunskap om och genomga en for verksamheten
dndamalsenligt utbildning/information om barnkonventionen. En stérre satsning
genomfordes under 2022, och ska lopande inga i introduktion och verksamhetens
stodmaterial utifran den specifika inriktningen. Pa 6vergripande niva finns dven
barnkonsekvensanalys med som en stdende rubrik for att vid alla féorandringar och
utredningar ha med en analys av hur olika former av avvigningar eller beslut kan
komma att paverka barn generellt. Den anges idag som exempel pa kommunniva men
ska regelmdssigt anviandas som rubrik inom socialférvaltningen, tillsammans med
brukarperspektiv och anhorigperspektiv.

Nyckeltal som berér barn och unga (SOL, LVU, LSS)

Resultat [FO:
Under aret har totalt 2882 (jamforbar siffra ar 2023 var 2474)
orosanmadlningar/inkommande information hanterats, dessa har berort totalt 1176
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individer. Av dessa 1176 individer var 556 flickor och 620 pojkar. Utdver detta har det
inkommit 73 ansokningar av bistand.

Under perioden 2020-2024 har antalet orosanmaélningar/inkommande information 6kat
kraftigt fran 153 till 243 i snitt per manad, en 6kning med 63%. Merparten inkommer
fran polis och skola/forskoleklass.

Den vanligaste orsaken till orosanmalan ar bristande omsorg om barn och unga med
totalt 646st. (jamforelse 2023; 710st.) Utover detta inkom 394 orosanmaélningar kring
valdsutsatta barn avseende 274 unika barn (jamforelse 2023; 247 orosanmalningar, 204
unika barn). Det ar saledes en 6kning fran 2023 vad géller d&renden som aktualiseras
utifran vald. Totalt 68 orosanmaélningar rorde ungas missbruk (jamforelse 2023; 51st.)
Vad giller hedersrelaterad problematik var det 16st. (jamforelse 2023; 14st.) Vi kan
ocksa konstatera att det sarskilt under de senaste tva aren inkommit betydligt mer
allvarliga orosanmalningar som lett till fler resurskravande insatser och placeringar.

Totalt har 695 utredningar inletts under aret (jamforelse 2023; 677st). De 695
utredningarna avsag 600 unika individer, av dessa var 273 flickor och 327 pojkar.

Totalt var 261 barn aktuella for olika typer av insatser under 2024. Av dessa var 121
flickor och 140 pojkar.

Under 2024 genomfordes totalt 48 nya barn- och ungdomsplaceringar, 28 flickor och 20
pojkar. Av dessa placerades 34 enligt SoL och 14 enligt LVU. 31 placerades i familjehem,
13 placerades i HVB, 2 placerades inom SIS och 2 placerades i skyddat boende. Antalet
unga placerade pa HVB (hem for vard eller boende) eller pa statens institutioner har
okat kraftigt under de senaste aren. Antalet varddygn har 6kat med 18% jamfort med
2023.

Antal barn/ungdomar i familjehem
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Antal i HVB och Sis

Antalet drenden i form av bade bistdandsbedémda och bistandslésa 6ppenvardsinsatser
har stadigt 6kat under flera ar, vilket har lett till utékade anstallningar av
familjebehandlare. Antalet familjer i bistdndsbedémda éppenvardsinsatser har 6kat med
hela 124% sedan 2021. Under 2024 var det i snitt 113 familjer (152 barn) per manad
som var foremal for bistaindsbeddmda insatser pa enheten. Antalet har 6kat
kontinuerligt under hela dret och i december 2024 hade 133 familjer (181barn) en
pagaende insats.
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Antalet icke bistdandsbedémda insatser har 6kat med 17%% jamfort med 2023.
Verksamhetens bistandsldsa insatser i form av radgivning och stédgrupper har under
aret i genomsnitt haft ca 35 personer pagaende per manad (jdmférelse 2023; 30st.).

Familjeradgivning ett intensivt arbete gjordes for att korta ned kéerna paborjades
hosten 2023, vilket ocksa paverkade antalet besokare sarskilt i forsta delen av 2024.
Numera kan vdra kommuninvanare boka samtalstider sjilv via ett digitalt
bokningssystem och vi har i princip inga vantetider.

Det dr mycket gladjande att antalet besokare har 6kat da detta ses som en viktig del i vart
forebyggande arbete for fordldrar och inte minst fér barnen.

Antal besokande personer 2024; 327 (Jamforelse 2023; 174st.)
Antal genomforda samtal 2024; 601 (jamforelse 2023; 387st.)

Familjeratt
2024 2023 2022

VBU (Vardnad, boende och 58 51 27
umgdnge) utredning enligt FB
6:19
Umgangesstod yttrande 12 18 16
Umgangesstod Dom 12 12 8
Upplysning enligt FB 6:20 70 49 42
Samarbetssamtal frivilliga 88/barn 68/barn 61/barn
Samarbetssamtal enligt Dom 5 9 7
Yttrande/medgivande adoption 2 3 0
Namn/pass yttrande 2 0 1
Avtal VBU 15 8 9
Informationssamtal 63 55
Faderskap/foraldraskap 70 68
Bistand faderskap/foraldraskap 6
(Ny statistik for oss da vi
registrerar de arenden dar vi
bistdr andra kommuner)

Familjehemsvard

Verksamheten beskriver att aret inleddes med med farre placerade barn i dldern 0-12 ar
ijamforelse med 2023 men mot slutet av aret har siffrorna vant, men dock i en liten
utstrackning. Under 2024 har det dock varit fler familjehemsplacerade barn/unga i
aldern 13-20 ar. Inledningsvis av aret hade vi betydligt fler dn féregdende ar, men antalet
har sjunkit ndgot under senare delen av aret. En del av sinkningen beror sa att
familjehemsvard inte fungerat och den unge har haft behov av placering pa HVB.

Totalt har 102 barn och unga varit placerade i familjehem nagon gang under aret. [
aldersgruppen 0-12 ar har det i snitt per manad under aret varit 43st. (jdmférelse 2023;
43 st.) och i aldersgruppen 13-20 ar 24st (jdmférelse 2023; 20 st.)

Vanersborg har sedan manga ar arbetat aktivt for vardnadsoverflyttningar fran
vardnadshavare till familjehemsforaldrar utifran gallande lagstiftning, dar detta bedoms
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vara till barnets basta. [ jimforelse med vara stora grannkommuner har vi procentuellt
fler vardnadsoverflyttningar. Under 2024 genomfordes 13 vardnadséverflyttningar.
Familjehemsvarden ar fortsatt starkt paverkad av den radande marknaden dér
kommunen konkurrerar med privata bolag om familjehemmen som i vissa fall erbjuder
extremt hoga ersattningar, jour dygnet runt, spavistelser for familjehemsforaldrarna,
mycket avlastning etc. Under 2024 har Socialstyrelsen haft ett sarskilt uppdrag att stodja
kommunerna i rekrytering av familjehem, da bristen ar stor i hela landet. De har
genomfort nationella kampanjer vid tre tillfillen under aret.

Barnkonventionen - dialogen kring barnens rattigheter, delaktighet etc. beskrivs mer
eller mindre stdndigt pagdende 6vergripande inom de enheter som arbetar direkt med
barn. Pa vara enheter som arbetar med vuxna blir det &n viktigare med
barnkonsekvensanalyser t.ex. utifran pa vilket sitt foralderns ekonomiska situation eller
beroende/utsatthet paverkar barnen och vilka konsekvenser beslut och insatser har for
barnen. Trots detta sa har vi ett fortsatt utvecklingsarbete att géra inom omradet, inte
minst med en ny kommande socialtjanstlag dar barnens ratt forstarks genom att lagen
anpassas till barnkonventionen. Ett intressant exempel ar vidare Familjeratten som
under senare delen av 2024 gjort en planering for att barnrattssakra samtliga
arbetsprocesser, arbetet kommer att paborjas i borjan av 2025.

Korttidsverksamheten for barn och unga med funktionsnedséattning konstaterar att
beldaggningen har gatt ned under 2024. Trolig orsak ar att nyprovning av beslut har lett
till farre dygn i enlighet med domstolarnas praxis. Verksamheten reflekterar éver
forhallandet mellan nivan av dygn och de individuella behoven av kontinuitet, och for
fortsatt dialogen med myndighet.

Barn som berérts av vrakning:

Trots regeringens nollvision gillande barn som beroérs av vrakning, 6kade antalet med
17% fran 2022 till 2023 - till 674 barn. Under flera ar minskade antalet barn som
berordes av vrakning, men sedan 2018 har kurvorna vant upp nationellt. Det totala
antalet vrakningar 6kade med 10%, till 2768 st. Det finns stora geografiska skillnader.
Vanligast ar att allmdnnyttan ldmnar in en ansékan om avhysning, och hyresskulder ar
den vanligaste orsaken.

[ Kronofogdemyndighetens officiella statistik berérdes 7 barn i tvd drenden av vrakning i
sitt permanentboende 2024, att jamfora med 3 barn 2023 och 5 barn 2022. I Trollhdttan
var motsvarande siffra 2 och Uddevalla 2, for 2024. Detta ar den nast hogst siffran i hela
Vastra Gotaland, dar endast Goteborg som langt storre kommun har ett hogre antal (26
barn, fordelat pa 15 drenden).

Noterbart dr dock dven att det for 2023 finns ytterligare 8 drenden som beror 20 barn
(varav majoriteten permanentboende), dir avhysning inte verkstillts. Aven om det ar
positivt att den yttersta konsekvensen inte blivit genomfort, belyser bland annat
Socialstyrelsens vigledning for att vrakningsférebyggande arbete att en osdker
boendesituation har tydlig negativ inverkan pd barns maende.

Barn i familjer med férsérjningsstéd
Antal barn i hushall med forsorjningsstod 6kade kontinuerligt under perioden 2017 -

2020. Orsaken bedémdes i forsta hand vara det 6kade antalet hushall som uppbar
forsorjningsstod. Under 2024 var det totalt 456 barn vars familj ndgon gang under aret
uppbar forsorjningsstod (jamfirelse; 2022; 560 st. 2023; 451 st.) Fran 2021 har det skett
en minskning, men i ar har en marginell 6kning jamfort med ar 2023 skett. Detta bedéms
bero pad att det totala antalet hushall nu ater 6kat nagot.

Analys:
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Skyddet och stodet till utsatta barn och unga ar ett av ndmndens mest angelagna
omraden. Inflodet har varit fortsatt hogt och dven 6kande, vilket stéllt stora krav pa
verksamheten. Verksamheterna har arbetat intensivt for att hantera alla drenden pa ett
kvalitativt och rattssikert sitt, och ser behov av att fa jobba med langsiktig
kvalitetsutveckling pa ett mer systematiskt sétt pa flera nivaer.

Vad giller barn som berors av vrakning finns en nollvision, men dnda har 7 barn
drabbats av detta under 2024. Det vrakningsférebyggande arbetet som planeras starta
upp i annan utformning under 2025 ar angelaget.

Barn i migration ar ett omrade med grazoner gillande ansvar och forvaltningen har
under 2024 paborjat en viktig dialog med andra huvudman, som behdver fortsatta. Ett
annat omrade som behover klarlaggas i intern samverkan ar barn och familjer med
funktionsnedsittningar som inte faller inom nalségat som motsvarar LSS-
personkretstillhorigheter, men dar forebyggande insatser och lotsning i
samhallssystemet kan vara av stor vikt for sa val barnen som syskon och foréldrar.
Barnrattsarbetet behover generellt fortsétta vidareutvecklas, och foreslas gora detta
genom att tydliggoras ytterligare i mal- och styrningsarbetet infor kommande ar vilket
ocksa skulle stiarka uppfoljning och systematiken i kvalitetsarbetet. Som ett forsta steg
bor en granskning av barnkonventionens synlighet i alla berérda verksamheters
processer ske under 2025, for att sakerstdlla att barnrattsarbetet har inforlivats i
verksamhetens vardagsarbete och rutiner.

8. Samverkan

Samverkan med externa aktorer
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 3§ p 3

Samverkan och samarbete med interna och externa verksamheter ingar i det ordinarie
arbetet for samtliga anstéllda ar ett hogt prioriterat omrade utifran enheternas olika
malgruppers specifika behov. Nedan beskrivs nagra av de samverkansstrukturer som ar
etablerade och har arbetats inom under 2024.

Overgripande forum for samverkan &r t.ex. Samordningsférbundet, Nitverk inom
Fyrbodal, Vardsamverkans lokala samverkansgrupper inom sammansatta vard och
omsorgsbehov, psykiatri och missbruk samt Barn och Unga, Barnahuset, Krami samt
Fyrbodals socialjour. Samverkan mellan VGR och kommunerna i regionen regleras i
halso- och sjukvardvardsavtalet.

SSPF- Under 2024 har ett omfattande utvecklingsarbete skett i samverkan for att starta
igdng samverkansarbetet SSPF (socialtjanst, skola, polis och fritid) pa individniva.
Arbetet har skett i den arbetsgrupp med koordinator som tagits fram med deltagare fran
alla de fyra verksamheterna. Polisens verksamhet ar de som haft svarast att bidra till
arbetsgruppens verksamhet pa grund av begransade resurser i kommunen.

Arbetet har under 2024 fokuserat pa att lara kinna varandras olika verksamheter och
dess uppdrag, ta fram rutiner for aktualisering av enskilda individer, rutiner for
arbetssatt samt ett brett material att anvanda for marknadsforing sdsom film och
broschyrer. Arbetsgruppen har ocksa arbetat med att informera om SSPF i ett flertal
olika forum och verksamheter under hosten 2024. Utifran ett mycket grundligt och
gediget arbete ar nu arbetsgruppen SSPF i Vanersborg reda att infor 2025 borja arbeta
med enskilda individer.

Under 2023 sa alla kommuner upp avtalet med Samverkande sjukvard. I den operativa
gruppen sa har det genomforts riskanalyser och arbetat fram ett forslag pa nytt avtal
mellan VG-regionen och kommunerna. Beslut togs om fortsatt avtal fran 2024.

Socialndmnden, Patientsdkerhets- och kvalitetsberattelse — 2024
41(47)



Under 2024 har den kommunala primarvarden utfort 62 uppdrag fran 1177,
ambulansen och vardcentralerna. Under 2023 utfordes 78 uppdrag.

Ny mall for gemensam naromradesplan

Gemensam ndromradesplan for lokal partsamverkan som géller for primarvard,
angransande socialtjanst samt vardgrannar och ar ett verktyg for en god och néra vard
utifran ett personcentrerat forhallningssatt och vardforlopp. Planen tydliggor omfattning
och former for samverkan inom flera omraden. Den gemensamma naromradesplanen
galler fran 2025-02-01 och tillsvidare. Gemensam niromradesplan ska foljas upp och
utvarderas en gang per ar mellan samverkande parter pa lokal niva, kommunvis. Planen
revideras vid behov Koncernkontoret foljer upp gemensam naromradesplan utifran krav
och kvalitetsboken inom vardval vardcentral.

Nodvandig tandvard och uppsékande verksamhet

Vastra Gotalandsregionen ansvarar for att anordna munvardsutbildning till
kommunernas omsorgspersonal utifran ansvaret for tandvardsstod och
munhédlsobeddmningar. Vid dessa utbildningstillfallen instruerar tandhygienister
omsorgspersonal hur de ska skota den dagliga munvarden for vardtagare de har
omvardnadsansvar for. 160 personal har deltagit pa utbildningen under 2024 jamfort
med 85 personal 2023 och 160 personal 2022. Av inkomna uppgifter har 327 patienter
fatt en munhalsobedomning genomford under 2024. ar Antal intyg nddvandig tandvard
403.

Samverkan mellan interna aktorer

Socialférvaltningen har sedan 2016 en samverkansriktlinje, som gas igenom arligen pa
APM i alla verksamheter. Riktlinjen bedéms val implementerad. Det finns flera goda
exempel pa etablerad interna, multiprofessionella samverkansformer och forum bla
kvalitetsteam och samordningsteamsmaoten.

Individ- och familjeomsorgen har haft ett fortsatt nira samarbete med barn- och
utbildningsforvaltningen genom bland annat Samverkan Vanersborg dar dven externa
aktorer dr parter, men ocksa som ett konkret exempel genom rollen samverkande
socialsekreterare dar skola och socialtjanst har ett delat ledarskap.

Samordningsteamen med nya strukturer har forutom hemtjinsten dven paverkat
kommunal primarvard, bemanningsenheten och bistdndsenheten. Under hela aret har
det pagatt implementering med malet att uppna en effektiv samverkan med
brukaren/patienten i fokus som mojliggor for professionerna att flexibelt fordela
resurserna. Férutom en styrgrupp for samordningsteam sa har vi dven startat en
styrgrupp for central planering och arbetet kommer att fortsitta under 2024.

Samverkansprocess mellan arbetsmarknadsenheten och férsérjningsstdod har under
2023 fullt ut implementerats och gett 6kad tydlighet i ansvarsfordelning och riktning fér
det gemensamma arbetet kring individen i syfte att korta vagen till egenférsorjning. En
fortsatt minskning av antal hushall pa férsorjningsstéd bedoms av verksamhetschefer till
stor del kunna férklaras av ovan ndmnda samverkan.

Pa ledningsniva sker samverkan med naturlighet i den samlade
forvaltningsledningsgruppen och styr- och ledningskedjan med beredningsgrupper inom
olika gemensamma teman. P4 de gemensamma chefsdagarna har dven férvaltningens
overgripande stodfunktioner deltagit for 6kad samsyn och helhet.
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Samverkan med intresseorganisationer

Plan for systematisk samverkan finns upprattad och genomfors l6pande. Viktiga forum
for detta ar t ex det kommunala pensionérsradet (KPR), radet for funktionshinderfragor
(KRF) och dialogmdten mellan PSO och FUB, DUF och Attention. Raden och dialogméten
fungerar som ett tillfalle for att delge och fa information om évergripande planering,
samt for intresseorganisationerna att lyfta fragor fran sina medlemmar. Raden utgor
ocksd remissinstans nar det finns behov, exempelvis vid revidering av riktlinjer.

Samverkan med den enskilde och narstaende
SES 2010:659 3 kap. 4 §, PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienlen >

som med-
skapare

En grundlaggande forutsittning for en siker vard och insatser av god kvalité ar
patientens/brukarens och de nirstaendes delaktighet. Varden/insatserna blir sdkrare
om patienten/brukaren ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard/sina stédinsatser och
ska sa langt som mdjligt utformas och genomforas i samrad med patienten/brukaren. Att
patienten/brukaren bemots med respekt skapar tillit och fortroende

Samverkan med den enskilde/patienten innebdr att den enskilde ska beredas mojlighet
till delaktighet i utredningsprocessen och inflytande 6ver hur stédet/varden utformas, i
de planer som uppréttas. Det innebar ocksa att géra den enskildes rost hord vid
utredning av avvikelser och rapporter enligt Lex Maria och Lex Sarah.

Genomfdérandeplanen ar ett centralt verktyg for den enskildes delaktighet, liksom arbetet
med SIP.

Under 2023 har arbete paborjats for att ta fram en anvisning for anhorigperspektivinom
forvaltningen, med grund i den nationella anhdérigstrategin (lank). Beslut forvantas fattas
i maj 2024 och implementering ske under hdsten.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Att varden utformas efter de behov som patienten har, genomsyrar de planeringar som
sker av patientens vard. Att legitimerad personalen vid beslut om kommunal priméarvard
har inskrivningssamtal for en dialog med patienten och nédrstdende om den egna varden,
hélsohistoria och patientens behov. Att informationen dokumenteras i patientens
journal, samt att man éppnar upp for en fortsatt dialog framéver. Malsattningen ar att
gora patienten delaktig i behandlingen och skapa forstaelse for den.
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9. Resultat och analys

Kvalité ar mycket ndra sammanldnkat med resurserna ekonomi och personal, och alla
chefer har ett viktigt uppdrag i att arbeta systematiskt med de tre perspektiven. SAS och
MAS har i sitt tillsynsuppdrag ett sarskilt fokus pa att bevaka att brukar- och
patientperspektivet sdkerstills och att varden och omsorgen ar av god kvalité. Vi noterar
att det ar ett lopande och viktigt arbete som inte alltid ar enkelt, inte minst for forsta
linjens chefer. Vi bedémer att det finns en inbyggd svarighet i att de
strukturer/forum/logiker som ska bevaka personalens arbetsmiljo, ibland tenderar att
fa sa stort inflytande att personalperspektivet blir mer tongivande an brukar- och
patientperspektivet och att detta behover bevakas och balanseras dn mer. Exempelvis
finns en stark tradition i att gora riskanalyser ur ett arbetsmiljoperspektiv vid
forandringar i verksamhet, medan det inte gors eller dokumenteras lika systematiskt
gallande brukare/patient (vilket det systematiska kvalitetsarbetet och ledningssystemet
egentligen ger gott stod for som struktur, vilket har fortydligats under aret).

Under 2024 har forvaltningen fortsatt implementeringen av det systematiska
kvalitetsarbetet dar flertalet processer inom socialtjanst och halso- och sjukvard ar
kartlagda och publicerade, och arbetet med egenkontroller och riskbedémningar
fortskrider. Ledning och chefer har en stor vilja att forbattra verksamheten, och har fatt
en 6kad insikt i hur uppféljningar, egenkontroller och forbattringsatgarder pa ett
systematiskt satt bidrar till en kvalitetssdkrad verksamhet. Framforallt har
uppmarksammats att avvikelsearbetet behover ga fran ett handelsefokus pa individniva,
till ett forebyggande perspektiv pa organisatorisk niva.Enhetscheferna ar
nyckelpersoner i arbetet och under 2024 har ocksad uppmarksammats att medutredares
roll behover fortydligas och ges forutsattningar for vilket ett arbete har startat upp kring.
Det har ocksa blivit tydligt att andra nyckelroller sdsom verksamhetsledare och
stodpedagoger ar av vikt for den fortsatta implementeringen och stod till baspersonalen.

Arbetet med omstéllning till en ny socialtjanstlag och god och nira vard kommer att
paverka verksamheten i hog grad under lang tid framover. En socialtjanst och kommunal
primarvard som ska finnas till for de med storst behov och samtidigt driva ett mer
omfattande langsiktigt och forbyggande arbete med tidiga insatser ar betydligt mer
resurskravande dn dagens uppdrag. Standigt nya lagkrav och skarpta foreskrifter samt
rekryteringsbehov medfor stora utmaningar i att planera och fa en stabilitet och
kontinuitet bade i det dagliga arbetet och utvecklingsarbetet. Det noteras ocksa en
mangd nya lagforslag och foreskrifter som berdr socialtjanstens och halso- och
sjukvardens omraden, och for att dessa ska vara mojliga att implementera och omsitta i
det dagliga arbetet for alla vara medarbetare ar processerna centrala som stéd och
verktyg for ledning.

Kommuninvanarnas behov av socialndmndens insatser som vard- och omsorgsgivare ar
hogre dn nagonsin tidigare. Det handlar inte bara om betydligt fler i behov av stdd och
insatser, utan dven om alltmer komplexa behov inom samtliga omraden som staller krav
pa hog kompetens och ett brett samarbete. I den stora valfardsomstallning som nu
paborjats kommer vi vara helt beroende av tiat samverkan pa alla nivier med vara
samverkansparter bade extern och internt i kommunen for att lyckas.

Avseende rattssakerhet har dven i ar rattslig provning i mycket hog utstrackning
faststallt nimndens bedémning vilket ses vilket ses som en indikator pa att
bedémningarna fortsatt ligger val i linje med praxis. Verksamheterna har vidare jobbat
aktivt med att halla sig uppdaterade och anpassat rutiner efter ny lagstiftning och
foreskrifter.

Namnden har haft en positiv utveckling av antalet betaldagar som kommunen betalar till
regionen for utskrivningsklara patienter! Daremot har vantetiden till sarskilt boende
okat dramatiskt, och ett omfattande arbete inletts for att komma tillratta med detta
bland annat genom 6versyn av floden, moéjlighet att 6ppna ytterligare platser samt
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samarbete med andra kommuner. Inom ramen for individuell uppféljning bor
verksamheterna 6vervaga att t ex alltid erbjuda en individuell planering eller SIP nar
ansokan om boende gors, eftersom det ofta foregas av en fordandrad situation eller
hélsotillstand, sa att en sa hallbar plan som mojligt kan laggas och forberedelse ske for
flytt till sarskilt boende.

En sarskild utmaning i Vanersborg ar att vi har Nordens storsta flyktingforlaggning i var
kommun. Detta innebar dels en 6kad arbetsbelastning utifrdn kommunens yttersta
ansvar i akuta situationer, men ocksa svara juridiska bedémningar i manga fall, inte
minst utifran barnrattskonventionen da manga barn vistas dar under valdigt 1ang tid.
Redan 1 mars 2025 géller ny lagstiftning for asylsokande som innebdr att asylsokande
enbart ska bo pa Migrationsverkets boenden, de kommer inte langre ha rétt att bosatta
sig ndgon annanstans om de ska ha ritt till ersattning via LMA. Detta i kombination med
att Restad gard numera ocksa ar ett atervandarcenter for personer som ska utvisas,
kommer sannolikt innebéra att antalet flyktingar pa Restad gard kommer 6ka betydligt.
Det finns ocksa forslag pa kommande lagforandringar dar kommunen kommer fa ett
betydligt storre ansvar for socialtjanstens insatser for asylsokande.

Barnbokslutet visar genomgaende positiva resultat men ocksa en negativ trend géllande
allt fler barn som bedéms ha behov av vard utanfér det egna hemmet. Det ar av storsta
vikt att de barn som behoéver sddana insatser for skydd och omvardnad far det, men
ndmnden behover tillsammans med andra samverkansparter med kraft och i enlighet
med den nya socialtjdnstlagen fortsitta och intensifiera det arbete som gors for att
motverka att behovet blir sd omfattande och ofta akut.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/ansvarig for rehabilitering (MAS/MAR) och socialt
ansvarig samordnare (SAS) beddmer sammantaget att socialndmnden som vard och
omsorgsgivare till stora delar uppnar god kvalité och patientsdkerhet. De
utvecklingsomraden som kvalité och patientsidkerhetsberattelsen noterat sammanstalls i
mal och aktiviteter nedan.

10. Mal och aktiviteter for 2025-2027

Utvecklingsomraden for kvalitets- och patientsikerhetsarbetet

Nationell Aktivitet Ansvar
kvalitetsindikator
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Kunskapsbaserad

Fortsatt arbete med systematiskt
kvalitetsarbete sa att forandringar och
utvecklande insatser har sin grund i den
kunskap vi far genom riskbedémningar,
egenkontroller och avvikelsearbete, och ger
okad effekt. Beslut om tredrig egenkontroll pa
avvikelseprocessen.

Sakerstdlla medarbetarnas féljsamhet till
processerna i det dagliga arbetet (som
kontinuerligt uppdateras vid t ex nya
kunskapsstad, féreskrifter, beslut frdn IVO etc)

Fortsatt och férdjupat fokus pa
individbaserad, systematisk uppféljning och
analys pa aggregerad niva/verksamhetsniva,
utveckla former for dialog om resultat och
atgarder.

Sakerstilla tillracklig kunskap for alla roller
och anstéllningsformer.

Vidareutveckla forutsattningar att starka
sprakférmagan inom dldreomsorgens
verksamheter, i enlighet med personal- och
kompetensutvecklingsplan samt riktade
insatser dar behov finns.

VC

Fokusomraden
tas fram i
samarbete

vC

VC

vC

VC Sa Bo,
Hemtjanst,
VSU

Saker

Fardigstilla och implementera aterstaende
huvudprocesser inom kommunal primarvard
for okad patientsdkerhet

Implementera regionala rutiner, riktlinjer och
kunskapsstod for egenvard tillsammans med
regionen i vardsamverkan.

Sakerstalla arbetssatt for att utreda och utféra
kompenserande stod till barn och familjer
med funktionsnedsattning, enligt SoL

Uppratta och implementera handlingsplan for
civil beredskap, for att sakerstalla kontinuitet
och kommunikation vid handelser av kris

Sakerstall rutiner for uppfoljning av halso- och
sjukvardsinsatser vid kép av plats

Genom uppfoljning av processen for
systematiskt kvalitetsarbete sdkerstilla att
riskanalyser sker ur ett brukar- och
patientperspektiv. Syftet dr att sdkra
insatsernas kvalité vid planerade och
oplanerade organisatoriska fordndringar.

VCVSU

MAS

VC

VC IFO, VSU
och PSO

FC,VC

VC PSO, VSU
+MAS

vC
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Individanpassad

Systematiskt informera om och erbjuda SIP.
Detta ska vara synligt i verksamheternas
processer.

VC

Effektiv

Fortsatt utveckling av digitala 16sningar som
kan komplettera medarbetarnas insatser i
enlighet med digital fardplan, i syfte tat starka
den enskildes egenmakt och sjdlvstandighet.

VC

Jamlik

Analys av underlag for att upptidcka och
atgirda eventuella omotiverade skillnader
utifran diskrimineringsgrunderna, i
bemotande eller utformning av stéd och
insatser.

VC

Tillgdnglig

Fortsatt arbete med omstallning god och nira
vard

Implementering ny socialtjanstlag dar
forebyggande och tillgdnglighet innefattas.

Utveckla former av stod och samarbeten for
att motverka behov av placering av barn
utanfor det egna hemmet, inom och utom
forvaltningen

Initiera och delta i framtagande av anvisning
for barnrattsarbete i enlighet med
barnkonventionen och foértydligade
bestimmelser i nya SoL (Kommande steg:
barnrattssdakra egna processer)

vC

VC

VCIFO, VSU,
PSO

VC
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