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Sammanfattning

Den samlade kvalitets- och patientsdkerhetsberittelsen syftar till att ge en bild av hur
kvalitetsutvecklingen och patientsidkerhetsarbetet fortgar inom socialndmndens hela
ansvarsomrade. Den sammanhallna beréttelsen frimjar helhetssyn och 6kad
mojlighet att samordna forbattringsatgirder i syfte att 6ka kvalitén inom samtliga
verksambheter.

Kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen sammanfattar det ganga arets
kvalitetsarbete utifran patient- och brukarperspektiv (t ex nationella
undersokningar, synpunkter och klagomal) och verksamhetsperspektiv
(egenkontroller, avvikelserapportering, externa och interna granskningar)

Under 2025 har det systematiska kvalitetsledningsarbetet fortsatt och bor betraktas
som en langsiktigt padgaende aktivitet, som stdndigt maste utvecklas och hallas
levande. Kvalitetsforeskriften kom 2011, och Vanersborg bedéms ha goda strukturer
och stod for arbetet. Det dr en utmaning men ocksa en framgangsfaktor att “hélla
den roda trdden” och i allt utvecklingsarbete knyta samman de olika delar som
paverkar och paverkas, och anvédnda kvalitetsledningssystemet och den metodik som
systematiskt kvalitetsarbete utgor som ett verktyg for att dokumentera, f6lja upp och
forbattra.

Arbetet med att ta fram ett nytt hilso- och sjukvardsavtal for Vastra
Gotalandsregionen (VGR) och de 49 kommunerna har fortsatt under 2025. Parterna
har haft en arbetsgrupp som tagit fram ett nytt forslag pa hélso- och sjukvardsavtal
utifran de ekonomiska ramar som finns. Avtalet har varit pa remiss hos parterna
under 2025. Avtalet ska vara hallbart over tid, stodja samverkan och resultera i
tydliga lansgemensamma styrdokument. 1 september 2025 stillde sig det politiska
samradsorganet, SRO, sig bakom slutforslag till nytt hilso- och sjukvardsavtal med
tillhorande fyra 6verenskommelser i form av underavtal, och rekommenderar
samtliga Parter att var for sig besluta om att anta dessa att gélla fran och med den 1

januari 2027

Under 2025 har arbetet med omstillning till en god och néra vard fortsatt dir
forhallningssittet som avser en personcentrerad hilso- och sjukvard och samarbetet

och samverkan mellan vardgivare och patient dr central.

Som en del av den omstéllningen har i delregional vardsamverkan flera delregionala
samverkansrutiner tagits fram, exempelvis

- Oppenvardsprocessen

- Bemanning in- och utskrivningsprocessen storhelg

- Samverkan vid palliativ vard

- Vagledning for vardpersonal gillande asylsokande

I'lokal samverkan gemensam handlingsplan
- Genomforande av hilsoundersokningar av vuxna med funktionsnedsattning
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- Oka moijligheten till egenvérd
- Néaromradesplanen
- Lokal 6ppenvardsprocess

Lokalt har lakemedelsautomater har blivit forstahandsval vid lakemedelsovertag for
patienter i ordinart boende.

Inom socialtjansten har 2025 till stora delar riktats mot att forbereda f6r, och sedan
implementera den nya socialtjanstlagen (2025:400) som tradde i kraft 1 juli. Konkreta
exempel pa detta har dels handlar om att infor lagférdndringen anpassa
verksamhetssystem och styrande dokument for att mojliggora en god 6vergang,
vilket har fungerat vl i det interna samarbetet. Vanersborg har valt ett
processinriktat arbetssitt och valt att se lagdndringen som en mojlighet till faktiskt
omstéllning, och i detta fokuserat pa att t ex i samverkan undersoka vilka insatser
som skulle kunna ge bast effekt som insatser utan behovsprovning (IUB) samt
informerat i s& manga forum som mojligt, t ex barn- och utbildningsndmnden,
kultur- och fritidsndmnden och har fatt god input fran de kommunala raden.
Kommunen har ocksa forberett for att delta i den nationella larprocessen
tillsammans med kommuner som pa olika sitt liknar Vanersborg och dér utbyte
bedoms som sarskilt gynnsamt.

Samtidigt har en rad andra férandringar inom socialtjansten tratt i kraft och
forberetts vilket stallt stora krav pa forvaltningen i att stédlla om och sikerstilla
arbetssitt och rutiner, bdde genom nya SoL men ocksa bland annat i offentlighets-
och sekretesslagstiftningen. Samma trend ser ut att fortsatta infor 2026 i linje med
regeringens uttalade viljeriktning, nadgot som bl a SKR bendmner som en “reform-
storm”. Viktigt att minnas 4r att ménga av de stora lagdndringarna inom bla god och
néra vard, nya SoL och samsjuklighetsutredningen till stora delar dr samstimmiga,
och betonar vikten av samverkan och den enskilde patienten/brukaren

Sammanfattande bedomning

Socialndmnden bedriver hélso- och sjukvard och socialtjanst som till stora delar
uppnar god kvalitet och patientsdkerhet. Berdttelsen sammanfattar ocksé sarskilt
viktiga utvecklingsomraden dér fortsatt arbete behdver ske.
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Forkortningar och definitioner

I enlighet med Klarsprak undviks forkortningar sa langt det 4r mojligt i dokumentet.
Nedan foljer forklaringar av de forkortningar som anvands, bland annat i tabeller.
Ovriga forkortningar skrivs ut vid férsta anvindningen i 16ptext.

Verksamhetsomraden:

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

Kvalité, stod och utveckling (KSU)

Personligt stod och omsorg (PSO)

Vard, stdd och utredning (VSU)

Vard och omsorg (VoO) Hemtjanst

Vard och omsorg (VoO) Sarskilt boende (S4 Bo)

Roller och ansvarsnivaer

Forvaltningschef (FC)

Verksamhetschef enligt hilso- och sjukvardslagen ar tillika forvaltningschef.
Verksamhetschef (VC) inom sitt verksamhetsomrade

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 upprétta en patientsdkerhetsberittelse. Av patientsikerhetsberéttelsen ska
tydligt framga strategier, mal och resultat av arbetet med att sdkerstélla och forbattra
patientsidkerheten i syfte att gora varden sikrare och att det ska bli enklare for
patienter att tillvarata sina rittigheter, t ex anmala felbehandling.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmidnna rad om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) bor vardgivare eller den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt lagen om stéd och service till vissa
funktionshindrade varje ar uppritta en sammanhéllen kvalitetsberittelse. Syftet
med kvalitetsberattelsen ar framst att beskriva arbetet med att fortlopande sdkra och
utveckla kvaliteten inom nimndens verksamheter under det gangna éret. I
kvalitetsberittelsen sammanfattas dven uppnadda resultat och effekter samt
kommande behov av forbattringsarbete.

Den samlade kvalitets- och patientsdkerhetsberéttelsen syftar till att ge en bild av hur
kvalitetsutvecklingen fortgar inom socialnimndens hela ansvarsomrade. Den
sammanhdillna berittelsen framjar helhetssyn och 6kad mojlighet att samordna
forbattringsatgérder 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 f6r verksamheterna.
Foreskriften omfattar savél socialtjanst som verksamhet inom hilso-och sjukvard.

Ledningssystemet ska ge stod i att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvardera
och forbattra verksamheten. Det ska dven bidra till att hdndelser som kan leda till
missforhallanden, vardskador eller andra avvikelser fran de krav och mal som géller
for verksamheten kan forebyggas.

Ledningssystemets grunder utgér fran tva delar:

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

- Systematiskt forbattringsarbete genom att genomfora riskanalyser,
egenkontroller, samt utreda och analysera avvikelser samt klagomal och
synpunkter skapas underlag for de forbattrande dtgarder som behovs.

Bild 1. Exempel pa process, forsérjningsstod
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Sccialssietarae Sociaiseizeteran Socissirelerars Secaseimelee - fl Soo asew-irar I welsev worare

1.2 Vad ar god kvalitet inom socialtjanst och halso-

och sjukvard?
Kvalité beskrivs i SOSFS 2011:9 pa foljande sitt:
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”Att en verksamhet uppfyller de krav och mdl som gdller for verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter om hdlso- och sjukvdrd, socialtjdnst och stod och service till vissa
funktionshindrade, och beslut som meddelats med stod av sddana foreskrifter. Med hjalp av
processer och rutiner samt ett systematiskt forbattringsarbete ska verksamheten uppnd

kvalite.”

Socialstyrelsen har tagit fram sex 6vergripande kvalitetsindikatorer f6r god vard och
omsorg, dvs kvalité inom socialtjanst och hélso- och sjukvard, som beskrivs i bilden

nedan:

God kvalité i socialtjansten innebir bland annat:

God vard och omsorg
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Att insatserna bygger pa respekt for méanniskors sjdlvbestimmande och integritet (1
kap 1§ SoL, 6§ LSS)

Att det finns den personal som behovs, med ldmplig utbildning och erfarenhet

Att insatserna utgdr fran en helhetssyn, dr samordnade och priglade av kontinuitet

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

Myndigheten préglas av rittssdkerhet

God kvalité i hiilso- och sjukvard innebér att varden sarskilt ska:

- varaav god kvalitet med en god hygienisk standard

tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sakerhet
bygga pa respekt for patientens sjilvbestimmande och integritet

frimja goda kontakter mellan patienten och hélso- och sjukvardspersonalen
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1.3 Ansvar i kvalitetsledning

For att ledningssystemet ska vara vil fungerande krévs en tydlig ansvarsfordelning.
Den som bedriver hélso- och sjukvard, socialtjanst eller verksamhet enligt LSS ska
sakerstalla 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
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Socialnimnden
Socialndmnden &r 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 innehéllet i ledningssystemet
ar andamaélsenligt och for att ett systematiskt kvalitetsarbete bedrivs.
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Forvaltningschefen ansvarar ocksa for att det tydligt framgéar hur roller och ansvar
fordelas i ledningssystemet.

Verksamhetschef enligt HSL

Ledningen inom hilso- och sjukvard ska enligt lag vara organiserad sa att det
sakerstalls hog patientsdkerhet och god kvalitet. I varje namnd ska det beslutas vem
som har det samlade ansvaret for hilso- och sjukvirdsverksamheten och ar ansvarig
verksamhetschef enligt HSL.

Verksamhetschef

Socialférvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar for sitt specifika
verksamhetsomrade, men ocksa for att bidra till forvaltningens samlade
kvalitetsarbete utifran principen helhet fore delar. Verksamhetschefen ansvarar for
att genomfora riskanalyser for brukare och patienter infor storre forandringar i
verksamheten sé som organisatoriska fordndringar, byte av/fordndrade
behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning. Verksamhetschefen ansvarar for
att mél formuleras for verksamheten och att dessa nas, samt svara for uppfdljning
och analys av verksamheten sa att atgdrder kan vidtas for att forbdttra vArden och
omsorgen.

Verksamhetschefen ansvarar for att personalen inom verksamheten har kinnedom
om gillande forfattningar, riktlinjer, rutiner och att dessa f6ljs och att medarbetarna
far adekvat introduktion och fortsatt kompetensutveckling

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att inom sina enheter systematiskt och fortlopande utveckla
och sdkra verksamhetens kvalitet. De ska planera och leda genom processerna,
kontrollera, f6lja upp och utvirdera genom riskanalyser och egenkontroller och
forbattra verksamheten samt dokumentera kvalitetsarbetet.

Medarbetare

All personal ska vara delaktig i kvalitetsarbetet bland annat genom att arbeta enligt
upprattade processer och rutiner, uppmarksamma och rapportera risker och
avvikelser och bidra med forslag pa forbéttringar. Pa enhetsniva dr bl a
arbetsplatsmoten (APM) forum for kvalitetsfragor.

Chef for kvalitets-, stod och utvecklingsfunktioner
Chef for kvalitet-, stod och utvecklingsenhet har ansvar for att samordna och
organisera stodroller och strukturer for kvalitetsarbetet inom forvaltningen.

MAS/MAR

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

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

1. patienten far en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade

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

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

5. detfinns andamalsenliga och vil fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659), och
c) att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvirdspersonal nir en
patients tillstdnd fordrar det.

MAS ansvarar tillsammans med verksamhetens chefer for det systematiska
patientsdkerhetsarbetet utifran lagstiftning och styrdokument. Sakerstiller att
samverkan sker mellan hilso- och sjukvard, myndighet och verkstéllare nir
patientens behov fordrar det. Utreder och bedomer rapport om risk for eller allvarlig
vardskada enligt lex Maria, samt ansvarar for anmaélan till Inspektionen f6r vard och
omsorg (IVO)

SAS

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att utveckla, siakra och folja upp delar av
det systematiska kvalitetsarbetet samt utova kvalitetsgranskningar i verksamheten.
SAS granskar och kvalitetssdakrar verksamheternas huvudprocesser vid behov samt
kan initiera behov av foérandring. Vidare bedriver SAS omvarlds- och
lagkravsbevakning.

SAS har ocksad huvudansvar for att utreda inkomna rapporter enligt lex Sarah samt
bedéma om de avser missforhallande/risk for missforhallande eller allvarligt
missforhallande eller risk for sadant. Socialndmndens ordférande dr delegat pa att
besluta om anmalan till IVO vid allvarliga missforhallande, utifran forslag till beslut
fran SAS.

SAS har en overgripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning inom
socialtjansten och ska sakra att verksamheten bedrivs enligt giallande lagar och
forskrifter. SAS ska inom ramen for detta bl a sdkerstalla att:

Processen for bedomning, beslut, verkstéllighet och samverkan inom socialtjansten
ar andamaélsenliga och vil fungerande

Den enskilde far sina behov provade i en rattssaker myndighetsutovning

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

Dokumentationen fors i den omfattning som foreskrivs i lag och foreskrift
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2. Process — Atgarder for att sakerstilla
verksamhetens kvalité

2.1 Hur har socialnamndens kvalitetsarbete

bedrivits?

Av kvalitetsberittelse for 2024 framgar att socialnamnden benamnt sarskilda
utvecklingsomrdden inom nedanstaende omraden. Samtliga har paborjats eller

fardigstallts.
Nationell Aktivitet Uppfoljning
kvalitetsindikator
Kunskapsbaserad | Fortsatt arbete med Pagaende och langsiktig.
2.1.1 systematiskt kvalitetsarbete | Okad kunskap och

sé att forandringar och
utvecklande insatser har sin
grund i den kunskap vi far
genom riskbedomningar,
egenkontroller och
avvikelsearbete, och ger
okad effekt. Beslut om
trearig egenkontroll pa
avvikelseprocessen.

Sakerstalla medarbetarnas
foljsamhet till processerna i
det dagliga arbetet (som
kontinuerligt uppdateras vid t
ex nya kunskapsstod,
foreskrifter, beslut fran IVO
etc)

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

Sakerstalla tillracklig
kunskap for alla roller och
anstillningsformer.

Vidareutveckla
forutsattningar att starka
sprakformégan inom
aldreomsorgens
verksambheter, i enlighet
med personal- och
kompetensutvecklingsplan

medvetenhet i chefsled,
viktigt att na dnda ut till alla
medarbetare.

Har vidareutvecklats under
aret bl a med beslutsstddet.

Pagaende

Pagiende

Pagiende., med tydlig
koppling till uppdaterad
personal- och
kompetensforsorjningsplan.

Gallande sprak har ocksa
nya krav flaggats for som
nationellt
utvecklingsomrade, se
forslag om sprakkrav, och
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samt riktade insatser dar
behov finns.

kommer att arbetas vidare
med under 2026

Saker 2.1.2

Fardigstalla och
implementera dterstdende
huvudprocesser inom
kommunal primarvard for
okad patientsakerhet

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

Sakerstélla arbetssitt for att
utreda och utfora
kompenserande stod till
barn och familjer med
funktionsnedsittning, enligt
SoL

Upprétta och implementera
handlingsplan {or civil
beredskap, for att sakerstilla
kontinuitet och
kommunikation vid
handelser av kris

Sakerstall rutiner for
uppfdljning av hilso- och
sjukvardsinsatser vid kop av
plats

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

Majoriteten av
huvudprocesserna ar
fardigstallda.

Pagiende arbetsgrupp.

Arbetsgrupp har startat upp
under 2025 och fortsdtter
2026 enl uppdrag fran FC

Pagaende workshops for
implementering 2025-2027

Fortsatt arbete 2026

Pagiende, exempelvis
arbetet trygghet for dldre.

Individanpassad
2.1.3

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

Benamns ofta men sker mer
sallan i vardagen, finns i
vissa processer (t ex for
extern plats). Fortsatt arbete

Effektiv 2.1.4

Fortsatt utveckling av
digitala 16sningar som kan
komplettera medarbetarnas

Pagaende och langsiktig.
Flera aktiviteter under aret,
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insatser i enlighet med
digital fardplan, i syfte tat
starka den enskildes
egenmakt och
sjalvstandighet.

bl a lakemedelsautomater,
LC aktivitetsplanering.

Jamlik 2.1.5

Analys av underlag for att
uppticka och atgarda
eventuella omotiverade
skillnader utifran
diskrimineringsgrunderna, i
bemdétande eller utformning
av stod och insatser.

Del av omstallningen ny
SoL, riktat omrade.
Beslutsstodet ett viktigt
verktyg for analys. Modell
for arbetet med jamlikhet
och jamstilldhet efterfrégas
nationellt.

Tillganglig 2.1.6

Fortsatt arbete med
omstallning god och nara
vard

Implementering ny
socialtjanstlag dar
forebyggande och
tillganglighet 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 barnrittsarbete i enlighet
med barnkonventionen och
fortydligade bestimmelser i
nya SoL (Kommande steg:
barnrattssakra egna
processer)

Overgripande politiskt mal,
nationellt och lokalt. Viktigt
att understryka att de gar
hand i hand.

Se tidigare punkt, samordna
insatser.

Anvisning framtagen under
2025, fortsatt arbete sker
enligt framtagen riktning.
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2.1.1 Kunskapsbaserad

Adekvat
kunskap och
kompetens

For att den verksamhet som bedrivs inom socialférvaltningen ska vara av god
kvalitet forutsatts av vi arbetar kunskapsbaserat, det vill sdga att all verksamhet
bedrivs i 6verensstimmelse med vetenskap och beprévad erfarenhet och att vi har
personal med ritt kompetens. Detta innefattar bade att vi rekryterar personal med
den grundkompens som kravs for uppdraget samt att vi tillser att all personal far
kompetensutveckling fortlépande under hela yrkeslivet. Kompetensutvecklingen ska
bottna i tex. ett behov, en utmaning, en brist eller ett méal som anses kunna hanteras
genom O0kad kompetens.

Pa nationell niva har i november 2025 en ny lag foreslagits, avseende sprakkrav i
dldreomsorgen: Regeringen har uttryckt att man ser allvarligt pa de konsekvenser
som bristande sprakkunskaper hos personalen i dldreomsorgen kan fa. I
lagradsremissen Ett sprakkrav inom dldreomsorgen ldmnas forslag om att
socialndmnden och privata utforare i aldreomsorgen ska vara skyldiga att arbeta for
att personalen har en kunskapsniva i svenska spraket som ar relevant for att
genomfora insatser. Relevant niva av kunskaper i svenska spraket definieras till att
vara Gers B2 (Gemensam europeisk referensram for sprak). Lagdndringen foreslas
trada i kraft den 1 juli 2026.

Kunskapsbaserad dr ocksé ett av huvudtemana i omstéllningen till en hallbar
socialtjanst, och temaveckor och stodmaterial har erbjudits under hosten via aktorer
som Socialstyrelsen. Det tillskapas ocksd nationella kunskapscenter for att
sakerstilla och utveckling av kompetens for riktade malgrupper, bl. a IF och autism.
Pa delregional niva har forvaltningen deltagit bl.a i FOU-cirkel géllande
kunskapsbaserad socialtjanst och KUBIONOL-modellen, som &dr en framtagen metod
for att jobba med verksamhetsutveckling med starkt fokus pa kunskapsutveckling
och nyttoeffekter.

Under 2025 har forvaltningens personal- och kompetensforsorjningsplan reviderats
och antagits. Planens overgripande syfte ar att ha en verksamhet av hog kvalitet och
ettled i att uppna detta mal ar att vara en attraktiv arbetsgivare och arbetsplats dér
medarbetar vill, orkar och har forutséttningar att jobba kvar. En overgripande
ambition dr att vara en ldrande organisation dir medarbetare ges forutsittningar for
kompetensutveckling hela yrkeslivet for att saval bibehalla som vidareutveckla
kompetens. For att uppna dessa ambitioner, mal och syften avser forvaltningen
arbeta pé ett systematiserat sitt dir kompetensforsorjningsfragan ar en del av
forvaltningens kvalitet- och verksamhetsutveckling.
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I planen anges tva forvaltningsovergripande aktiviteter som ar kopplade till
kompetensutveckling vilka paborjats under 2025. Dels handlar det om att
vidareutveckla formerna for internutbildning och internutbildare i forvaltningen,
dels handlar det om att med utgangspunkt i "Fyrbodalsmodellen for kunskap,
kompetens och kvalitet for baspersonal” nyttja dess process for att vidga den till att
omfatta alla roller/funktioner inom férvaltningen.

Modellen for kunskap, kompetens och kvalitet f6r baspersonal i Fyrbodals 14
kommuner dr sedan flera &r implementerad i Vanersborg. Det 6vergripande malet
med modellen &r att nd 6kad kvalitet och resurseffektivitet. Kort sammanfattat
beskriver modellen hur vi faststiller kompetenskrav, hur vi inventerar
kompetensutvecklingsbehovet samt hur vi verkar for att kunskap och kompetens
omsatts i praktiken och kommer brukare/patienter till del. Under 2025 har modellen
renodlats i en process som kan inkludera alla roller i forvaltningen och paborjat ett
resonemang kring vilka roller/funktioner forvaltningen ska ga vidare med i att
inkludera. Som det ser ut nu kommer legitimerad personal vara den yrkesgrupp som
star pa tur, dvs sjukskoterskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter.

Ytterligare fragor som forvaltningen under 2025 har paborjat ett arbete kring ar:
- Hur omhénderta, hantera och prioritera de kompetensutvecklingsbehov som
framkommer?
- Hur ska forvaltningen genomfora och utviardera den kompetensutveckling
som ges (kopplingar till kvalitet, avvikelser, arbetsmiljé mm)
- Hur ska forvaltningen kvalitetsgranska den kompetensutveckling som ges?

Malet ar att skapa en samordnad, kvalitetssidkrad och hallbar modell for
kompetensutveckling inom socialforvaltningen i Vanersborgs kommun, med fokus
pa vetenskap, beprovad erfarenhet och praktiknira larande. Med detta forvintas
kvaliteten i verksamheten kunna bibehallas och utvecklas till gagn for de personer
som behover stod via socialférvaltningen.

Nedan foljer exempel pa ytterligare aktiviteter och arbeten som pabdrjats under
aret:

Sprak
E!c)t sarskilt fokus under aret har handlat om sprék som en faktor for kunskap och
kvalité. Detta har bade lokalt och nationellt motiverats av:
o Kuvalitetsbrister i relation till sprakbrister
o Bristande forutsittningar for medarbetare att klara sina
arbetsuppgifter vid spréakbrister
o Sprakkravinom dldreomsorg pa gang
Lagkrav kring sprak inom dldreomsorg kan komma att skrivas in i SoL
o Befintlig personal och nyrekytering - arbetsgivaren far ansvar f6r den
befintliga personalen nar upp till sprakkraven

Dar har vi pdborjat ett resonemang om att vi behover rita kartan 6ver hur det ser ut
hos oss, vad har vi, vad behover vi och hur ska vi hantera det som ror sprak? Det
innefattar savil att:

e Inventera/kartldgga de sprakutmaningar som finns
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e Diskutera, planera och pa négot sitt genomfora sprakbeddmning

e Utifrdn vara inventerade behov besluta om vilka insatser som ska
genomforas for att sprakstdrka och sprikinspirera den befintliga
personalen

Exempel pé atgirder géllande sprak under 2025, bl.a:

- Svenska i studiecirkelform
Pa en boendeenhet har Kunskapsférbundet Vast bedrivit svenska i studiecirkelform
under hosten. Det har varit cirka 7 - 8 vardbitrdden/underskéterskor plus
sprakombud som deltagit. De har tréffats tre gdnger pa betald arbetstid cirka 3.5
timme per gang. De har trénat pa bade vardagssvenska och yrkessvenska samt fatt
bra tips och forslag pa hur de kan bli annu bittre pd svenska spraket. Férhoppningen
var ocksa att deltagarna skulle kdnna sig dnnu tryggare i motet med brukarna/de
boende, deras nirstdende och sina arbetskamrater. De fick ocksad nagra uppgifter att
gora mellan tillfallena som de sdgs och i och med att sprakombuden har deltagit har
de ocksa kunnat vara ett bra stod mellan tillfidllena och det fortsatta sprakstédet pa
arbetsplatsen. Det har varit valdigt uppskattat bade hos deltagare, larare och chefer
och planen ar att fortsatta med detta under 2026.

- Sprakombud / handledare
Sprakombud har utbildats under aret. Infor 2026 kan vissa fordndringar ske inom
omradet med anledning av att VO-college har varuméarkesskyddat ordet och
konceptet sprakombud och kommunen har inte ldngre ndgon mdajlighet att fa
kostnadsfria utbildningar till sprakombud via Kunskapsférbundet. MERIT &r de som
vunnit Skolverkets upphandling och utbildar, vad de kallar handledare,
kostnadsfritt.

- AO-lyftet
Okat antal si)i,kanden och nyttjat fler av vara platser till saval tvd- som treterminers
utbildningen till underskdterska. Vi har ocksa under 2025 kunnat nyttja mer do-
medel genom att vi har infort en ny rutin och en specifik projektkod som vi anvinder
for vissa kortare utbildningar sa att vi kan aterrapportera pa ett bra sitt till
Socialstyrelsen. De utbildningar som konteras pa detta sitt ar tex:

e Utbildning med relevans utifrdn Socialstyrelsens allmidnna rad om
grundlaggande kunskap dldreomsorg eller Socialstyrelsens
kompetensmal for underskoterskor. Tex forflyttningar, demens,
valfardsteknik, nutrition etc. (de utbildningar som utvecklingsteamet
genomfor)

e Kurserisvenska spraket

e Kurserivard- och omsorgssvenska

e Svenska grundskola (Ar ett behorighetskrav for att fa 1dsa vard- och
omsorgsprogrammet, tvd- och treterminers AO-lyfts-medel kan
anvindas for svenska grundskola, forutsatt att medarbetare har
matematik pa grundskoleniva som dven det dr ett behorighetskrav for
att gd vard- och omsorgsprogrammet)

e Utbildning utifrdn VO-college till handledare och sprakombud
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- PRAO
Fortsatt pilot gdllande PRAO och dér har vi sett en mycket positiv utveckling,
motsvarande en dubblering av bokade platser (fran 11 hdstterminen 2024, till 22
hostterminen 25). Virt att notera ar samtidigt att sokande till platserna har 6kat fran
12 till 54 personer, dvs 450%.

- Kompetensutveckling i samverkan
I och med "Modellen for kunskap, kompetens och kvalitet for baspersonal” som vi
har i Fyrbodal och den inventering av kompetensutvecklingsbehov som varje
kommun gor har Fyrbodal anordnat ett antal utbildningar/inspirationsdagar for vara
14 kommuner dit Vanersborg har skickat medarbetare. Det har tex varit:

- Lagaffektivt bemdtande med fokus pé dldre

- Lagaffektivt bemdtande med fokus pé vuxna

- Lagaffektivt bem6tande med fokus pa barn och unga

- Tvangs och begransningsatgirder

- LSS och psykisk ohilsa

Forvaltningen har vidare en organisation for internutbildningar, i form av
utvecklingsteam (kommunal priméirvéard) och metodstdd (Personligt stod och
omsorg). Utvecklingsteamet har erbjudit och genomfort utbildningar i bla
rehabiliterande forhéllningssétt, palliativ vard, sarvard och larmutbildning.
Introduktionsutbildning inom omvérdnad och rehabilitering till alla nya vikarier
som saknade grundutbildning, samt utbildat infor lakemedelsdelegering och
personforflyttningar

Metodstdd har under aret drendehandlett kring specifika situationer pa flera enheter
géllande bade barn, vuxna och &dldre och dven utbildat inom bl. a lagaffektivt
bemotande och olika pedagogiska metoder.

Aven de nationella kunskapsstoden som finns for vissa insatser och
funktionsnedsittningar dr viktiga killor nir det kommer till att arbeta
kunskapsbaserat, och implementering av dessa en central del. Exempel fran
verksamhetsomrade ASI:

“Enhetschefer pdborjade under 2024 ett arbete tillsammans med medarbetarna inom daglig
verksamhet utifrdn Socialstyrelsens nya kunskapsstod. Kunskapsstodet har varit ett viktigt
verktyg att anvanda i utvecklingsarbetet av daglig verksamhet gallande organisation och
innehdll. Under 2025 har arbetet fortgdtt med att implementera kunskapsstodet ut i
verksamheterna. “

2.1.2 Saker

Tillsyn av Inspektionen for vard och omsorg (IVO) gillande myndighetsutévning
barn och unga

Inspektionen for vard och omsorg (IVO) har med stdd av 28 kap. 1 och 2 §§ SoL
genomfort tillsyn riktad mot samtliga kommuner 1 landet i syfte att granska
rittssdkerheten i kommunernas myndighetsutovning for barn och unga. Tillsynen har
granskat:

- handlidggning och kontroll infor placeringar av barn och unga i privat drivna
verksamheter samt familjehem,
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- hantering av orosanmélningar,
- uppfdljning av placeringar och handlaggning samt
- arbetet med egenkontroll som en del i det systematiska kvalitetsarbetet.

Tillsynen granskar &ven kommunens arbete mot jdv och korruption.

I tillsynen har IVO inledningsvis begért uppgifter utifran tillsynens fokusomraden fran
samtliga Sveriges kommuner, samt valt ett antal kommuner att genomfora inspektion
1. Inspektionen har genomforts genom gruppintervju med socialsekreterare / LSS-
handléggare, gruppintervju med ledning och nimnd samt genom digitala barnenkéter
till beroérda barn och unga 1 inspektionskommunerna.

IVO har i tillsynen konstaterat vad som beddms vara mindre brister vad avser
uppfoljning av placering av barn och unga (att upprepat ge information om
kontaktuppgifter till socialsekreterare) samt i egenkontroll av myndighetsutdvningar
(synpunkter som framkommit vid enskilda uppf6ljningar har omhéndertagits pa annat
sdtt 4n 1 ordinarie synpunktshantering). Detta behover kompletteras befintliga rutiner
och processer, och kommer att ske som en del av utvecklingsarbete under 2026.
Forvintad kortsiktig effekt dr okad tillgénglighet och kénsla av trygghet for barn och
unga, samt mojlighet att 4n snabbare kunna finga upp barn och ungas asikter dven
mellan planerad uppf6ljning.

Siker, digital informationshantering

Digitalisering och séker informationshantering har varit ett hogt prioriterat omrade
med manga olika processer igang under aret. Detta har inneburit en stor arbetsinsats
f6r manga involverade. En process som har arbetats med i princip hela aret ar
inforandet av SDK (sdker digital kommunikation), som kommer att innebira att
sekretessbelagda handlingar kan skickas pa ett sékert sdtt mellan myndigheter.
Verksamheterna har parallellt med detta arbetat med forberedelser for séker e-post
som kommer mojliggora att vi pa ett sdkert sétt kan skicka sekretessbelagda
handlingar till bl.a. privatpersoner. Verksamheterna har dven implementerat
“digital post” internt s att vi pa ett sdkert satt kan skicka sekretesshandlingar mellan
enheter och tjinstemain digitalt inom vart verksamhetssystem.

Kontinuitetsplanering - krisberedskapsplan

Under 2024-2026 har ett tydligt utvecklingsomréde varit att uppritta och
implementera handlingsplan for civil beredskap, for att sédkerstélla kontinuitet och
kommunikation vid hdndelse av kris. For att bygga en langsiktig kontinuitet
gallande krisberedskap och civilt forsvar kréavs en rad olika atgérder.

- Krisledningsplan for Socialférvaltningen har fardigstallts under &r 2025.
Dokumentet beskriver forvaltningens egen krisorganisation och hur den ar
tdnkt att leda, organisera, kommunicera och samverka saval vid
samhallsstorningar som kriser.

- Overgripande nédparm (krisparm) ir reviderad och firdigstilld under ar
2025. Det ar en forvaltningsovergripande information for hantering av
samhallsstorningar och kriser. Informationen finns digitalt pa Intranéatet och
i fysisk parm pa respektive enhet.

- Kontinuitetsplanering
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Det dr viktigt att ha en plan B for att agera vid olika samhallsstorningar och
vidta atgarder. Kontinuitetsplanering hjélper vira verksamheter att vara
proaktiva istdllet for reaktiva, vilket minskar stress och osédkerhet vid kriser.
Under senare delen av dret har arbetet pdborjats med att utbilda kring
kontinuitetsplanering. Forst ut var vara séarskilda boenden. Arbetet kommer
att fortgd under hela ar 2026.

Tva utvecklingsledare har under aret paborjat arbetet med att stodja samtliga
verksamheter med att uppratta enhetsvisa kontinuitetsplaner som ska sakerstalla
god och siker vard och omsorg i hiandelse av kris eller krig.

Exempel fran verksamhetsomrade sérskilda boenden: “Verksamheten har ocksd under
hosten med hjalp av utvecklingsledare pd forvaltningen startat upp arbetet runt den interna
kontinuitetsplan som tagits fram och som handlar om hur vi ska agera och jobba vid
krissituationer. I samband med detta arbetar man ocksd med den krispdrm som ska finnas
pd de olika enheterna for att medarbetarna snabbt ska kunna agera och fd hjdalp om ndgot
oforutsett hander.”

Behorighetskontroll

Socialférvaltningen har enligt patientdatalagen, Socialstyrelsens foreskrifter om
informationshantering och journalféring i hélso- och sjukvarden samt
Dataskyddsforordningen (GDPR) ett uttalat ansvar for behorighetsstyrning och att
fora logghistorik i alla IT system som innehaller personuppgifter. Det kan vara
verksamhetssystem for; handlaggning och dokumentation, informationséverféring
och samordnad véardplanering, planerings- och registreringssystem samt
sammanhallen journalféring etc.

Inom omréadet socialtjdnst 4r behorighetsuppfoljning dven reglerat i Offentlighets-
och sekretesslagen, Dataskyddsforordningen (GDPR) och Socialtjanstlagen.

Inom omréadet hélso- och sjukvard ar behdrighetsuppfoljning dven reglerat i
Patientdatalagen samt i foreskriften och allménna radet HSLF-FS 2016:40 dir det star
att “systematiska och dterkommande stickprovskontroller ska goras”.

Den som arbetar inom Socialforvaltningen i Vanersborgs kommun bor endast ta del
av lagstadgad dokumentation géllande enskild brukare under férutséttning att
han/hon:

« deltar i den enskildes vard och omsorg och behdver uppgifterna for sitt arbete

+ handldgger drenden och behover uppgifterna for sitt arbete.

Rutin for den systematiska behorighetsuppfdljning for IT-system inom
socialforvaltningen har under aret {6ljts upp och reviderats.

Uppfoljning av noterade brister inom ett hemtjinstomrade 2024

I kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen 2024 noterades att ett hemtjinstomrade
stod ut vad giller brister i utférande av personlig omvardnad, samt att insatser som
viktkontroller och blodtryckskontroller har uteblivit vilket inneburit risk for
véardskada.

Ur ett patient- och brukarperspektiv noteras dven 2025 att kvalitén fortsatt avviker
vad avser en hogre andel och annat monster av avvikelser och fortsatt rapportering
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av att hilso- och sjukvardsétgarder inte utforts till fullo. Det arbete som skett under
aret avspeglas inte dnnu fullt ut i effekt pa det patient- och brukarnira arbetet och
fortsatt arbete med bl.a riskanalyser och bakomliggande orsaker till avvikelser och
atgirder ar av vikt, vilket verksamheten lagt en plan for.

Vaccination

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

Vardtagarna pd kommunens sadrskilda boende erbjods dven i ar ett hogdosvaccin mot
arets sasongsinfluensa enligt riktlinje fran Smittskydd, VGR.

2.1.3 Individanpassad

Varden och omsorgen ska ges med respekt for den enskildes specifika behov,
onskemal och integritet. Delaktighet dr centralt. Inriktningen i nya socialtjanstlagen
ar ocksd mycket tydlig med att en forflyttning behover ske generellt inom
socialtjansten, fran det insats styrda till det behovsstyrda samt att arbetet ska utga
fran individens behov och inte verksamhetens. Forberedelserna for den nya
socialtjanstlagen som tradde i kraft 1 juli har haft stort fokus inom hela
forvaltningen.

Ett omrade som varit i fokus detta ar &r Bostad forst och introduktionen av ny
bosamverkande socialsekreterare med sarskilt uppdrag gallande bostadssociala
fragor samt att utveckla det vrakningsforebyggande arbetet. Forberedelser under
hela 2025 har mojliggjort att den forsta personen kunde beviljas insatsen i januari
2026.

Ett annat exempel dr att vuxenenhetens utforarteam borjat att anvinda sig av det
digitala hjalpmedlet Previct, ett verktyg som hjalper anviandaren att registrera
kénslor, beteenden och riskfaktorer i vardagen. Informationen samlas i en app och
ger saval brukare som behandlingssekreterare mojlighet att f6lja utvecklingen i
realtid, vilket underlattar tidiga insatser och individanpassad behandling. Syftet ar
att 6ka struktur, delaktighet och forebygga aterfall.

Uppfoljning av hur SIP har anvants

Samordnad individuell plan (SIP) belystes som ett sdrskilt viktigt utvecklingsomrade
i KoP 2024, da det ar ett vedertaget verktyg for att sdkerstélla samordning kring
individen nidr man har insatser fran flera olika huvudmén. Vid granskning finns SIP
med i ndgra av verksamheternas rutiner men saknas till del, och bor ndrmare f6ljas
upp som ett egenkontrollomrade i processerna under 2026-2028.
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2.1.4 Effektiv

Nadmnden som vard och omsorgsgivare har ett ansvar att tillse att de
kommuninvanare som har ritt till insatser utifran lagstiftningarna far insatser av
god kvalité som leder till 6nskat resultat, inom den ekonomiska ram som finns till
forfogande. Forvaltningen ser fortsatt en 6kad volymutveckling, nya malgrupper
samt ocksa ny eller mer komplex problematik bakom hjédlpbehoven, inom flertalet
maélgrupper och da framst kopplat till dldreomsorgens 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, s att enskilda individer far ritt stod av rétt instans och i de fall det behévs,
insatser tillsammans. Samverkan med regionen utifran en god och nira vard samt
omstéllning till ny socialtjanstlag ar av stor vikt och att i detta klargora vem som
ansvarar for vad. Oversyn av nuvarande hilso-och sjukvardsavtal pdgar och
berdknas trada i kraft for gemensam implementering 2027-01-01.

Omstéllningen till en héllbar socialtjanst handlar till stor del om att andra aktorer
genom forebyggande och universella insatser kan minska eller senareldgga behovet
av socialtjanstens insatser. Hir har ett arbete paborjats i form av workshopar med
andra forvaltningar som bedriver mycket viktiga verksamheter som paverkar
folkhilsa, bland annat skola och kultur och fritid. Det har ocksa skett en samordning
med pagaende arbete med handlingsprogram specifikt riktat mot mélgruppen barn
och unga, dir socialférvaltningen bland annat deltog i dialogtraffar med
foreningslivet.

Négra exempel som kan namnas géllande samverkan dr lokal virdsamverkan i
Vinersborg dir kommunen har haft ordférandeskapet under aret och 2026 gar det
over till vdrdcentralerna. En gemensam konferens inom Barn och unga med fokus
pa bland annat omstillningen ny socialtjinst genomfordes under aret. Vanersborg
var ocksd med och tog fram en rutin kring asyldrende med NU-sjukvarden for att
underlitta samverkan vid utskrivning fran slutenvarden. Genom samverkan med
Trollhéttan, Uddevalla och NU-sjukvarden har dven ett arbete skett gdllande
gemensamt projekt vilfardsradgivare pa akuten som kommer att implementeras
under 2026. Vilfardsradgivare ska fungera som en brygga mellan sjukvarden bade
den regionala primérvarden, akutsjukvarden och kommuner och det omgivande
valfardssystemet som helhet, med maélet att: Forbéattra patientens majlighet till ratt
stod i ratt tid, minska aterbesok och onddig belastning pa akutmottagningen och
starka samverkan mellan region, kommun och civilsamhalle.

Digitalisering

Digitalisering dr en mycket viktig del for att skapa en langsiktigt hallbar socialtjanst
och hilso- och sjukvard, och ska komplettera medarbetarnas insatser. Forvaltningen
har under aret arbetat pa flera fronter for att framja digitala 16sningar som ytterst
ska skapa ett mervarde for brukare/patient, t ex vad géller tillgdnglighet ,
sjalvstandighet och delaktighet. Har foljer ndgra exempel:

Digital fardplan

Under éret har socialférvaltningen pd uppdrag av socialndmnden tagit fram en
digital firdplan. En digital fardplan &r ett strategiskt dokument som beskriver hur
forvaltningen ska utveckla och anvédnda digitalisering for att forbattra verksamheten,
stodet till medarbetare och servicen till medborgare. Den fungerar som en vigkarta
for att na langsiktiga mal och sékerstilla att digitala satsningar dr strukturerade och
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prioriterade.

Valfardsteknik

Trygghetsskapande teknik, sa kallad valfardsteknik, ar till {6r invdnare som behdver
stod i vardagen. Avsikten ir att kdnna trygghet och att kunna vara sa aktiv, delaktig
och sjalvstandig som mojligt. Digital teknik kan bidra till att aldre ska kunna bo kvar
hemma, kdnna sig trygga och delaktiga i samhallet. Med ratt stod kan dldre och
funktionshindrade leva mer sjalvstdndigt och behovet av omsorg minska. Teknik kan
ocksa mojliggora mer social samvaro for att bryta upplevd ensamhet och isolering.

Detta sker bl a i form av:
e Trygghetslarm
e Digitala inkop
e Digital tillsyn
e Likemedelsautomat, malet f6r 2025 med 150 automater dr uppnatt
e Nyckelfria las
e Nyckelfria ldkemedelsskap
e Digital lakemedelssignering
e Digitala hjalpmedel
e E-tjanster

Utover ovanstédende finns i plan att infora digital tillsyn (digitala besok) bade natt och
dag under 2026, inledningsvis inom hemtjansten. Foérberedelser har skett under hela
2025.

Medborgartjanst och andra digitala kontaktvagar

Inom verksamhetssystemet Lifecare har inskaffats moduler f6r medborgartjanster,
sasom tidbok, f6lja sitt drende etc. samt modul for synpunkter och klagomal. Delar
av detta dr under inférande/planeras att inforas under 2026. Inom IFO finns sedan
tidigare mojlighet att géra orosanmalan digitalt och en sidker digital e-brevlada.

Handslag for valfdrdens digitalisering

Vianersborgs kommun deltar i SKR:s "Handslag for vélfardens digitalisering". Nagra
av de initiativ som varit aktuella under aret och fortsatter under 2026, ar inforandet
av siker digital kommunikation (SDK), sakra meddelanden och sidkra videomoten.
SDK ir en tjanst for information-utbyte av kinslig och sekretessklassad information
mellan offentliga aktérer. Aven digital post, som riktar sig till privatpersoner, ingar i
Handslaget och dr under inforande.

2.1.5 Jamlik och jamstalld

I diskrimineringslagen (2008:567) forbjuds socialtjansten och hélso- och sjukvarden
att diskrimera personer utifrdn kon, konsoverskridande identitet eller uttryck, alder,
sexuell laggning, funktionsnedsittning, religion eller annan trosuppfattning (1 kap. 1
§ och 2 kap. 13 §). I propositionen till SoL nimns dven nationalitet eller kulturell
bakgrund, den enskildes forméaga att ta initiativ, utbildning eller spraklig formaga
och socioekonomiska forhallanden som grunder som inte fr paverka mojligheterna
till hjalp (prop. 2024/25:89 s. 198).

Men hur ser det ut med jamstalldheten som belyses sarskilt i nya SoL, dvs att det inte
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ska finnas nagra omotiverade skillnader i det stod och den vérd flickor/pojkar eller
maén/kvinnor far av nimnden? Det har pa nationell visat sig att det finns skillnader i
vilket stod och vilken hjilp enskilda far tillgdng till utifran konstillhorighet. Ar 2023
publicerade Sveriges Kommuner och Regioner, SKR, en kunskapsoversikt om
jamstilldheten inom socialtjansten (Ojamstilldhet i socialtjansten - En
kunskapsoversikt). Den visade att normer och forestillningar om hur flickor, pojkar,
kvinnor och mén "ar” och ”gor” far tydliga konsekvenser for dem som soker och far
stod. Bland annat visade 6versikten att; min ses som familjeforsorjare, medan
kvinnor ses som omsorgsgivare, synen pa kvinnors och méns missbruk skiljer sig at,
mammors och pappors formédgor som fordldrar bedoms olika, flickors utsatthet
fangas upp béttre dn pojkars, valdsutsatta flickor far insatser i hogre grad an pojkar
samt att vald fran pappor tonas ner till férman for intakta karnfamiljer. Detta dr
nagot som forvaltningen behover ha fortsatt fokus pé, initialt for att hitta metoder
for att systematiskt undersoka om det finns risk for omotiverade skillnader i
utredning eller utformning av insatser och stod.

Ekonomisk och social utsatthet, langtidsarbetsloshet, utanférskap och skillnader i
skolresultat och nyttjandegrad i forskolan mellan boendeomréaden 4r nagra av de
utmaningar som finns nationellt och aven i Vanersborgs kommun. Andelen barn
som lever i hushall med lag ekonomisk standard har 6kat 6ver tid, och 6kningen ar
mer omfattande i Vanersborg jamfort med riket. Den psykiska ohélsan ar hogre i
Vianersborg jaimfort med riket i genomsnitt och kvinnor i Vanersborg skattar sitt
psykiska vilbefinnande nagot lagre dn méannen. Hela lokalsamhallet paverkas om
polariseringen och utsattheten okar.

Forvaltningen har redan nu goda forutsittningar for en jamlik och jamstalld
socialtjanst och hilso- och sjukvard, bland annat genom en vil férankrad
vardegrund och stdd i lagstiftningen, men det ar fortsatt ett viktigt omrade att
reflektera over i alla medarbetares dagliga arbete for att inte egna forestallningar
omedvetet paverkar forvantningar pé t ex kvinnor respektive min, eller nagon av de
andra diskrimineringsgrunderna. Enligt utredningen Framtidens socialtjanst som
foreslog malet om jamstilldhet bor socialtjinsten i forsta hand arbeta med foljande
uppgifter nér det géller att frimja jamstéllda levnadsvillkor. Det géller att synliggora
och beakta skillnader mellan konen som ar av betydelse for socialtjdnstens
verksamhet pd samhalls-, grupp- och individniva. Det géller dven att genomfora
verksamheten sa att omotiverade skillnader inte bevaras eller forstidrks genom
socialtjdnstens arbete. Socialndmnden som vard- och omsorgsgivare behdver arbeta
med systematiskt kvalitetsarbete, med uppfoljning, tillimpning av vetenskap och
beprovad erfarenhet samt reflektion 6ver normer och viarderingar som kan paverka
bemdtandet av den enskilde (se prop. 2024/24:89 s. 199). Detta kommer ocksa att vara
ett fokusomrade i implementeringsplanen for nya SoL dér bland annat
kompetensutveckling inom omrédet jaimlikhet och jimstilldhet men ocksd inom
analys sannolikt dr viktiga verktyg for att systematiskt kunna upptéacka och atgéarda
sarskilda riskomréden.

2.1.6 Tillganglig

Tva av de allra storsta fordndringarna dr det pagaende arbetet med god och néra
véard och forberedelser for ny socialtjdnstlag som tradde i kraft 1 juli 2025. De
handlar gemensam mycket om en nira och tillganglig socialtjanst och hilso- och
sjukvard som finns till for brukare och patient nédr de behdver oss, pa det sitt de
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behover oss. Brukare/patient ska vara medskapare i sin vard och hogst delaktig i den
omsorg som ges, med utgangspunkt i att vara sa sjalvstandig som mojligt.

Den nya socialtjanstlagen ger starkare incitament for att arbeta férebyggande, och i
det ar ett viktigt verktyg att kunna erbjuda insatser utan behovsprovning (IUB). Detta
skapar nya forutsattningar for att arbeta mer forebyggande och tillgingligt for
kommunens invanare. Under aret har hela forvaltningen genom representanter
arbetat med att ta fram forslag och forbereda dessa insatser pa ett sétt som ar bade
kvalitetssdkert och anpassat till Vanersborgs lokala behov. Antalet genomférda
befintliga insatser utan behovsprévning inom IFO (radgivning och stédgrupper) har
okat kraftigt under hela aret, i januari var antalet personer 46st. och i december
104st., en 6kning med 126%. Vi har haft ca 64 personer i snitt pidgaende per manad,
under 2024 var jaimforbar siffra 35st. Vad géller icke bistdndsbedémda
serviceinsatser har vi flest kvinnor som soker; 70% kvinnor och 30% méan

Nedan beskrivs ytterligare exempel pa inledda och pagéende arbeten for att
sakerstilla en tillgdnglig och forebyggande socialtjanst och hélso- och sjukvard:

¢ RA&d- och stodenheten har utokat personalstyrkan med fyra nya tjdnster som
familjebehandlare, vilket innebir att enheten nu har 18 medarbetare inom
omradet. Fyra av dessa tjanster har vi placerat i ett nytt férebyggande team
med uppdrag att arbeta proaktivt och tidigt i familjers livssituation for att
minska behovet av mer ingripande insatser ldngre fram.

e TFortsatta arbetet med fordldracafé/Traffpunkt i Barnens kastanjs lokal

e Inforandet av utokade hembesok till nyblivna fordldrar i samverkan med
regionen (Torpa och Brilanda VC).

e Marknadsfora och genomfdra de stodgrupper for barn, unga och fordldrar
som vi har utbildad personal i och som bedoms vara ett viktigt redskap i det
forebyggande arbetet.

e TFiltteamet har i sitt uppsokande och forebyggande uppdrag genomfort och
deltagit pd ett stort antal aktiviteter under &ret, bland annat en sommargrupp
for ungdomar i behov av att utoka sitt sociala nitverk, samt genomfort ett
antal insatser i skolan sasom Drogsmart/ANDTS, Nétvett, Fordomssmart,
Sprakbruk, Vald i ungas relationer. Utover detta har de ocksa genomfort
rastaktiviteter utifrdn teman som t.ex. HBTQI och kirlek och relationer. Aven
pa skolloven anordnas diverse lovaktiviteter, t.ex. genomfordes en
pingisturnering under pasklovet i samarbete med foreningsliv och
fritidsgardar och under sommarlovet anordnades flera fotbollsaktiviteter.

e Filtteamet anordnade ocksa tva aktiviteter med syfte att stodja ungdomar i
processen att soka feriearbete. Vid dessa tillfallen erbjods viagledning i att
utforma CV och personligt brev, med malet att stirka ungdomarnas
mojligheter att lyckas i sina ans6kningar.

e Under aret har det ocksd genomforts flera insatser for att etablera kontakt
med vardnadshavare, bl a genom férdldramoten i arskurs sju pa samtliga
hogstadieskolor deltagande vid evenemanget Aqua Bld och samarbetat med
nattvandrande foradldrar fran Foraldracafét.

e Under de senaste dren har antalet besok pa familjerddgivning 6kat rejalt.
Antal besokande personer 2025 var 414st. (Jamforelse 2023; 174st, 2024; 327st.)
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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 for barnen.

e Det har skett ett arbete med att effektivisera arbetsmarknadsenhetens interna
arbetsprocesser och med att stirka samarbetet med daglig verksamhet. Bland
annat har ett planeringsarbete paborjats gillande en samverkansinsats med
daglig verksamhet och Forsdkringskassan kring mélgruppen unga som
varken arbetar eller studerar. En lagtroskelverksamhet med sirskilt fokus pa
unga vuxna 18-29 ar, med syfte att fungera som en brygga mellan passivitet
och arbetslivsinriktad rehabilitering.

2.2 Riskanalys

SOSFS: 2011:9, 5kap. 1§

Riskanalys ar en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet inom socialtjanst och
hélso- och sjukvard, och innebdr att verksamheten fortlopande ska bedoma om det
finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska verksamheten uppskatta
sannolikheten for att hdndelsen intraffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli f6ljden av hdndelsen. Det kan till exempel handla om att i
kartlaggningen av en process uppmarksamma risker, och genom atgiarder undanrgja
eller minska risken samt att vid behov gora egenkontroller pa utfallet.

Arbetet med riskanalyser har fortsatt, och fran en forsiktig start 2024 med totalt fyra
kartlagda och dokumenterade risker har forvaltningen tagit steg framat under 2025
bade vad avser antal och kvalité. Vid granskning har alla verksamhetsomraden 4-6
kartlagda risker, forutom hemtjansten som positivt stdr ut med 12 sddana.

Riskanalyserna och atgarder kopplade till dessa dr en mycket viktig del av att arbeta
forebyggande och motverka att negativa handelser intriffar, och det ar darfor av stor
vikt att den goda utvecklingen fortsatter.

Nedan ett exempel pa beskriven risk, frdn hemtjdnsten vuxenenheten och VSU HSL.

Processomraden Risknivafirg Risker Riskbedomning
Stod till aldre Personalentarinte 4 Beskrivning Sannolikhet
hansyn till brukarnas Delaktighet i genomférandeplanen betyder att
synpunkter och den enskilde ska ha mdjlighet att medverka
onskemal om hur och péverka hur stédet ska utformas. Planen Allvarlighetsgrad
stodet ska utforas skrivs som regel i "jag-form”. Om

den enskilde av nagon anledning véljer att

avsta fran att medverka &r det viktigt att hans

eller hennes uppfattning respekteras och Medium (6)
Hemtjiinst dokumenteras, men det hindrar inte att en

genomférandeplan upprittas dnda.

Konsekvensbeskrivning

Insatserna sker med s&mre kontinuitet och
delaktighet
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Processomraden Risknivafirg Risker Riskbedomning

Stéd inom missbruk Risk att g4 Beskrivning Sannolikhet
och beroende dppenvardsinsatser Den som bedriver socialtjénst ska identifiera, = 2. Liten
och beskriva och faststélla processer samt vidare
Arendedokumentation for varje aktivitet utarbeta och faststallade  Allvarlighetsgrad
ej genomférs enligt rutiner som behavs for att sakra 3. Betydande

verksamhetens kvalitet. Rutinerna ska dels

beskriva ett bestamt tillvigagangssatt fér hur

en aktivitet ska utféras, dels ange hur Medium (6)
ansvaret for utforandet ar fordelati

verksamheten. (Ledningssystem for

systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9)

géllande lagstiftning,
foreskrifter samt
uppréattade rutiner.

Vid Vuxenenheten finns uppréttade
processbeskrivningar samt faststéllda rutiner
for samtliga moment avseende utforande av
Oppenvardsinsatser samt
arendedokumentation enl. SoL.

Kommunal primérvard ordinirt boende

o foljer rutineroch g Beskrivning Sarnolkhet Utifrén det nya kvaitets- och ® G/ 2025-06-30  Implementeringen av kvaltets
processen. Omvardnadsprocessen ar en pracess dar v 2.Liten ledningsystemel ' s aftproblem att e enering ledringssystemet & gencrf
sama zlla rufiner kopplattill 53k Jppdrag jobba i dat. Upplaver att det inte varil en avkvalitets- och
Ahailghetsgrag  Strturrad rrplementering Erstande N ligger det pa var e medard
2. Betydande attfolsemheteni systemet ochjcbbamed det
Konsekvensoeskrivming = brister
Risk for vércskad cch ojzmiik vard hos edum(®) | 250622 ® @ wmens s
patienten.
1y Fade v utveckingsledare som Skapa Fortsitier joboz med
utildade ssk isyslemet, Eftr dether det  10rutsétiningar foaltetsledningssystemet,
bivit bétire. Fojer upp regelbuncet pa APN.  attjobba i
kvalitets- och
ledningssystemet
Overtaget Uteblivenlskemedelsgenomgéng 4 Besiivring Sarnolihet Utebliven &liglakemeceisgenomgingkan () Samverkan 2 2026-12:31 251200

lakemedelsansvar Att patienten inte far cen driiga 3. Stor gora att patienten inte 1ar 14t Iakemedel.

lakemedelsgenomgangen Fortsatt arbete «ring

Alvarlighetsgred Iskemedelsgenomgangen

2.Mattig
Konsekvensoesirivning
At patienten int2 far rt: ldkemedsl, bverkan
ach/eller uteblivet skemedel som ki leda fll
virdskata

Medium (6)

2.3 Avvikelser

SOSFS: 2011:9, 5 kap. 3-8 §

Socialtjdnstlagen (SoL), lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS)
samt hilso- och sjukvérdslagen (HSL) innehaller alla bestimmelser som innebdr att
kvaliteten i verksamheten systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sdkras.
Syftet med avvikelsehanteringen &r att utifrdn inkomna rapporter kunna utveckla
och sdkra kvaliteten i verksamheterna i enlighet med foreskrift gdllande
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), Lex Sarah (SOSFS 2011:5) och Lex Maria
(HSLF-FS 2017: 41).

Alla som arbetar inom socialndmndens verksamhetsomraden ska medverka till att
den verksamhet som bedrivs och de insatser som genomfors ar av god kvalitet. Som
en del av detta ska darfor alla medarbetare rapportera in negativa hindelser som
sker i verksamheterna som avvikelser. Ndimnden ska dven ta tillvara pa klagomaél och
synpunkter som inkommer fran brukare/patienter, anhoriga, 6vriga medborgare,
foreningar, andra organisationer, och intressenter.

Avvikelse- och synpunktshanteringen ar en del av det systematiska forbattrings-

och kvalitetsarbetet. Det innebdir att varje hindelse ska utredas och dtgérdas enskilt
samt att strukturella problemomraden pé enhets-, verksamhets- och/eller
forvaltningsniva ska fangas upp, analyseras och atgirdas.
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Avvikelser Brister som uppmarksammas i Rapporteras av

inom SoL/LSS verksamheter som bedrivs personal
enligt SoL eller LSS

Lex Sarah Brister som inneburit Rapporteras av
konsekvenser for liv, hilsa eller personal

sdakerhet eller pataglig risk for
sadana (missforhallande/risk for
missforhallande samt allvarligt
missforhallande/risk for allvarligt
missforhallande) inom
verksamheter som bedrivs

inom SoL eller LSS

Vardskada Brister som uppmarksammas i Rapporteras av
verksamheter som bedrivs enligt | personal

HSL eller i samband med
arbetsuppgifter som utfors enligt
HSL

Lex Maria Allvarlig vardskada eller pataglig | Vardskada som
risk for alvarlig vdrdskada inom MAS/MAR kan
verksamheter som bedrivs enligt | bedoma ha en

HSL eller i samband med hogre allvarlighetsgrad
arbetsuppgifter som utfors enligt
HSL
Klagomal och Klagomal 4r missndje med en Rapporteras av
synpunkter tjanst eller service som brukare/patienter,
forvaltningen tillhandahallit och | anhoriga, 6vriga
som inte infriat stallda medborgare,
forvantningar. Synpunkter en foreningar, andra

uttryckt uppfattning/asikt och kan | organisationer, och
innebira problem/fel, berdm eller | intressenter
forslag.

Forvaltningen arbetar enligt framtagen anvisning for avvikelsehantering i syfte att
uppticka och avhjilpa eventuella fel och brister, men framforallt for att utreda
bakomliggande orsaker for att forebygga att liknande hiandelser uppstar igen.
Verksamheten har skyldighet att bedoma om det finns risk for att en handelse skulle
kunna intrdffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. Att
uppmirksamma det som blivit fel ar viktigt och angeléget i vart arbete med kvalitet
och sdkerhet. Avvikelsernas syfte dr att dra lirdomar och frimja en kultur som
valkomnar att synliggora fel for att dessa ska kunna atgardas och verksamhetens
kvalitet sdkras.

Under 2025 har handboken f6r avvikelsehantering reviderats efter arbete i
tvargrupper med enhetschefer och verksamhetschefer, i syfte att starka arbetet med
avvikelseutredningar - bakomliggande faktorer och atgirder for att motverka att
liknande sker pé nytt, dvs att lyfta sig fran den enskilda hidndelsen till 6vergripande
nivd. Nedan foljer ssmmanfattningar av arets avvikelsearbete per
verksamhetsomrade.
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IFO

Under 2025 har 169 avvikelser rapporterats inom Individ- och familjeomsorgen.
78% av avvikelserna avsag brister i myndighetsutévning eller dokumentation.

Av de inkomna rapporterna har 3 stycken rapporterats enligt lex Sarah.
Avvikelsearbetet har lett till 81 atgarder i syfte att forebygga att liknande hindelser
sker pa nytt, fraimst 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.

PSO

1011 avvikelser under 2025, vilket innebadr en 6kning med 60 % under 2025. Vi
startade i januari med en utbildningsinsats avseende avvikelser dir stodpedagoger,
verksamhetsledare och chefer deltog. Fran denna dag sé var syftet att implementera
arbetsséttet ut i alla verksamheter inom PSO. Under aret har undertecknad foljt
utvecklingen via samtal och uppfdljning med chefer. Det vi har sett ar att likemedel
och brister i utférande av insats dr de insatser vi skall fokusera pa infor 2026. PSO
kommer fortsatt arbeta med uppfoljning av arbetet under 2026 dér vi skall fokusera
pa ovanstdende avvikelser samt fortsatt arbeta pa kvalitén kring de avvikelser som
gors. Vissa enheter inom PSO har ocksa fatt i uppdrag att fortsatt implementera
avvikelse arbetet i sina verksamheter da det bedoms vara ett utvecklingsomrade.

ASI
Inom ASI har avvikelsehantering under 2025 skett inom Daglig verksamhet.

136 avvikelser har rapporterats, en 6kning jmf med 2024 d& 97 avvikelser
rapporterades. Den vanligaste kategorin &r brister i hur vi har utfért insatsen eller att
insatsen uteblivet (91 av 136).

Nér det géller avvikelser som handlar om att insatsen ej ar utford (33 st) 4r orsaken
oftast att vid personals sjukfranvaro sa har det inte alltid varit mojligt att fa in
ersittare vilket har lett till att brukare fatt vara hemma. Néar det géller
dokumentationsavvikelser (11 st) 4r orsaken oftast brist pé tid for uppfdljning av
genomforande planer.

Verksamhetens avvikelsearbete har lett till 23 dokumenterade &tgérder, vanligen
samtal med medarbetare och genomgang av hindelse pa mote, men dven
uppdatering av genomférandeplaner och av verksamhetens rutiner och processer,
samt 6versyn av hjdlpmedel.

VSU
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Under éret har vi arbetar systematiskt med kvalitet och patientsdkerhet och forsokt
att koppla samman arbetet med kvalitetsledning och avvikelser.

Analysen av flera avvikelser visar att man inte foljer upprattade rutiner och i nagra
fall nya administrativa rutiner upprattats. Vi ser inga tydliga samband men det kan
vara sd att en del av avvikelserna dr kopplade till en hog vardtyngd, hog franvaro och
stress.

Analysen ar att det saknas en process ldkemedelshantering som &r vér storsta mangd
av avvikelser. Inom myndighetsutovningen har det skett en utveckling av att
rapportera avvikelser for att sedan 16pande arbete med 6kad kvalitet kring
dokumentation, langa, utredningsprocesser, foljsamhet av lagtext géllande
uppfoljning av beslut, foljsamhet av styrdokument och utlamning av
personuppgifter till tredje part

VoO Hemtjinst

Avvikelserna har minskat andra dret i rad. Totalt 1446 avvikelser 2025 mot 1681 2024.
Flest avvikelser dr som foregaende ar insatsen ladkemedel och antalet &r i stort
oforandrat. Fall utan skada har minskat med 168 och fall med skada &r i stort sett
oférandrat men en minskning med 10.

Antalet Lex Sarah kopplat till 6vergrepp - ekonomisk st6ld har minskat fran
foregéende ar. Dock dr varje misstankt stold mycket allvarlig och SAS (Socialt
ansvarig samordnare) och jag som verksamhetschef traffade de chefer som haft flest
stolder under ett ar. Syftet var att tillsammans se pa nya atgarder och infallsvinklar
utover de brottsforebyggande atgéarder vi redan gor.

Vid ett av fallen meddelade brukaren senare att pengarna var aterfunna i hemmet.

VoO Sarskilt boende
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Under 2025 har det inkommit 8 Lex Sarahrapporter, vilket ar en rejal minskning mot
foregaende ar. Dessa 8 rapporter har forekommit pa fyra av enheterna och
rapporterna har handlat om foljande:

Antal avvikelser per avvikelsetyp

@ Antal avvikelser Antal avvikelser beslut inte inleda utredning

Verksamheten ser inkomna Lex Sarahrapporter som ett led i utvecklings- och
forbattringsarbetet. Nar det giller brister dr det viktigt att man far till sig dessa och
att man far mojlighet att prata om dessa ute pa enheterna. Detta gor att man inom
verksamhetsomradet har en mojlighet att arbeta med och utveckla fragor vidare.
Under 2025 har det inkommit 916 avvikelser. De flesta av avvikelserna har handlat
om lakemedelshantering, brister i utforande av insats/atgard samt fall utan skada
och fall med skada.

Resultat:

Analys av avvikelser inom verksamhetsomrdden har 16pande skett under éret
inom ramen for verksamhetsanalysmoten och rapporteringsbendgenheten
bedoms fortfarande som god, dven om det fortfarande skiljer sig &t mellan
verksamheter. I de verksamheter som analysmoéten pédvisat haft anméarkningsvart
lagt inflode av rapporter har verksamhetschef gett sdrskild riktning om att starka
arbetet, bl a genom enhetsvisa handlings/implementeringsplaner. I
verksamhetsberittelser har man kommit lite olika langt med att beskriva
avvikelsearbetet pa dvergripande niva, vilket bedoms hora samman med det
sammantagna bedomda behovet av utveckling av analysarbetet.

Avvikelserna fortsitter 6ka, fran tidigare 2400-2800 under aren 2021-2023, till ca 3700
under 2024 och nistan 4000 under 2025. Det bedoms till del bero pa dndrade
avvikelsetyper, t ex brister i digital signering. Man bor 16pande reflekteras 6ver var
griansen gar for att uppnd god rapporteringskultur, till att ocksa vidta sadana
atgirder som innebdr att liknande hindelser inte terupprepar sig.

Avvikelser relaterade till likemedel utgor fortsatt den vanligaste typen av
rapporterad avvikelse det ska ocksa sittas i sitt ssmmanhang att det dr den klart
vanligaste hilso- och sjukvardsinsatsen, grovt raknat 800 000 lakemedelsinsatser per
ar.
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Datum

Inkomna avvikelser BTy

Sok och filtrera

@
Organisation 3975 3111 1693 355
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Avvikelser per rapporttyp:

Vérdskador 2431

50L/LSS Annan avvikelse 1504
SO oS = - i o n = i
Klagomal och synpunkter 5
Jan Feb Mar Apr Maj Jun Ju Aug sep ok Nov Dec
Totalt 3975 1 - =
2025

2.3.1 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 dterkopplas pa ett snabbt och effektivt sitt. Inrapporteringen sker
lopande. Inkomna synpunkter kan avse bade ber6m och missnoje, samt berora flera
olika teman samt flera enheter. Vid hdandelser som handlar om flera enheter har
enhetschefer gemensamt genomlyst och gett ett samlat svar till den som klagat.

Forvaltningen har under 2025 kopt in och paborjat forberedelse for digital hantering
av synpunkter, med planerad start under varen 2026. Arbetet fortydligar ocksa
synpunkter som en del av avvikelsebegreppet, samt vikten av att synpunkter som
mottas pa annat sitt, ocksa ska foras in och hanteras i det digitala systemet for
mojlighet till forbattrad analys och egenkontroll.

Under 2025 har 116 synpunkter och klagomal inkommit till socialférvaltningen, att
jamfora med 90 st (2024) och 135 (2023). Knappt hilften, 50 st, har inkommit i digital
form. Liksom foregdende 4r bedoms en god foljsamhet till rutinen dir enhetschef
utreder klagomalet och vidtar de atgarder som behdovs, samt alltid svarar den person
som ldmnat synpunkten dar sd dr mojligt. Utredning av synpunkter hdnger nira
samman med avvikelsehanteringen, och kopplingen till att vidta atgdrder for att
avhjalpa och undanrdja risk for upprepning. I enstaka fall har dven utredningen av
ett klagomal lett fram till att verksamheten upprittat en rapport enligt Lex Sarah da
det funnits risk for missférhallanden, vilket hanterats enligt rutin.

Nedan foljer ssmmanfattningar av hur arbetet med synpunkter och klagomal har
skett per verksamhetsomrade:

Individ- och familjeomsorg

Totalt har 26 synpunkter inkommit via synpunkter och klagomal till IFO.
Huvuddelen av synpunkterna avser missnoje med handlaggares agerande och beslut
och med anledning dirav 6nskade négra byta handlaggare. Darutover har det
inkommit ett som avsag berom fran Personligt ombud i Fyrbodal till
forsorjningsstodsenheten dir det framkom att de upplevde en fantastiskt god service
och gott bemotande just i Vanersborg!
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Vard och omsorg Sirskilda boenden

Under aret som gétt har det inkommit 17 synpunkter och klagomal. 14 av de som
inkommit dr klagomal och de handlar om allt fran klagomal pa sndrdjning utanfor ett
sérskilt boende till allménna klagomal géllande till exempel maltider och
kommunikation mellan anhdrig och enheten. Tvé av de inkomna synpunkterna &r
forslag till forbéttringar och en synpunkt dr ldmnat berém géllande kontakten mellan
enhetschef och anhoriga.

Vard och omsorg Hemtjinst

Totalt har 41 synpunkter och klagomél inkommit till hemtjdnsten. De som inkommit
har bland annat handlat om fortkdrning och felaktiga parkeringar, synpunkter pa
utford insats fran anhoriga och brukare och misstéankt stéld. En synpunkt som 6kat
ar hur hemtjansten hanterar det nya sophanteringssystemet med kallsortering.

Ett ndrmare samarbete med renhallningsverket planeras starta under februari for att
tydliggora brukarens och hemtjanstens ansvar och mojligheter att utféra en korrekt
hantering.

For tredje aret har hemtjansten 3 semesterperioder och det ar tydligt att det ger en
stabilitet och kvalité i insatserna hos brukarna. Semester ar en kinslig fraga for
medarbetarna men vért uppdrag och ansvar ar tydligt och hemtjansten ska kunna
leverera en vard och omsorg med rétt kompetens 12 manader om aret. Vi kan ocksa
se att med mer fast anstillda medarbetare i tjanst under sommarménaderna sé
skapas ocksa bittre forutsittningar for vikarier att fa stod och komma in i arbetet
vilket ocksa gynnar brukarna.

Personligt stod och omsorg
Klagomal och synpunkter ett antal av 15 stycken varav 3 stycken har varit berom till
verksamheten.

Vard, stod och utredning

Inom Bistdndsenheten har 3 synpunkter inkommit, som beror klagomal pa
handliggningsprocessen. 9 synpunkter har kommit till kommunal primarvard, i
huvudsak rorande synpunkter pd omvardnaden. Traffpunkter/dagverksamheter har
fatt 3 inkomna synpunkter, samtliga rérande berém for gott bemotande och service.

Arbete, sysselsiittning och integration
Det har inkommit en synpunkt vardera till daglig verksamhet och arbetsmarknad,
bada avser klagomal pa bemétande.

Analys:

Synpunkter och klagomal dr en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet.
Foljsamhet till rutinen bedoms som fortsatt god. Det har saknats system for att
ndrmare belysa vilka forbattrande och kvalitetssdkrande atgarder som vidtagits med
anledning av inkomna synpunkter, vilket forvintas underléttas genom inférande av
digitalt system och hantering under 2026.

Det noteras ocksé med bakgrund av IVOs tillsyn gidllande barn och unga, som
redovisas separat, att dven synpunkter som omhindertagits pa andra sétt framgent
bor noteras som en synpunkt och klagomal.
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2.3.2 Lex Sarah

14 kap. 3-6 §§ SoL, SOSFS 2011:5

Var och en som ar verksam inom berorda verksamheter utifrdn SoL och LSS
omfattas av skyldigheten att rapportera hindelse som orsakar risk for
missforhallande eller missférhallande enligt géllande lagstiftning. Dessa handelser
utreds av SAS som foreslar dtgarder som bor tas fram for att sdkerstélla att
missforhallandet inte kan hdnda igen. Vid allvarlig risk for missférhéllande eller
pataglig risk for allvarligt missforhallande gor SAS anmaélan till IVO, efter beslut fran
socialndamndens ordférande.

En lex Sarah rapport ska upprittas dé det foreligger missforhédllande eller pétaglig
risk for missférhallande inom verksamheten. Enligt foreskriften finns ett sarskilt
ansvar for att:

- Rapportera missforhdllanden (alla medarbetare)

- Omedelbart avhjidlpa missforhallandet / undanroéja risk (chef for
verksamheten dir missforhallandet uppstatt)

- Utreda missforhallandet och orsaker (SAS)

- samt uppritta anmaélan till IVO om missforhallandet bedoms som allvarligt
(Socialndmndens ordforande).

Datum

2025-01-01 B || 20251221 B

35 31 19 B 1

Antal avvikelser Avslutade avvikelser Avslutade avvikelser med dtgard Beslut inte inleda utredning

Antal avvikelser per avvikelsetyp Antal avvikelser per organisation

et O fF Q= |67
Virdskador 2431
else

3975

Under 2025 inkom 35 rapporter enligt lex Sarah, att jamfora med 56 rapporter (2024)
och 76 (2023). Motsvarande siffra for 2022 och 2021 var bada 44 st. Utvecklingen
bedoms bero pa 6kad trygghet kring avgransningen mellan en kvalitetsavvikelse och
den mer allvarliga formen missférhdllande enligt lex Sarah, tillsammans med goda
effekter av de atgarder som vidtagits.

Av de inkomna rapporterna har 1 hiandelse efter utredning bedomts som risk for ett
allvarligt missforhallande eller risk for sidant och anmaélan uppréttats till IVO. 2023
och 2022 var motsvarande siffra 6 drenden och 2021 1 drende. Handelsen
samutreddes av MAS och SAS da den inkom som en rapport enligt lex Sarah och
under utredningens gang visade sig ha hént under genomférandet av en HSL-insats.
IVO konstaterade att rapporteringsplikten enligt lex Sarah inte bedomdes infalla for
dessa situationer, men hade inga invandningar mot ndmndens utredning och har
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inte sett skil for att inleda tillsyn. IVO gav dock en muntlig dterkoppling gillande
misstidnkta Overgrepp utifran ett nationellt perspektiv och utveckling, vilket ocksa
sarskilt lyfts fram av regeringen i atgirder infor 2026. Vidtagna atgirder i hdndelsen
var av arbetsrittslig karaktir, och har vidare lett till polisanméilan d& det handlade
om ett misstankt brott.

Foreslagna och beslutade atgidrder 2025 har i 6kad omfattning riktats mot justerade
processer och rutiner i kvalitetsledningssystemet men ocksd exempelvis
uppdaterade genomfoérandeplaner och utbildningsinsatser.

2.3.3 Lex Maria

Anmilan enligt Lex Maria ska utféras dé en hiandelse intrdffat diar 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 anmalas till
Inspektionen for vard- och omsorg, IVO. Alla avvikelser som klassificerats som risk
for eller allvarlig vardsakad ska utredas enligt den allvarlighetsgraden men det har
visats sig att det ar fa eller inga som stimmer med Patientsikerhetslagens definition:
Allvarlig vardskada som &r bestdende och inte ringa eller som har lett till patienten
fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Lex Maria tas upp i ndmnd vid
intraffande av allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada och medicinskt
ansvarig sjukskoterska redovisar en arlig sammanstéllning till ndmnd av de Lex
Maria som inkommit under aret. Under aret ar en Lex Maria utredning paboérjad.

3. Egenkontroller
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 kap. 2 § p2

o
O,

Egenkontroll som begrepp kan t ex innefatta:

granskning av utfall avdomar

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

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

- jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jAmfort med tidigare
resultat,

- malgruppsundersékningar

- granskning av journaler och annan dokumentation mm
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- inhdmtande av synpunkter fran revisionsrapporter

- revisioner, tillsyner om sddana genomforts.

Vissa egenkontroller har ocksa gjorts tillgdngliga i beslutsstodet, Power-BI.

€ D Fl v & Dela v I« Exportera ¥ [@ Prenumerera 0 Stall in avisering - O~ O~ G o A9

F
Valj omride och datum far granskning:
Egenkontroller Omrade
Socialférvaltningen

Egenkontroll Dokumentation

Allmént Totalt 360

Delaktighet

Finns aktuell Framgér det vem
Innehall i planen genomférandeplan? uppdraget géller? 2]
az2%)
o o
Folidsamhet BIC o o 307 av 360
3 hrar en aktuell genomfdrandeplan
@278%
ens

Journalanteckningar

Framgér det vem som 53

upprittat planen?
.
.

Framgar datum fr plas
for

n
Punktprevalensmatning upprittande och

uppfoljning av planen?

o)o
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3.1 Senior alert

Bakgrund:

Senior Alert dr ett nationellt kvalitetsregister, som verkar for ett
proaktivt/forebyggande arbetssitt. Det gors bedomningar {for varje individ vilka
risker som finns for trycksédr, underniring, fall och ohélsa i munnen. Det leder till ett
systematiserat arbetssitt dir dtgdrder enkelt kan foljas upp. Strukturen i registret
hjalper till att planera och genomfora forebyggande atgérder samt f6lja upp och
utvardera resultatet.

Saknar aktuell genomférandeplan

306

Framgar vem som upprattat plan

For att utveckla och effektivisera det vardforebyggande arbetet inom ordinart
boende togs ett beslut i borjan av 2025 om att se 6ver arbetsséttet. En arbetsgrupp
tillsattes Beslutet innebar att:

Alla patienter 6ver 65 ar med beslut om Kommunal primérvérd ska riskbedémas
inom omradena fall, nutrition, trycksar och munhaélsa och vardférebyggande
atgirder ska vidtas vid behov.

Det som dr nytt dr att dokumentationen av riskbedémningar och atgirder ska
utvecklas i journal och registreras med KVA-koder fér méjlighet till sammanstillning
och statistik.

Forvaltningschef beslutar att registrering i det nationella kvalitetsregistret Senior
Alert upphor kring patienterna i ordinart boende 6ver 65 ar.

Uppfdljning av kvalitetsarbete och systematik 6vergar till verksamheternas ansvar.
Som stdd for analys finns beslutstod och registreringarna i verksamhetssystem Life
Care och Stratsys.

Det har senare visat sig att ndr man ldmnade kvalitetsregistret for ordinédrt boende
har man under 2025 inte kunnat f6lja kvalitetsparametrarna pa ett jimforbart vis
varken pd enhetschefsniva, verksamhetschefsniva eller forvaltningsniva. Infor 2026
ar det viktigt att komma igang med beslutsstdd kopplat till dokumentationen i
LifeCare HSL si att man kan ateruppta mojligheten till att f6lja kvalitén kopplat till
namnda riskomrade i ordinért boende.
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Nedan utdata 250101-251231 SABO Vird och omsorg somatik

Vardprevention
4 Uppat Unika personer Riskbeddmningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk ~ Utférda atgarder
med risk orsaker vid risk vid risk
Vanersborgs kommun 256 95% 0 88% o 97% 0 84% 0
311 av 327 273 av 311 302 av 311 245 av 291

SV NN 93% Q@  96%Q© 86% QO

114 av 327 106 av 114 110 av 114 85av99

0, 0, ) 0,
Undernéring 61 A) o
200 av 327 190 av 200 194 av 200 145 av 172
ol AT 6% ©  98%©  84% O
277 av 327 265 av 277 272 av 277 217 av 257
0, 0, ) 0,
Munhalsa 39 A) 0
120 av 308 99 av 120 116 av120 100 av 111

Nedan utdata 250101-251231 SABO Vard och omsorg demens

Trycksar

Vardprevention
+ Uppét Unika personer Riskbeddmningar Bzkomliggande Atgardsplan wid risk Hfarda Stgarder
med risk orsaker vid risk vid risk
VQHE[SDOTQS kommun 1 34 gToijl-] o BDD,‘,D o 950.'{0 0 TSDJ,D o
1685 av 170 132 av 185 158 av 165 20 av 120

Trycksér AV 35% @ (95%© |7T4% ©@
oo RTINS
o TR 93% © |96%© |73%©
Munhalsa 62% © 1 % © 95% QO 7% O

SABO Vard och omsorg har behallit sina goda resultat i det virdpreventiva arbetet
som man har haft 2023 och 2024. Dock viss forsamring i resultatet inom
demensverksamheterna med utforda atgarder vid risk och inom dom somatiska
verksamheterna med 6kat antal personer med trycksar samt risk for undernéring

SABO-Vard och omsorg har 2025 utmarkt sig i Senior alert for ett valfungerande
arbete med vardprevention, och blivit uppmirksammade av organisationen for
Senior alert som silverkommun.

3.2 Palliativregistret

Bakgrund:

Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att forbéttra varden 1
livets slut for patient och nérstdende. Sjukskoterskorna besvarar en enkét, som handlar
om hur vérden har varit sista veckan i livet.

Mal:
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God vard 1 livets slut. Lopande registrering av sjukskdterskorna i svenska
palliativregistret. Alla som avlider inom den kommunala primérvarden ska registreras.
Avdelningen Vard, stod och utredning beslutade i mars 2024 att sétta upp delmal
(internt malvarde) for tre prioriterade kvalitetsindikatorer smértskattning,
dokumenterat brytpunktssamtal och munhilsobedémning.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
]
-
75
Mansklig narvaro i dodstgonblicket o Wardplan

2 50
25

Utan trycksar (kategaori 2-4) € @ Dok brytpunktssamtal
o

Dok. munhalsobedamning . ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott

L
or sngestdampand
Symtomskattats sista levnadsveckan Ord. inj AngestdAmpande

L vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan

& Malvarde Resultat

Registrerade dodsfall 2025 151 stycken 2024 160 stycken.

Smdrtskattning sista levnadsveckan 2025 60 % , 2024 44 %. Nationellt méalvirdet ar
100%.Internt malvarde 75%

Dokumenterat brytpunktssamtal 2025 58 %, 2024 43 %. Nationellt malvéarde 98%.
Internt malvarde 60%

Ndrvarande i samma rum i dodsogonblicket 2025 76%, 2024 81 %. Nationellt malvirde
90%.

Utan trycksdr kategori 2-4 2025 87 % , 2024 84%. Nationellt malviarde 90%.

Dokumenterad munhdlsobedomning sista levnadsveckan 2025 36%, 2024 45%. Nationellt
malvarde 90%. Internt malvarde 80%

Analys av resultatet:

Forbittrade resultat har skett i tvé av tre prioriterade kvalitetsindikatorer. Inget av
dom internt uppsatta malvirdena dr uppnadda. Smirtskattning i sista levnadsveckan
och dokumenterat brytpunktssamtal har det skett en klar forbéttring.

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

3.3 BPSD

Bakgrund:

Beteendemaissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, forekommer hos
90 % av alla personer med demenssjukdom nidgon gang under sjukdomstiden.
Exempel pa BPSD ir t.ex. hallucinationer, motorisk oro, sdmnsvarigheter, angest och
apati. BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret dr framst
att minska symtomen och dérigenom 06ka livskvaliteten for personen med
demenssjukdom. Arbetet med BPSD-registret skapar en tydlig struktur i en
personcentrerad omvardnad och personalen far ett gemensamt verktyg som kan
underldtta och forbéttra baide omvardnaden och arbetsmiljon.

Utbildning:

For att underlatta spridningen och det lokala arbetet med BPSD-registret anvinder
BPSD-registret sig av certifierade utbildare. Vénersborg har en certifierade utbildare.
Uppdraget varierar nagot, men bestér 1 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
nétverkstriaffar som BPSD-registret ordnar for certifierade utbildare.

Antal utbildade personer i kommunen ar 261 personer, avdom ar 143
underskaterskor, 71 legitimerad personal och 27 chefer.

Resultat BPSD registreringar:

Under 2025 har 141 BPSD registreringar inklusive uppfoljningar genomforts pa 188
registrerade personer. Under 2024 var det 137 registreringar och uppfoljningar pa
174 registrerade personer.

200

80

40

204 2015 2016 2017 2018 209 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026

sl Antal Personer wffls Antal Registreringar
Analys:

For att minska BPSD kravs det att vi fortsdtter att 6ka antalet registreringar och
uppfoljningar/utvirderingar av insatta atgirder for att sékerstilla att dessa ar
korrekta. Gapet mellan registrerade BPSD-bedomningar och antalet registrerade
personer har okat 2025 vilket ar en negativ trend.

Atgirder:
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Det behover skapas forutsattningar for uppfoljningar mer regelbundet och oftare dn
1 gdng/ar, dels for att fa en regelbundenhet i beddmningarna, men ocksa for att
arbeta in battre rutiner och dédrigenom fa en hogre sdakerhet och kvalitet i
bedomningarna. For att genomfora dessa forslag pa atgarder behover behovet att
utoka till tva certifierade utbildare ses 6ver.

3.4 Lakemedelsgenomgangar

Mal: Alla patienter som har kommunal primarvard med overtaget lakemedelsansvar
ska fa en ladkemedelsgenomgéing 1 gdng/dr. Kommunal priméirvard har en lokal
samverkansrutin med regional primérvard som reglerar arbetssattet.

Resultat:

2025 var det enligt dokumentationen i verksamhetssystemet 54% som hade fatt en
lakemedelsgenomgang.

Analys:

Antalet patienter som far en ldkemedelsgenomgang skiljer sig inom
verksamhetsomradet. Inom SABO-ildre ér det en hog foljsamhet till
samverkansrutinen och en mycket hog andel som far en 1ikemedelsgenomgang.
Inom ordindrt boende och omsorgens gruppboende ar resultatet 1agt. Orsakerna ar
flera. Lag foljsamhet fran bada parter till samverkansrutinen. Felaktig dtgardskod
vid dokumentation. Det saknas en samverkansrutin med den 6ppenpsykiatriska
mottagningen. Behovet av att ta fram en samverkansrutin &r patalat.

3.5 Kvalitetsgranskning lakemedelshanteringen

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

Kvalitetsgranskning syftar till att vara ett stod for att svara upp mot forfattningskrav
(HSLF-FS2017:37 ) och att stodja en séker och rationell lakemedelshantering.

Kvalitetsgranskningen genomfors av en specialutbildad farmaceut fran Apoteket AB
och utfors genom samtal och rundvandring pa enheten. Kvalitetsgranskningen
utfors i narvaro av ldkemedelsansvarig sjukskoterska, enhetschef,
omvardnadspersonal och MAS. Under 2025 har 19 granskningar genomforts inom
sarskilda boende Vard och omsorg och Personligt stod och omsorg. Apotekarens
bedomning har genomgéende varit att ladkemedelshanteringen fungerar vil.

De forbattringsforslag som identifierades finns upptagna i en atgardsplan och ar ett
underlag till att justera anvisning och lokala rutiner for likemedelshanteringen.
Granskningar kommer fortsitta inom SABO Personligt stod och omsorg och
kommunal primarvard ordindrt boende 2026.

Under slutet pa 2024 har en kvalitetsgranskning av kommunens fyra
akutldkemedelsforrad (KAF) genomforts av ansvariga sjukskoterskor. Granskningen
har genomforts som en egenkontroll med hjilp av en digital enkit. En rapport kom i
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borjan pd 2025 som visade pé god foljsamhet till dom regionala rutinerna. Mindre
justeringar har gjorts i den lokal rutinen for KAF utifrdn rapporten.

3.6 Punktprevalensmétning basala hygienrutiner och kladregler

Mal: Foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler inom socialférvaltningens
vard- och omsorgsverksamheter.

Bakgrund: Mitningen av f6ljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler vid
patientnira arbete dr avsedd som ett stod for kommunen i arbetet med att uppnd hog
foljsamhet. En 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och klddregler forhindrar
smittspridning och bidrar till en minskning av vardrelaterade infektioner (VRI).
Punktprevalensmitningen baseras pa “Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien
ivard och omsorg” (SOSFS 2015:10).

Metod for mitningen: Mitningen grundar sig pa observationsstudier, som sker
under en i forvig angiven tidsperiod. Observationerna ska utforas vid patientnéra
arbete exempelvis omvéardnad, undersokningar och behandling. Det ar fyra steg
géllande hygienrutiner som observeras, 1 handdesinfektion fore och 2 efter
virdmoment, 3 handskanvdndning och 4 anvandning av skyddsforkldde. Det ar fyra
steg gillande klddrutiner som observeras, 1 arbetsdrikt, 2 ringar, klockor, och
armband, 3 har och 4 naglar. Urvalet ska vara slumpmassigt bade avseende
personalkategorier och observerade arbetsmoment. Tidigare har mitningen utforts
med hjélp av en databas fran SKR men 2023 var sista aret. Nu har socialforvaltningen
tagit fram en egen digital metod for inmatning av métresultaten i ett beslutstod och

analysen av resultaten har utforts i Stratsys.

Korrekt desinfektion av
handerna FORE

22 (5%)

110

352 (73%)

Korrekt arbetsdrakt

457 (94%)

Resultat:

Korrekt desinfektion av
handerna EFTER

(85%)

Fri fran ringar, klockar,
armband, bandage och
stodskenor

36 (7%)

447 (92%)

Aterkommande brister
- Handhygien: Brister sirskilt i handdesinfektion fore patientkontakt dr det tydligaste
och mest frekventa problemet. Andelen korrekt handdesinfektion fore kontakt

Korrekt anvandning av
handskar

2
68

5%

(14%) "2

304

(81%)

Korta naglar fria fran
nagellack och konstgjort
material

20 (6%)

454 (94%)

Korrekt anvandning av
engangstorklade/patientbur
en skyddsrock

92 (19%)

106
(22%)

Kort eller uppsatt har

461 (95%)
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varierar kraftigt mellan enheter (exempelvis ner mot ~56-60 % i vissa méatningar),
medan efterhandsdesinfektion ofta dr battre men dndé inte alltid fullgod.

- Engangsforkladen: Otillracklig anvindning eller felaktig hantering av
skyddsforkladen noterades i flera rapporter och utgor ett vanligt
forbattringsomrade.

- Handskar: Felaktig eller 6veranvdndning av handskar (t.ex. anvindning nar det
inte behovs eller felaktigt vid riskmoment) forekommer i flera enheter och kraver
fortydligade riktlinjer.

- Kladregler och personliga tillbehor: I en del méatningar patraffades avvikelser som
egna byxor, ringar/armband och mossor. Naglar och haruppséttning varierar mellan
god foljsamhet och problem i vissa grupper.

- Personalgrupper: Tillfilliga vikarier eller vissa yrkeskategorier (i nagot fall
sjukskoterskor) identifierades som mer benédgna att inte f6lja rutiner.

Positiva fynd

- Flera enheter uppvisar full eller hog féljsamhet i mdnga moment (i vissa métningar
100 %), sdrskilt vad giller arbetsdrékt, frihet fran smycken och korrekt harséttning.
Vissa enheter visar forbattring over tid jamfort med tidigare ar.

Orsaker och begransningar

- Orsaker som anges ar stundvis slarv, bristande kunskap eller otydliga lokala
rutiner. Flera rapporter var baserade pa fa observationer och anges som begriansade
underlag, varfor mer omfattande méatningar rekommenderas for robustare
slutsatser.

Rekommenderade atgéarder

- Prioritera insatser for att forbattra handdesinfektion fore patientkontakt
(malgruppsanpassad utbildning, paminnelser och uppféljning).

- Fortydliga och repetera rutiner for korrekt anvindning av engdngsforklade och
handskar; tydliggor ndr handskar ska anviandas och varfor 6veranvandning ar
olamplig.

- Systematisk uppfoljning av klddregler, naglar och personliga féremal, med sérskilt
fokus pa tillfalligt anstdlld personal och de yrkesgrupper som visar sdmre
foljsamhet.

- Anvind hygienombud och arbetsplatstriffar for att sprida resultat, genomfora
lokala genomgangar och f6lja upp atgarder.

- Upprepad mitning och utdkade observationer rekommenderas for att folja
forbattringar och skapa mer representativt underlag.

Slutsats
Resultaten 2024 och 2025 ar likartade. Positivt med et 6kat antal observationer och
andelen med korrekt anvindning av handskar okat.

Sammanstillningen visar att grundldggande hygienrutiner fungerar vl pa flera hall
men att det finns tydliga och aterkommande forbéttringsomraden—framfor allt
handdesinfektion fore patientkontakt, anvindning av engangsforkldden och korrekt
handsksanvidndning, dock har resultatet for korrekt handskanviandning 6kat.
Maélade, riktade insatser och battre uppfoljning behdvs for att sdkerstilla en
konsekvent och hallbar efterlevnad i hela verksamheten.

Virt att notera ir att samma tre hemtjanstgrupper inte har nigra registreringar 2024
eller 2025.
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3.7 Uppfdljning kontakter med ldkarjouren Killstorp Trollhattan

En enkitundersokning genomfordes 251001-251231. Kommunens sjukskoterska
fyllde i en enkét vid kontakt med ldkarjouren. Fokusomrade for egenkontrollen var i
ar att Lakemedelsordinationer ska vara dokumenterade fore ladkemedlet
administreras, undantag om patienten behéver omedelbar behandling.

Resultat:

Under hela métperioden var det bara registrerat fyra kontakter med beredskaps
lakare. Tva av kontakterna var ocksa felaktigt registrerade och dom andra tva var
utforda enligt rutin.

Analys:

Det har varit en mycket lag foljsamhet till egenkontrollen. Egenkontrollen har
genomforts tillsammans med Trollhéttan och Lilla-Edet som ocksé ar
samarbetspartner med Kéllstorps jourcentral.

Inga avvikelser har rapporterats under aktuell period kopplat till brister i
lakemedelsordinationer vilket kan tala for att det har funnits dokumenterade
lakemedelsordinationer innan lidkemedlet har administrerats.

Atgiird:

Planerad uppféljning med jourcentralens ledning i borjan péd 2026

3.8 Rattssakerhet och foljsamhet till ny lagstiftning

Liksom under 2024 noteras under 2025 fortsatt en ovanligt hog mingd utredningar
om lagforslag som kan komma att berora socialndimndens verksamhet om respektive
nar de infors. Dessa beskrivs narmare i forvaltningens verksamhetsplaner. SKR har,
delvis humoristiskt, delvis allvarligt, beskrivit nuldget for socialtjinsten med att vi
befinner oss i en “reform-storm”. Socialtjainsten och den kommunala primérvarden
ar kunskapsintensiva omraden, och under 2025 har flera lagar riktats mot 6kad
sdkerhet for dldre, bland annat genom sprakkrav inom dldreomsorgen, fordndringar
i offentlighets- och sekretesslagstiftningen samt 6kad tillsyn fran IVO och stod for
utdrag ur misstanke och belastningsregister vid och under anstillning inom
aldreomsorgen.

Aven hir finns en tydlig koppling till det systematiska kvalitetsarbetet dir en
lagforandring som grund ska ses som en risk, atgirder vidtas for att forebygga risken
(t ex forberedelse genom utbildning och anpassning av rutiner etc) och foljas upp
inom den ramen. Ett exempel pa detta dr nya sekretessbrytande bestdimmelser i 10
kap 4§ OSL som tridde i kraft 1 december 2025, och dér en arbetsgrupp paborjat en
forvaltningsovergripande anvisning som stod for situationer dar medarbetare
behover uppritta polisanmélan, eller dar polismyndigheten begar uppgifter fran oss
med stod av denna.

Verksamheterna arbetar 16pande med att halla sig val uppdaterade med
forandringar inom socialtjanstens omrade och anpassa verksamheten darefter, och
har ocksa stod fran stabsfunktionerna inom kvalité och utveckling gillande detta.
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Ytterligare ett exempel pa ny lagstiftning och reformer som har aviserats inom
omradena migration, integration och arbetsmarknad och innebar ett tydligt skifte i
ansvar, arbetssétt och krav pa kommunen dr Aktivitetskravsreformen som planeras
att trdda i kraft 1 juli 2026 och som gor arbetsmarknadsinsatser till ett obligatoriskt
kommunalt uppdrag kopplat till f6rsorjningsstod. Arbetsmarknadsenheten
tillsammans med forsorjningsstodsenheten har inlett ett arbete under éret att utifran
malgruppsanalyser kartldgga hur manga av de som idag uppbar forsorjningsstod
som ar aktuella for aktivitetskrav och vilken typ av aktiviteter som matchar
malgruppens behov. Detta for att skapa en gemensam struktur {for att kunna
implementera av ny lagstiftning under varen 2026.

En stark riktning i nya socialtjinstlagen ar ocksa 6kad tillganglighet och
forebyggande arbete, dér ett verktyg dr insatser utan behovsprévning som ndmnden
fattat beslut om och forvaltningen aven genomfort ett arbete med att ta fram nya
infor 2026. En 6nskad riktning fran lagstiftaren ar att det sociala arbetet ska fa ta mer
tid och administration och handldggning minska (dar det inte 4r n6dvandigt). Pa sikt
ska forhoppningsvis fattade beslut minska.

Nyckeltal myndighetsutovning
Domar inom bistdndsenheten

Granskning av inkomna domar till bistdndsenheten har skett och visar 23 domar (17
st 2024), varav 2 fran kammarrétten. I 22 av 23 arenden ar utfallet till nimndens
fordel, forutom ett drende rorande korttidsboende enligt SoL

De 6verklagade insatserna avser:
e Korttidsvistelse enligt LSS
e Sirskilt boende (AO)
e Bostad med sirskild service SoL
e Ledsagning SoL
e Kontaktperson SoL
e Kontaktperson LSS
e Avlosarservice LSS
e Ledsagarservice LSS
e Personlig assistans LSS
e Bostad med sarskild service LSS

e Korttidsboende SoL

_ R R R R NN N NN W U

e Firdtjanst med ledsagare
Utfallet tyder pa en god tillampning i férhallande till aktuell praxis.

Man bor samtidigt reflektera 6ver att sju av drendena handlar om avlastning for
fordldrar till barn med funktionsnedsittning (korttidsvistelse, avldsarservice). Ett
arbete har padborjats under 2025 for att bland annat undersoka om de avlastande
insatserna skulle kunna tillimpas pa ett annat sétt.

Fattade beslut
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Bistdndsenheten

Inom bistandsenheten fattades under 2025 totalt 4083 beslut, jamfort med 3783
beslut 2024. En orsak till 6kningen ar att det skett flera omprovningar av
boendebeslut. Vi ser en 6kning av beslut om hemtjéanst, véaxelvard och boendestod.
Beslut om Bifall Korttidsboende var 293 att jimfora med 358 forra aret vilket visar pa
foljsamhet av planeringen for kvarboende. Sarskilt boende var 177 att jamfora med
181 forra aret.

Vuxenenheten, IFO

Inom Vuxenenheten: Utifran myndighetsutévning har totalt 550 aktualiseringar
registrerats avseende 297 unika personer ( 5% kvinnor, 65% main), 181 st. av dessa
har varit aktuella for ndgon form av utredning och insats/atgard enligt SoL, LVM och
LVU (53% kvinnor; 47% man).

Antalet anmalningar har uppgatt till 189 st. (98 unika personer, 45% kvinnor, 55%
man) vilket var nagot hogre dn forra aret (jmf. 2024: 161 st.). Majoriteten av
anméilningarna har, precis som tidigare ar, handlat om skadligt bruk/beroende
medan totalt 21 st. avsig vald i néra relation (16 kvinnor; 5 méin). Utover detta har
sammanlagt 76 personer (41 kvinnor; 35 min) sjdlva ansokt om stod/insats via
enheten och detta ar ett 1agre antal dn forra aret (jmf. 2024: 105 st.).

Totalt sett har 139 personer varit aktuella for bistandsbedémda insatser (76 kvinnor;
63 min), varav 39 kvinnor och 57 mén beviljats insats utifrdn skadligt
bruk/beroende. Vidare har en kvinna och en man tvangsvardats enligt LVM samt en
kvinna enligt LVU. 38 kvinnor och fyra man har haft ndgon form av
Oppenvardsinsats utifran vald i ndra relation och sex kvinnor har varit beviljade
skyddat boende via vart avtal med Trollhdttans stad och ytterligare tva kvinnor samt
en man har beviljats insats pa externt skyddat boende. Dessutom har tre personer,
utifrdn behov som brottsoffer, beviljats externt skyddat boende pa annan ort.

Totalt har 26 personer i malgruppen skadligt bruk/beroende haft insatsen utokat
individuellt stod/behandling med tillfalligt upplatelseavtal (tidigare benamnt
Strandviken). Sarskilt positivt att notera ar att liksom 2024 har verksamheten inte
heller i ar haft behov av att bevilja ndgon form av extern placering avseende skadligt
bruk/beroende utan kunnat anvdnda oss av var egen 6ppenvardsverksamhet.

Forsorjningsstod

Inom forsorjningsstdd har det under 2025 varit 272 antal bokade nybesok pa
Forsorjningsstodsenheten (jamforelse 2024; 249st.) Totalt har 739 hushall uppburit
ekonomiskt bistand ndgon gang under aret (jimforelse 2024; 695st,). Antalet
ungdomshushall (upp till 25 ar) har minskat ndgot, antalet i medeltal per manad var
under aret 45 hushall (jaimforelse 2024; 49st.). Virt att notera ar att det ar 2022 var
betydligt hogre; 62,8 hushall per ménad. Det ar positivt att siffran for ungdomar med
forsorjningsstod inte foljer utvecklingen i 6vrigt med 6kat antal bidragstagare.

Det totala antalet avslutade hushall pa Forsorjningsstodsenheten under 2025 var ca
267 st. Av de som avslutades gick ca 25% ut i arbete, ca 20% fick annan
ersittning/bidrag, ca 9% gick till studier, ca 12% flyttade fran kommunen och ca 3%
erholl dlderspension. For resterande var det 6vriga orsaker som ej registreras
specifikt i vart verksamhetssystem.
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Vad giller unga hushéll upp till 25 &r sa avslutades ca 42 hushall under 2025. Utav
dessa gick ca 36% ut i arbete, ca 24% borjade studera, ca 17% erholl annan
ersittning/bidrag och 12% flyttade till annan kommun. I gruppen unga ar det saledes
fler som gér utiarbete och studier &n f6r de brukare som &r over 25 ar.

Av totala antalet hushall som uppbar forsorjningsstod under aret sa var 48% utrikes
fodda utanfor Norden, andelen utrikesfédda har kontinuerligt minskat arligen sedan
2020 da andelen var 62%.

Antal hushall som uppbir ldngvarigt forsérjningsstod (mer dn 10 manader) 6kade
kontinuerligt aren fram till 2021. Darefter skedde en kraftig minskning under tva ar
for att darefter ater 6ka nagot under 2024 och 2025. Andelen med langvarigt
bidragsberoende var under aret 317 hushall (Jamforelse; 2022; 356 st. 2023; 302st.
2024; 307st.). Aven om vi, utifrdn forutsattningarna, lyckats vil med att stodja
brukare till egen forsorjning i méanga fall, bade till arbete/sysselséttning/studier samt
vid ohélsa med arbetshinder till sjukersittning eller aktivitetsersédttning, sa har
gruppen med ldngvarigt forsorjningsstod fortsatt att vara pa en hog niva. Detta
bedoms till viss del vara kopplat till det stora flyktingmottagandet i Vanersborg
under mitten av 10-talet, dir vissa brukare fortsatt star langt ifrdn arbete.

Barn och unga

Under 2025 har antalet inkomna orosanmaélningar och inledda utredningar aterigen
okat jaimfort med foregdende r. Arendebelastningen har i perioder varit hog eller
mycket hog. Under aret har totalt 3448 orosanmaélningar/inkommande information
hanterats avseende barn och unga (jaimforelse; 2024; 2910st.) dessa har berort totalt
1356 individer. Av dessa var 635 flickor och 718 pojkar. Utover detta har det
inkommit 35 ansokningar om bistand.

Den vanligaste orsaken till orosanmalan ar bristande omsorg om barn och unga,
totalt 640 st. som ligger i niva med foregédende ar, diremot sd har anmélningar som
berdr vald okat betydligt de senaste dren, dock inte avseende hedersrelaterat vald
dir antalet anméilningar 2025 ber6r 10 individer i var kommun (jaimfdrelse; 2024
16st.). Under 2025 inkom 352 anmaélningar avseende barn som bevittnat vald
(jamforelse 2024; 240 st.) och 250st. avseende misstanke om vald mot barn
(jamforelse 2024; 154st.). Utover dessa sa handlar orosanmaélningarna bland annat
skolfrdnvaro, kriminalitet, fordldrakonflikter, psykisk ohélsa och skadligt bruk och
beroende hos savil barn och ungdomar som hos vardnadshavare.

Totalt har 770 utredningar inletts under aret (jamforelse 2024; 695st), som avsett 324
flickor och 444 pojkar. Aven antalet insatser har 6kat pa enheten och i december
2025 pagick 268 olika typer av insatser jaimfort med 246 st. i december 2024.

De placeringar av barn och ungdomar som varit nédvandiga har i forsta hand skett i
familjehem, HVB och stédboende. Placeringar pa SiS och skyddat boende har i vissa
fall ocksa skett. Det pagar ett intensivt arbete pa enheten och tillsammans med andra
enheter pa IFO som syftar till att i minsta moéjliga mén behova placera barn och
ungdomar utanfor det egna hemmet. Totalt 45 barn och unga har varit placerade pa
SIS eller HVB nagon gang under 2025 (jamforelse 2024; 40st.)

Det har under aret skett en 6kning av arbetet med kriminella ungdomar som démts
till sluten ungdomsvard. Socialndmnden har ett sirskilt ansvar att stotta ungdomen
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att ateranpassa sig till samhaillet och undvika fortsatt kriminalitet efter avslutad
sluten ungdomsvard. Under 2025 fattade vi ocksa de forsta besluten om placering av
barn i skyddat boende med vardnadshavare utifrdn ny lagstiftning som tradde i kraft
2024, detta innebdr ett behov av 6kad samverkan och gemensamma rutiner med
vuxenenheten som handligger vald i néra relation for vuxna.

3.9 Granskning av dokumentationens kvalité

Det finns sedan 2023 en forvaltningsgemensam riktlinje for dokumentation inom
socialtjansten, dir bland annat ansvaret for egenkontroll i tillrdcklig omfattning
framkommer. Dokumentation dr en tydlig del av alla processer som ror
handliggning och utférande. Manga verksamheter har redan en mer eller mindre
omfattande egenkontroll avdokumentation och journaler, vilket ytterst syftar till
sdkerstélla god dokumentation, fa tydligare underlag pa vilka utvecklingsomraden
som finns och béttre kunna rikta traffsikra atgarder.

Egenkontroll av genomforandeplaner via digital mall har genomforts pa 331 (360
foregaende ar) drenden i forvaltningen, frimst inom PSO och ASI. Kontrollen visar
att huvuddelen av alla personer har en aktuell genomforandeplan, och att de
generellt hédller god kvalite. Utvecklingsomraden finns fortsatt géllande delaktighet,
framforallt att av dokumentationen kunna utldsa om den enskilde har framfort
onskemal och hur de i sidana fall ha bemétts.

Positivt att notera r att en journalforing bedoms i princip genomgaende vara saklig
och respektfullt skriven, och i de allra flesta fall innehaller vdsentlig och tillracklig
information.

Det framkommer ocksé att den digitala mallen implementerats olika i
verksamheterna, nagra enheter och verksamhetsomréaden har varit valdigt aktiva i
anvindningen medan andra verksamhetsomraden inte kommit lika langt.
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Som stod for dokumentation har under aret vidare utvecklats digitala utbildningar,
generellt kring dokumentation och for uppréttande av genomférandeplan. Arbetet
med dokumentationsombud har fortsatt under aret med en traff.

Ar journalanteckningarna:

®alttid

®Oftast

@ Oftast
@ Alltid

®5allan @sallan

Kommunal priméarvard har arbetat med fokus pa att fullt ut implementera
vardprocessen och verksamhetssystemet Life Care HSL. Paborjat ett arbete med
standardiserade vardplaner vilket ska underlitta for att sikerstilla
patientsdkerheten kring forebyggande av vardskador.

Journalgranskningen i ar hade fokus pd hur vél legitimerad personal f6ljer nationell
informationsstruktur-processen med vardbegiran, bedoma behov av utredning -
utreda, bedoma behov av atgarder, atgarda och f6lja upp.

Totalt granskades 102 journaler vilket var ca 10 % av dom Oppna journalerna.
Resultatet visar 6verlag att vi foljer processen. Utvecklingsomréade adr ICF som dr en
beskrivning av patientens aktuella funktionstillstdnd. Vi gjorde ett medvetet vil nir
vi gick 6ver till Lifecare HSL hosten 2024 med att avvakta med ICF sa det var dnda ett
forvantat resultat. Lifecare HSL ombuden kommer att ha workshops med alla
sjukskoterskor for att kompetenshoja ytterligare. Det pagér ett standigt arbete i
dokumentationsgruppen med fortsatt arbete att kvalitetssikra
patientdokumentationen.

Socialforvaltningen har under 2025 haft regelbundna uppfdljningar av ej
registrerade hélso- och sjukvardsinsatser i verksamhetssystemet Lifecare.
Enhetscheferna har haft ansvar att vidta atgirder for att sakerstilla att hdlso- och
sjukvardsinsatserna blir registrerade. LifeCare Aktivitetsplanering har inforts i vissa
verksamheter som en del i att sékerstilla att insatser blir genomférda och
registrerade.

Bristerna utgor en patientsdkerhetsrisk, da det ej gdr att sdkerstilla att patienten
erhallit ordinerad insats.

Verksamheterna behover fortsitta att identifiera bakomliggande orsaker samt vidta
adekvata atgiarder for att sikerstélla patientsdkerheten.
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3.11 Andra egenkontroller

3.11.1 Uppfoljning av sommaren

MAS och SAS skickade ut en riktad egenkontroll gallande verksamheten under
sommaren, som ska bedrivas med god kvalité och patientsiakerhet under alla arets
dagar. Dessa skickades till 56 chefsomrédden med en svarsfrekvens pa c:a 80%.
Foljande fragor belystes:

1. Har verksamheten varit planerad sa att det motsvarar patienters brukares
behov:

Egenkontrollerna visar att sommarplaneringen i stort fungerade vél och att vard- och
omsorgskvaliteten upprattholls genom aktiv planering, prioriteringar och riktade
atgirder. Centrala insatser och resultat:

- Planering och bemanning: En grundbemanning enligt krav upprattholls och
scheman anpassades efter brukarnas/patienternas behov. Manga verksamheter
planerade tidigt och anvidnde tre semesterperioder for att sprida ledigheter och
behalla ordinarie personal i tjdnst. I flera enheter fanns medvetet inlagd
overkapacitet/Overanstillning som buffert mot franvaro.

- Har nya medarbetare fatt tillracklig kunskap?

Egenkontrollerna visar generellt att introduktioner, utbildningar och delegeringar
for nyanstillda och sommarvikarier genomfors enligt rutin, vilket i manga fall
skapat trygghet och fungerande bemanning. Flera enheter anvinde aterkommande,
erfarna vikarier vilket underlittade introduktionen och bidrog till kontinuitet.
Gemensamma insatser har varit introduktionstriffar, obligatoriska utbildningar
(t.ex. lakemedelshantering, basal omvardnad, ergonomi, HLR), bredvidgang och
anviandning av strukturkort och introduktionschecklista. Rehabombud och andra
roller har fatt specifik utbildning for att stirka kompetensen.

3. Finns det monster i inkomna avvikelser som péverkats av
semesterplaneringen?

- Majoriteten av rapporterna visar att det inte finns nagot tydligt eller systematiskt
samband mellan semester-/sommarplanering och inkomna avvikelser. Fa enheter
rapporterar okad avvikelsefrekvens som en direkt foljd av hur semestrar planerats.
- Det finns dock dterkommande brister inom vissa omrdden som paverkar
patientsidkerhet och arbetsmilj6é och som kriver atgirder oberoende av sdsong.

3.11.2 Sakra vardovergangar

Antalet utskrivna patienter fran slutenvarden har 6kat ndgot och var 1226 jamfort
med 1174 (2024), och 1359 (2023). Betaldagarna pa sjukhus minskade fortsatt, 7 dagar
att jamfora med 47 dagar (2024) och 473 (2023). Detta ar ett mycket gott resultat och
har ses hemgéngsbesluten, 6ppna rambeslut inom hemtjansten, tillsammans med
mojligheten till korttidsboende, som viktiga verktyg.
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“Teamet kring brukaren har arbetat med planering av platser och foljsamhet till beslut.
Genomforandeplanerna har utgjort underlag for handlaggarens omprovning av beslut. For
att sakra utflode frdn sjukhus har vi vid behov kopt platser fran andra kommuner inom
Fyrbodal enligt samverkansavtalet. Behovet av korttidsboenden i vantan pd sarskilt boende
(Sdbo) har fortsatt att ligga hogre an berdknat under dret. Det dr mest brukare med
kognitiva svdrigheter och demensdiagnos som behover korttidsboende i vantan pd SaBo.
Vaxelvdrden har fortsatt att bokat in brukare med stod av hotellbokning.”
(Verksamhetschef VSU)

Inom Véard och omsorg Sarskilt boende dr snittet pa véntetid for sarskilt boende (fran
beslut till forsta erbjudande) 54 dagar att jamfora med 104 dagar (2024) och 66 dagar
(2023). Detta ligger vl inom ramen for ndimndens mélsattning, och under vad som
generellt anses som rimlig planeringstid for en sadan omfattande insats. Alla beslut
som overstiger 90 dagar rapporteras till tillsynsmyndigheten IVO, som tar stallning
till om sanktionsavgift ska begaras nir den skiliga tiden har 6verskridits. Detta har
skett vid ett 6kat antal tillfallen under 2025, da det inom snittet finns stora
individuella skillnader. Noterbart &dr vidare att namnden fatt rétt i flera domar
gallande sdrskilt avgift for ej verkstillda beslut under aret i samband med 6vergang
till ny socialtjanstlag.

3.11.3 Avvikelsehantering i samverkan Med Control Pro.
Effektiv avvikelsehantering syftar till att 6ka patientsikerheten genom att identifiera
och forbittra eventuella brister i foljsamheten till ingdngna avtal och
overenskommelser samt i processer dar Vastra Gotalands kommuner och Vastra
Gotalandsregionen samverkar.

Resultat:

Socialférvaltningen har 2025 rapporterat 139 avvikelser i samverkan under aret 2024
var det 71. Antalet avvikelser som berérde NU-sjukvarden var 100 stycken 2025 och
60 stycken 2024. Avvikelser som berdrde regional primarvérd var 39 stycken 2025 och
11 stycken 2024 .

Avvikelserna som utreds av NU-sjukvirden handlade om att likemedel saknas eller
felaktiga ladkemedel var medskickade vid hemgéng. Epikris och ldkemedelslista dr
felaktiga eller inte &r klara i tid vid utskrivning. Datum f6r utskrivningsklar flyttas
och sent. Rutinen fo6r SAMSA f6ljs inte. Saknas hjdlpmedel vid hemgéng.

Avvikelserna hos vardcentralerna har framfor allt handlat om brister i
organisatoriska fragor kring lakartider brister i f6ljsamhet 6ppenvards SAMSA.

Andra vardgivare skickade 20 stycken avvikelser som utreds av kommunen det var 11
stycken avvikelser 2024.

Avvikelserna har handlat om att: rutinen f6r SAMSA inte f6ljts, samordning mellan
kommunal primarvard och ambulansverksamheten, brister i omvardnad,
kommunikation.

Atgiird:
Avvikelser f6ljs upp ilokal samverkan samt pa intern ledningsgrupp inom
kommunal primérvard.

Ett arbete som MAS initierade med apotekare inom NU-sjukvarden for att minska
lakemedelsavvikser i vardovergangarna har blivit ett utvecklingsarbete inom ramen
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for Vardsamverkan Fyrbodal som pégatt under 2025 och kommer fortsétta under
2026.

4. Uppfoljning privata utforare, verksamhet upphandlad enligt
LoU

Under 2025 har en extern aktor (Samhall) liksom tidigare utfort serviceinsatserna
tvitt och inkop inom ramen for hemtjanst enligt Lagen om offentlig upphandling
(LOU). Ny upphandling har forberetts och kommer att genomféras under 2026.
Verksamheten har tillstdnd via IVO, som ocksa ir tillsynsmyndighet.

Verksamhetschef har sammankallat till regelbundna samverkansméten med Samhall
som ligger till grund for att avtals- och kvalitetsuppfoljning tillsammans med en arlig
skriftlig redovisning. Samhall traffar dven samtliga gruppledare i hemtjansten vid
digitalt m6te varannan manad, for information och méjlighet att stélla fragor at bada
hall.

Verksamheten delger en sammanfattande kvalitetsberéttelse som del av
uppfoljningen.

Granskning av verksamhetens kvalitetsarbete

Under aret har Samhall utfort omcertifiering av ISO-standard 9001
(Kvalitetsledningssystem) och 14001 (Miljoledningssystem) samt genomgatt
nycertifiering av 45001 (Arbetsmiljoledningssystem) med gott resultat. Samhall
beskriver vidare att de har genomfort flera kvalitetshdjande insatser inom
servicetjinsterna. Insatserna har omfattat bade utbildning av personal och chefer
samt utveckling av interna rutiner och samverkansformer. Ett forstarkt samarbete
har etablerats mellan Samhall och hemtjansten i syfte att forbattra
informationséverféring och samordning kring brukarna. For att f6lja upp kvalitet
och avvikelser har Samhall dven haft regelbundna ménadsmoten med Stora Coop
Overby.

Beskrivning av Samhalls egenkontroll och kvalitetssikring
For att sdkerstilla att brukaren far rétt varor enligt bestillning tillimpar Samhall en
egenkontroll i tvd steg:

« Steg 1: Kontroll utfors av kollega i samband med fardigstallande av bestdllning.
Plocklistan jamfors med de varor som packas.

- Steg 2: Kontroll genomfors i brukarens hem i samband med att varorna placeras i
kyl, frys och skafferi.

For att sdkerstdlla en obruten kyl- och fryskedja kontrolleras temperaturer tre
génger dagligen. Samtliga temperaturkontroller dokumenteras och arkiveras i
Anticimex.

Dagliga renlighetskontroller av kylvaskor och lastutrymmen genomfors samt
dokumenteras och arkiveras enligt faststillda rutiner.

Vid slutbehandling av tvitt utfors foljande egenkontroller;

« Samtliga artiklar ar korrekt slutbehandlade i form av strykning/mangling samt
vikning med ett gott resultat.
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« Samtliga artiklarna stims av mot de inregistrerade artiklarna for att sikerstilla att
brukaren far tillbaka alla artiklar.

Vid utlimning av ren tvatt kontrollerar Samhall att alla brukare i det aktuella
hemtjinstomradet som ldmnat in tvitt ocksa fatt leverans tillbaka.

Synpunkter, klagomal och avvikelser
Under 2025 har ingen Lex Sarah-anmalan rapporterats av Samhall.

Totalt registrerades 35 avvikelser inom inhandling av dagligvaror under aret,
fordelade enligt foljande:

« Felplock: 3 avvikelser - brukaren har fétt fel vara som inte upptickts vid
egenkontroll.

+ Felbestéllning: 3 avvikelser - fel varor har bestillts vid bestdllningstillfallet.

 Reklamationer: 9 avvikelser - exempelvis skadade varor, varor med kort eller
passerat bast fore-datum samt saknade varor.

» Ovriga avvikelser: 20 avvikelser - bland annat glémda grund bestillningar, varor
kvar i fordon samt bestillningar i fel namn.

Samtliga avvikelser har f6ljts upp inom verksamheten. For att minska antalet
avvikelser och sdkerstilla en fortsatt hog kvalitet arbetar Samhall systematiskt med
forbattringsatgarder, bland annat genom:

« Inforande av rutin for kontroll av bast fore-datum vid varuplock.

* Mgjlighet till kompletterande leveranser pa kort varsel vid felbestéllning eller
utebliven bestallning.

« Forstarkt kontroll vid hantering av kostsamma varor sasom cigaretter, snus och
Trisslotter, dar dubbelkontroll av tvda medarbetare kréavs for att sdkerstilla korrekt
leverans till ratt brukare.

For servicetjinsten tvitt registrerades 14 avvikelser, en synpunkt och tva klagomal.
Samtliga avvikelser gillde forsvunnet eller forstort plagg, i samtliga fall har Samhall
betalat ut erséttning. For att minska risk for att plagg ska forsvinna eller forstoras
under tvittprocessen arbetar Samhall systematiskt med kompetenshé6jande insatser
och att sikerstilla att gdllande rutiner f6ljs. Synpunkt gillande att ersittningsnivan
for forstorda eller forsvunna plagg ansags vara for 1ag d& brukaren far andra
omkostnader dn endast summan for plagget i samband med nyinkopet. Tva
klagomal dar brukare inte uppfattat att personalen som kommit for att hdmta eller
lamna tvitt presenterat sig tillrickligt pa grund av bristande horsel och
siangliggande. Samhall har fortydligat gdllande rutin f6r samtliga personer som
arbetar med att hdmta och ldmna tvatt.

Avtalsuppfoljning
Avtalsuppfoljning pa helhet har skett vid méte i november, dér inga avvikelser
framkommit.
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Bedomning:
Bedomning gors att insatserna utfors avtalsenligt och dr av god kvalité.

5. Nationella brukarundersokningar och oppna jamforelser
Syftet med brukarundersékningar och 6ppna jimforelser ar att kommuner ska
anvanda 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 f6lja upp
effekterna.

Oppna jamforelser
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For att sikerstilla underlagen ar en utvecklingsledare inom Kvalité, Stod och
utveckling ansvarig for samordningen av svaren, och fragorna besvaras i dialog med
enhetschefer for respektive omrade vid korta digitala moten. Resultaten analyseras
bade inom verksamhetsomradet och dven vid analysmd&ten under aret.

Socialstyrelsen har i november 2025 presenterat 10 indikatorer for dldreomsorgen i
syfte att pd ett mer likvardigt satt kunna f6lja utvecklingen inom sin egen kommun
ochijamforelse med andra. De tio indikatorerna och matten bygger pa resultaten
fran undersokningarna "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen?” och
Enhetsundersokningen om dldreomsorg och kommunal hélso- och sjukvard.

Indikatorer for dldreomsorg

Nedan foljer nagra exempel pa noterade resultat per verksamhetsomrade.
Resultaten i sin helhet for samtliga verksamhetsomréden: Oppna jamforelser av

socialtjanst och kommunal hilso- och sjukvard - Socialstyrelsen

Sirskilda boenden

Under 2025 har verksamheten haft flera svarande nar det géller enkéten "Vad tycker
de dldre om dldreomsorgen”. I Vanersborg svarade 45,8% pa enkiten vilket var
hogre an svarsfrekvensen for riket (43,7%). Det var fran verksamhetens sida en
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malsittning att hoja svarsdeltagandet, vilket gjorts de senaste aren. De flesta som bor
pa sdrskilt boende far hjilp av anhdriga/nédrstaende att besvara enkéten och det ar
fler kvinnor 4n mén som svarar samt att den storsta delen av de svarande &r 85 ar
eller aldre.

Nar det galler helhetsbedomningen av hur brukarna upplever néjdheten med sitt
boende far verksamheten ett resultat pd 81. Detta dr 6ver rikssnitt och dven 6ver
samma siffra for Vistra Gotaland och en forbattring mot foregaende ar (2024) da
verksamheten hade ett resultat pa 74. Positivt dr att man som brukare upplever att
personalen har ett fint bemdtande och att man kinner sig trygg pa sitt boende.
Brukarna upplever att man tar hénsyn till asikter och 6nskemal om hur hjidlpen ska
utforas och att det ar litt att f4 kontakt med personal vid behov. Aven att maten
smakar bra och att maltidmiljon ar bra far ett bra resultat.

Nér det géller utmaningar sa ar frigan om hur ngjd eller missn6jd du dr med de
aktiviteter som erbjuds péa ditt boende den frdga som verksamheten funderar mest
pa. Resultatet i brukarundersokningen ar lagt, 45 i forhallande till riket som har ett
resultat pa 60. Om vi jamfor med tidigare ar ar det dock ett battre resultat 4n tidigare
och det som utmanar ar att personalen pd enheterna ar duktiga p4 att ordna fina
aktiviteter bade sjdlva och med stod av olika organisationer och féreningar. Exempel
pa aktiviteter som under 2025 ordnats dr marknadsdag, 60-talsfika,
musikunderhallning, upplarning av vardhundar, traffar med forskolebarn,
spadagar, teaterforestillning, minnevandringar, korsang, glassvagn och mycket,
mycket mer.

IFO
Oppna jamforelser - Resultat som presenterades under 2025 visade pa generellt goda
resultat.

Brukarundersokningar - I den nationella brukarundersokning som gjordes hdsten
2025 har IFO Vinersborg mycket goda resultat och har liksom vid f6rra arets
undersOkning forbattrat resultatet i en majoritet av de olika frageomradena. Totalt
for IFO ligger resultatet i niva med rikssnittet (gult) inom tre frageomraden och
betydligt 6ver rikssnittet (gront) avseende de fyra 6vriga omradena.

IFO gor ocksa ett flera egna brukarundersokningar som analyseras pa enheterna och
ingar liksom 6ppna jaimforelser i det systematiska kvalitetsarbetet. Detta kan leda till
sarskilda handlingsplaner eller ingd i enhetens verksamhetsplaner for mal- och
fokusomréaden. Generellt har vi goda resultat dar majoriteten dr nojda, inga
nationella jamforelser kan goras géllande vara egna framtagna
brukarundersokningar.

ASI

Utifran resultaten 2022 har daglig verksamhet under 2023, 2024 och 2025 bedrivit ett
systematiskt forbattringsarbete for att brukarna ska uppleva 6kad trygghet, battre
kommunikation och 6kad delaktighet. Alla verksamheter har haft en plan for detta
arbete som kontinuerligt har f6ljts upp. For att forbittra personalens kunskaper
inom ovan ndmnda omraden har det genomfdrts miniworkshops pa heldagar med
olika inriktningar s& som teckenkommunikation, inprint, arbetsbeskrivningar och
dokumentation. Det systematiska forbattringsarbetet har gett resultat i
brukarundersokningen. Andelen brukare som anser att man far bestimma 6ver
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saker som ar viktiga har 6kat frdn 71,5 % 2022 till 80 % 2024 (rikssnitt 80%).

2025 ars brukarenkét ger generellt ett bra resultat vilket dr ett kvitto pd det fina
arbete som utfors i verksamheterna. Dock kan det konstaterats att ovanstaende
frageomrade har minskat nigot fran 80% till 77%. Ett forbéttringsomrade som har
identifierats utifrdn arets resultat dr arbetet med en forbéttrad kommunikation som
didrmed blir ett omrade som daglig verksamhet kommer att prioritera under 2026. Att
ha tillgdng till en vélfungerande kommunikation ar viktig for att

personerna inom daglig verksamhet kunna kédnna trygghet, delaktig och for att
kunna vara sjalvstandiga.

Fisketorget ligger fortsatt hogt i brukarundersékningen. Arets undersokning visade
att av 11 olika fragestdllningar séa viarderar Fisketorgets deltagare sin verksamhet
hogre dn det nationella genomsnittet. Det dr i fragorna om sysselsittningen ar viktig
for dig samt om personalen pratar om arbete med 16n med deltagaren som vardet
ligger under riksgenomsnitt.

VoO Hemtjinst

I brukarundersokningen “Vad tycker de dldre om dldreomsorgen” har 88% av de
svarande bedomt att helhetsbedomningen ar mycket bra eller ganska bra. En
héjning med 2 % och det ar ett resultat av ett malinriktat tillsammansarbete hos
enhetschefer och medarbetare péd enheterna.

Sedan 2021 har personalkontinuiteten varit simre an riket men i matningen 2024 har
forbattringar skett, dock marginellt. For 2025 finns annu inga uppgifter men
inforande av vélfardsteknik bedoms bidra till att antalet olika personal som en
brukare traffar minskar.

6. Vald i nara relation
SOSFS: 2011:5

- Mdl saknas pd kommunovergripande nivd enligt foreskriften

Vald i ndra relationer dr en krankning av ménskliga rittigheter och ett stort
folkhéalsoproblem som kan f4 allvarliga konsekvenser for den som utsitts. Alla som
blir utsatta for vald i ndra relationer, oavsett kon- eller konsidentitet har rétt till stod
och skydd. Det vanligaste dr att kvinnor utsitts for vald i néra relationer och att
valdet utdvas av en manlig partner. Det dr ocksa vanligare att kvinnor utsétts for
grovt och upprepat véld i en nira relation och att kvinnor dor till f6ljd av vald fran
nérstaende. Det har dock blivit allt mer uppmirksammat att ockséd méan utsétts for
vald i nédra relation. Sarskild utsatthet Vald i ndra relationer férekommer i alla
grupper och samhallsklasser. Det dr viktigt att inte generalisera och forutsitta att alla
inom en viss grupp ar utsatta. Forskning visar dock att en person kan vara extra
utsatt for vald i ndra relation beroende pa migrationsbakgrund, fysisk eller psykisk
funktionsnedsittning, sexuell 1aggning, alder eller missbruk.

Den som arbetar i socialtjansten eller hilso- och sjukvarden behover utgé fran
faktorer som kan paverka sarbarheten snarare an tillhorighet till vissa grupper.
Risken for att utsattas for vald kan 6ka beroende pa den enskildes livsvillkor. For att
forklara varfor ohidlsan kan vara storre i vissa grupper anviands inom
folkhilsovetenskapen begreppet sarbar. Tanken &r att vissa faktorer som omger en
person kan ge simre forutsattningar och en allmin 6kad sérbarhet i en rad olika
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avseenden. Det kan till exempel handla om migrationsbakgrund, funktionsniva,
drogvanor och social situation.

Inom socialndmnden finns en antagen anvisning for arbetet mot vald i néra relation,
dir alla enheter och verksamhetsomrdden har ett ansvar for att uppticka tecken pa
véaldsutsatthet och stddja till hjalp. Vuxenenheten ar forvaltningens expertis, dar
insatser till vldsutsatta och valdsutdvare ges, ocksd i ndra samverkan med enheten
mot vald i Trollhdttan. Under 2025 har ett 6kat antal insatser beslutats kunna ges
utan behovsprévning, for att 6ka tillgadngligheten for en malgrupp som generellt dr
svar att na i tillrdcklig omfattning.

Nedan foljer tvd goda exempel fran verksamheternas l6pande arbete:

“Under ”En vecka fri frdn vdld” genomforde verksamheterna pd Resurshuset riktade
informationsinsatser, delade material till personal och deltagare och genomforde aktiviteter
sdsom tipspromenader, tematiskt material i huset samt orange uppmdrksamhet
tillsammans med arbetsgruppen. Detta planerades i dialog mellan chef och VIN-ansvariga
och genomfordes som en del av forvaltningens samlade insats under november mdnad”

“Under december mdnad deltog personal frdn flera enheter frdn IFO i en "fridsinsats” som
initierades av polismyndigheten ddr polis och socialtjanst tillsammans (genom
dorrknackning i olika bostadsomrdden i kommunen), informerade om stod och hjdlp
gdllande vdld i ndra relation.”

Infor 2025 har tidigare malstyrning fran kommunfullmiktige forsvunnit: Vald i nidra
relation ska uppfora genom foljsamhet till upprittad handlingsplan.

Arbetet mot VIN ska ses som en naturlig del i grunduppdraget, men det bor noteras
att det i foreskriften géllande VIN anges att mal ska finnas pa kommunoévergripande
niva, och att detta ocksa var en kritik vid tidigare revision frin omradet.

Arbetsformen med en central samradsgrupp med verksamhetsrepresentanter som
startade 2020 ar valimplementerad och stodjer bland annat arbetet under VIN-
ménaden, samt systematiskt foljer upp processer och rutiner inom omradet som
stod for alla medarbetare. Det dr dnnu ett fatal verksamheter som strukturerat
stiller fragor om vald, och det arbetet behover ytterligare starkas och utvecklas.

7. Barnbokslut — barnrattsarbete

Barnkonventionen ir 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 folkréattslig
skyldighet att tolka svensk lagstiftning i enlighet med internationella ataganden.
Sedan den 1 januari 2020 har barnkonventionen stallning som svensk lag. Detta
innebdir ett fortydligande att rattstillimpare pa alla nivaer inom offentlig verksamhet
ska beakta de rattigheter som foljer av barnkonventionen vid avvagningar och
bedomningar som gors i beslutsprocesser som ror barn.

Under 2025 har en utvecklingsledare varit tillsatt av kommunstyrelsen for att skapa
ett kommungemensamt handlingsprogram f6r barn och unga. Socialférvaltningen
har deltagit aktivt i framtagandet av denna, dven vid dialogtraffar som forts med
civilsamhallet och féreningslivet.
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Socialférvaltningen har dven skapat en anvisning for barnrittsarbetet som ersétter
den tidigare handlingsplanen. Denna ska nu ska implementeras. P4 6vergripande
niva finns dven barnkonsekvensanalys med som en stdende rubrik for att vid alla
fordndringar 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 regelmassigt anvandas som rubrik inom socialférvaltningen,

tillsammans med brukarperspektiv och anhorigperspektiv.

Pa overgripande niva har forvaltningschef gett verksamhetschefer for VSU, IFO och
PSO i uppdrag att genomlysa samtliga placeringar av barn och unga med den tydliga
riktningen att inga placeringar ska ske innan alla andra alternativ p4 hemmaplan har
uteslutits. Genomlysningen visade att alla aktuella placeringar bedomdes korrekta
och nodvandiga, och visade ocksé pa utvecklingsomraden gillande bl a samordnade

uppfoljningar med skolan samt férebyggande stod gillande barn med

funktionsnedsattning. Utvecklingsarbeten i tva olika arbetsgrupper startar under

2026 med anledning av detta.

anersborgs kommun
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Forsorjningsstod
Under 2025 var det totalt 464 barn vars familj ndgon gang under aret uppbar
forsorjningsstod (jamforelse 2024; 456st.)

Familjerdtten

Utifran barnkonventionen samt att bestimmelserna om barns bista har tydliggjorts
ytterligare i nya socialtjanstlagen, inleddes ett arbete pa familjerdtten under 2025
med att sikra upp barns rittigheter enligt gillande lag i kommunens familjeréttsliga
kvalitetsledningsprocesser. Medarbetarna har aktivt arbetat med totalt nio av
Barnkonventionens sammanlagt 41 artiklar som handlar om barns rattigheter och
detta utvecklingsarbetearbete kommer fortsétta under 2026.

Ar 2025 2024 2023 2022
VBU utredning enligt FB 42 58 51 27
6:19
Umgiangesstod yttrande 9 12 18 16
Umgingesstod Dom 10 12 12 8
Upplysning enligt FB 6:20 55 70 49 42
Samarbetssamtal frivilliga 69/barn 88/barn 68/barn 61/barn
Samarbetssamtal enligt 10 5 9 7
Dom
Yttrande/medgivande 1 2 3 0
adoption
Namn/pass yttrande 2 2 0 1
Avtal VBU 12 15 8 9
Informationssamtal 61 63 55
Faderskap/foridldraskap 65 70 68
Familjehemsvdrd

Antalet familjehemsplacerade barn har 6kat nagot de senaste dren. Totalt har 127
barn varit familjehemsplacerade nagon gang under &ret (jamforelse; 2023; 97st.,
2024; 102st.) Totalt var 81 barn familjehemsplacerade december 2025 och av dem var
28% placerade enligt LVU (tvangsvard) och 72% enligt SoL

Barnen var placerade i 71 olika familjehem varav 22% var kopt konsulentstodd
familjehemsvérd. Under 2024 var jaimforbara siffror 62 familjehem varav 27% var
kopt konsulentstodd familjehemsvard. Enheten arbetar mycket aktivt for att
rekrytera “egna” familjehem for att undvika kopta tjanster.

Enheten har sedan flera ar arbetat aktivt for vardnadsoverflyttningar fran
vardnadshavare till familjehemsforaldrar utifrin géllande lagstiftning, dar detta
bedoms vara till barnets basta. Under 2025 genomfdrdes 7 vardnadsoverflyttningar
jamfort med 8 under 2024.

Familjehemsvérden ar fortsatt starkt paverkad av den rddande marknaden dar
kommunen konkurrerar med privata bolag om familjehemmen som i vissa fall
erbjuder extremt hoga ersittningar, jour dygnet runt, spavistelser for
familjehemsfoérildrarna, mycket avlastning etc.

Barn och unga med funktionsnedsdattning (LSS)
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Korttidsverksamheten/lagerverksamhet har fortlopande arbetat med
barnkonventionen utifran ritt till delaktighet mm och som en fast punkt i
kontaktpersonsuppdraget och i genomférandeplan. Man gar dven igenom rutin
kring orosanmaélan kopplat till misstanke om véld i néra relation i familjerna.
Fokus for hela familjestod har varit att arbeta med barnréttsarbetet genom att
sikerstélla barnets delaktighet i genomforandeplaner i den mén det gar, samt alltid
ha barnets bista i fokus i handledning av personal/uppdragstagare, samt i
stodfamiljsutredningar.

Mini-Maria

Under 2025 har Mini-Maria Norra (Fyrbodals samtliga kommuner) haft stora
forandringar i personalgruppen. Under storre delen av aret har det varit ett jimnt
inflode av nya ungdomar. Verksamheten ser en 6kning jimf{ort med foregaende ar.
Totalt har 91 ungdomar varit inskrivna pa mottagningen under 2025. Mottagningen
har under aret prioriterat att bedriva klientfokuserad vard med hog tillgdnglighet
och utan kder trots 6kat inflode. Under aret har de ungdomar som 6nskat kontakt
med mottagningen erbjudits kontakt och uppstart med kort varsel.

De ungdomar som under aret varit inskrivna pa Mini-Maria har det i 24% av
kontakten initierats av socialtjansten, 69% pa eget initiativ eller de ndrstaende, 2%
fran skolan, 62% av de inskrivna ungdomarna under dret har varit pojkar/unga min
och 36% flickor/unga kvinnor och 2% annan kondefinition. Medelaldern hos de
inskrivna ungdomarna dr 17,5 ar. 22% av ungdomarna gick vid inskrivningsintervjun
i grundskolan, 47% pa gymnasiet, 9% ar i arbete och 10% saknade helt
sysselsattning, 12% ej angivet.

Flera av ungdomarna som varit aktuella pd Mini-Maria under aret uppger ett
blandmissbruk med cannabis som primiardrog (49%). Efter cannabis dr 16% alkohol
mest forekommande som primirdrog. Medelaldern for forsta gangen ungdomarna
testat droger ar 14,1 ar. Ovriga droger ar bensodiazepiner 9%, kokain 2%, och
amfetamin 7% de mest forekommande drogerna hos aktuella ungdomar.

Totalt har sex ungdomar fran Vanersborg varit inskrivna vid Mini-Maria under aret,
tva flickor och fyra pojkar. Utéver dessa inskrivna ungdomar har de haft rdidgérande
samtal med t.ex. fordldrar eller andra anhoriga, men detta redovisas inte i statistiken
i dagslaget. Vii Vanersborg har patalat detta i vardsamverkansmote och har
onskemal om att kunna f6lja detta framat, d& dven det bedoms vara en viktig del i
Mini-Marias uppdrag.

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 anstillda 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 2025.

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

Krami

Krami dr en verksamhet i samverkan mellan Kriminalvarden, Arbetsférmedlingen,
Trollhéttans stad och Vanersborgs kommun, forlagd i Trollhédttan. Krami riktar sig
till kvinnor och mén 6ver 18 ar som pa grund av kriminalitet och social bakgrund har
svart att finna, fa och behalla arbete. Personalen, som ar fran Kriminalvarden,
Arbetsformedlingen och kommunen st6ttar och hjdlper de aktuella brukarna att
hitta en fungerande vag till arbete och sjalvforsorjning.

Under 2025 har totalt 42 personer varit inskrivna pa Krami. Under aret har 17
deltagare gatt i egenforsorjning, 4 deltagare i anstillning utan stod och 10 deltagare i
anstillning med lonestod samt 2 deltagare till studier. 1 deltagare har skrivits ut till
egenforsorjning genom aktivitetsersittning. Av samtliga inskrivna under aret var 23
personer frdn Trollhéttan och 18 personer fran Vanersborg samt 1 person fran
annan ort.

SSPF

Arbetet med samverkansformen SSPF (Socialtjanst, Skola, Polis, Fritid) har
utvecklats i flera delar under 2025 utifran att samverkansformen startat med arbete
pa individniva. Utifran det har processen i individarbetet kunnat realiseras och
forbattras exempelvis genom att inféra professionella formoten som 6kar kvalitén i
natverksmdéten tillsammans med ungdom och familj. Under aret har 34 ungdomar
lyfts in i arbetsgruppen for dialog om att aktualiseras i SSPF varav 15 barn

(3 flickor, 12 pojkar) ar aktuella vid arsskiftet 2025/2026.

Vardsamverkan FyrBodal

Delregional vardsamverkan dér vi arbetar med ndaromradesfrigor efter en framtagen
handlingsplan dir ett av syftena &r att hantera forflyttningen mot god och nédra vard
pa ett patientsédkert sitt. Genom en god samverkan och en helhetssyn mellan olika
vardgivare kan de gemensamma resurserna utnyttjas pa basta sitt for att ge en
sammanhallen, tillginglig och patientsiker vard och omsorg till individen. I
vardsamverkan har det skapats delregionala rutiner inom viktiga
samverkansomraden, exempelvis palliativ vard, intravenos antibiotikabehandling i
hemmet och 6ppenvardsprocessen.

Samverkande sjukvard
Under 2025 har den kommunala primérvarden utfort 76 uppdrag fran 1177,
ambulansen och vardcentralerna. Under 2024 utférdes 62 uppdrag.

Gemensam niromradesplan

Gemensam naromradesplan for lokal partsamverkan som giller for priméarvard,
angransande socialtjinst samt vardgrannar och ar ett verktyg for en god och néra
véard utifran ett personcentrerat forhallningssitt och vardforlopp. Planen tydliggor
omfattning och former f6r samverkan inom flera omraden. Den gemensamma
ndaromradesplanen giller fran 2025-02-01 och tillsvidare. Gemensam
niaromradesplan ska f6ljas upp och utvirderas en gang per ar mellan samverkande
parter pa lokal niva, kommunvis. Planen revideras vid behov. Koncernkontoret
foljer upp gemensam niaromradesplan utifran krav och kvalitetsboken inom vardval
vardcentral.
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Likarmedverkan i kommunal primarvard

Vistra Gotalandsregionen ansvarar for ldkarinsatserna inom kommunens hélso- och
sjukvard, ddr samarbetsformer och gemensamma mal regleras genom lokala avtal.
Vinersborgs kommun har etablerade avtal med de vardcentraler som ingér i
niaromradessamverkan for att sikerstilla en god medicinsk kvalitet. For att méta
malsittningarna i omstéllningen till en god och nira vard pagéar ett kontinuerligt
arbete med att utveckla denna samverkan. Sarskilt fokus ligger pa att stirka
kommunikationsvédgar och informationséverforing mellan huvudmaénnen, vilket ar
en avgorande faktor for att minimera risker i virdkedjan och hoja patientsdkerheten

Nodvindig tandvard och uppsokande verksamhet

Vistra Gotalandsregionen ansvarar for att anordna munvérdsutbildning till
kommunernas omsorgspersonal utifran ansvaret for tandvardsstdd och
munhilsobedomningar. Vid dessa utbildningstillfallen instruerar tandhygienister
omvardnadspersonalen hur de ska skota den dagliga munvarden for vardtagare de
har omvardnadsansvar for. 71personal har deltagit pd utbildningen under 2025
jamfort med 160 personal 2024.

Det dr viktigt att se Over atgirder for att 6ka antalet utbildningstillfalle samt 6ka antal
omvardnadspersonal som far utbildning.

Vardhygien

Samverkan sker regelbundet med representant fran virdhygien enligt avtal med NU-
sjukvarden. Vardhygien har som uppgift att samarbeta och stédja kommunens
verksamheter i det egna arbetet for att forebygga uppkomst och spridning av
vérdrelaterade infektioner och har manadsvis néatverkstriaffar med MAS-nétverket
FyrBoDal. Aven Smittskyddsenheten i VGR deltar regelbundet pa dessa
natverkstraffar. Vardhygien har 2025 dven haft natverkstraffar dir kommunens
hygienombud narvarat.

Samverkan mellan interna aktorer

Socialforvaltningen har sedan 2016 en samverkansriktlinje, som gés igenom arligen
pa APM i alla verksamheter samt i introduktion for nya chefer. Riktlinjen bedéms vl
implementerad. Det finns flera goda exempel pa etablerad interna,
multiprofessionella samverkansformer och forum bla kvalitetsteam och
samordningsteamsmoten. Pa ledningsniva sker samverkan med naturlighet i den
samlade forvaltningsledningsgruppen och styr- och ledningskedjan med
beredningsgrupper inom olika gemensamma teman. Pa de gemensamma
chefsdagarna har dven forvaltningens 6vergripande stodfunktioner deltagit for 6kad
samsyn och helhet.

Den forvaltningsinterna samverkan dr synlig i verksamheternas processer, och {6ljs
aven upp i avvikelsearbetet.
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Inkomna avvikelser

Sok och filtrera ® @ @ @

De hiandelser som har rapporterats har lett till 19 forbattringsatgarder under aret.
Majoriteten handlar om dialog med berord medarbetare eller arbetsgrupp for att
sdkerstélla foljsamhet och 6 atgarder kan kopplas till uppdatering av processer eller
anpassning av organisatoriska forutsittningar.

Samverkan Véanersborg har under aret fatt ett delvis uppdaterat innehdll och
kommer frin och med 2026 att bendmnas ledningsgruppen for forebyggande och
framjande insatser for barn och unga, dir avdelningen for hallbar utveckling tar
ovre ordforandeskapet fran socialférvaltningen. Gruppen har under éret bland annat
foljt upp den den gemensamma tjansten som samverkande socialsekreterare och
familjecentralen Sirius.

Ytterligare exempel ar samordningsteamen dar hemtjansten tillsammans med
kommunal primarvard och bistaindsenheten ingar, vilka dr en samverkansform
sedan 2014 som lopande revideras och dér utvecklingsfrégor drivs i en gemensam
styrgrupp. Teamens arbete &r viktigt for helhetssynen kring den enskilde personen
och samordningen, och har ocksa stor paverkan pa det goda resultatet med fa
betaldagar till slutenvarden under 2025.

Samverkan med intresseorganisationer

Plan for systematisk samverkan finns upprittad och genomfors 16pande. Viktiga
forum for detta ar t ex det kommunala pensionérsradet (KPR), radet for
funktionshinderfragor (KRF) och dialogmoten mellan PSO och FUB, DUF och
Attention. Rdden och dialogmoten fungerar som ett tillfille for att delge och fa
information om G6vergripande planering, samt for intresseorganisationerna att lyfta
fragor fran sina medlemmar. Raden utgor ocksa remissinstans nér det finns behov,
exempelvis vid revidering av riktlinjer. Under 2025 har workshops genomforts med
rdden bland annat gédllande insatser utan behovsprovning och digital tillgdnglighet.

Det upplevs saknas aktiva lokala intresseforeningar vad géller personer med psykisk
funktionsnedsittning och skadligt bruk och beroende, vilket sarskilt behover vigas
in ndr fragor ska beredas och representation saknas.

Samverkan med den enskilde och nirstaende

SFS 2010:659 3 kap. 4 §, PSL 2010:659 3 kap. 4 §
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En grundldggande forutsittning for en sdker vard och insatser av god kvalité ar
patientens/brukarens och de nérstdendes delaktighet. Varden/insatserna blir sdkrare
om patienten/brukaren ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard/sina stodinsatser
och ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med
patienten/brukaren. Att patienten/brukaren bemots med respekt skapar tillit och
fortroende

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

Genomforandeplanen ar ett centralt verktyg for den enskildes delaktighet, liksom
arbetet med SIP. Detta &dr ocksé ett kontrollomrade som bendmns vidare i kapitlet
egenkontroller.

Under 2025 har forberedelsearbete for att inhdmta patienters upplevelse av varden
genom enkit som skickas ut under 2026.

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
primarvéard har inskrivningssamtal for en dialog med patienten och nirstaende om
den egna varden, hilsohistoria och patientens behov. Att informationen
dokumenteras i patientens journal, samt att man 6ppnar upp for en fortsatt dialog
framover. Mélsittningen ar att gora patienten delaktig i behandlingen och skapa
forstaelse for den.

9. Resultat och analys

Kvalité 4r mycket ndra sammanlidnkat med en god ekonomisk hushallning och en
god arbetsmiljo, och alla chefer har ett viktigt uppdrag i att arbeta systematiskt med
de tre perspektiven. SAS och MAS har i sitt tillsynsuppdrag ett sirskilt fokus pé att
bevaka att brukar- och patientperspektivet sdkerstills och att varden och omsorgen
ar av god kvalité. Iforegaende ars KoP belyste vi sdrskilt att det dr ett I6pande och
viktigt arbete som inte alltid ar enkelt, inte minst for forsta linjens chefer, samt att
det finns en inbyggd svarighet i att de strukturer/forum/logiker som ska bevaka
personalens arbetsmiljd, ibland tenderar att fa s stort inflytande att
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personalperspektivet blir mer tongivande dn brukar- och patientperspektivet och att
detta behover bevakas och balanseras dn mer. Var bedémning &r att balansen under
2025 mellan perspektiven har belysts pa ett forbattrat sétt, bland annat i kvalitets-
och analysmoten.

Under 2025 har forvaltningen fortsatt implementeringen av det systematiska
kvalitetsarbetet dir flertalet processer inom socialtjanst och hélso- och sjukvérd ar
kartlagda och publicerade, och arbetet med egenkontroller och riskbedomningar
fortskrider. Ledning och chefer har en stor vilja att forbattra verksamheten, och har
fatt en 6kad insikt i hur uppféljningar, egenkontroller och forbattringsétgarder pé ett
systematiskt sitt bidrar till en kvalitetssdkrad verksamhet. Framforallt har
uppmarksammats att avvikelsearbetet behover gé fran ett hindelsefokus pa
individniv4, till ett forebyggande perspektiv pa organisatorisk niva. Enhetscheferna
ar nyckelpersoner i arbetet och under 2025 har ocksa blivit tydligt att andra
nyckelroller sisom verksamhetsledare och stodpedagoger dr av vikt for den fortsatta
implementeringen och stod till baspersonalen. Vi bedomer att det ar av stor vikt att
utredare i form av enhetschefer far stod och utbildning i utrednings- och
analysarbete vad géller bade avvikelser och synpunkter/klagomal for att dessa ska
leda till standiga forbattringar som en del av kvalitetsarbetet.

Arbetet med omstillning till en ny socialtjinstlag och god och nira vard kommer att
paverka verksamheten i hog grad under lang tid framdéver. En socialtjanst och
kommunal primérvard 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 an 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 ocksd en mingd nya lagforslag och foreskrifter som beror socialtjanstens
och hélso- och sjukvardens omréden, och for att dessa ska vara mojliga att
implementera och omsitta i det dagliga arbetet for alla vara medarbetare ar
processerna centrala som stod och verktyg for ledning.

Barnbokslutet visar genomgaende positiva resultat men ocksé en negativ trend
géllande allt fler barn som bedoms ha behov av vird utanfor det egna hemmet, vilket
dven var fallet 2024 Det dr av storsta vikt att de barn som behéver sddana insatser for
skydd och omvardnad fir det, men ndmnden behover tillsammans med andra
samverkansparter med kraft och i enlighet med den nya socialtjinstlagen fortsitta
och intensifiera det arbete som gors for att motverka att behovet blir s omfattande
och ofta akut. Detta dr ocksé en tydlig riktning i nya SoL och man bor komma ihag att
de forebyggande insatser som ges idag, kanske inte ger synliga resultat forrdn om
flera ar. Sarskilt positivt att lyfta dr att en dryg fordubbling av inflddet till ej
bistdindsbedomda insatser, som framforallt vinder sig till barn och deras familjer,
har skett under éret!

Kommuninvanarnas behov av socialnimndens insatser som vard- och
omsorgsgivare dr sammantaget storre dn nagonsin tidigare. Det handlar inte bara
om betydligt fler personer i behov av stdd och insatser, utan dven om alltmer
komplexa behov inom samtliga omrdden som stéller krav pa hog kompetens och ett
brett samarbete. I den stora vilfirdsomstillning som nu paborjats kommer vi vara
helt beroende av tdt samverkan pa alla nivaier med vara samverkansparter bade
extern och internt i kommunen for att lyckas. Ett gott exempel dir kommunen fatt

Socialnamnden, Patientsakerhets- och kvalitetsberattelse — 2025
63(66)



och tagit stort ansvar visar sig bland annat i den positiva utveckling av minskat antal
betaldagar som kommunen betalar till regionen for utskrivningsklara patienter!

Medicinskt ansvarig sjukskoterska/ansvarig for rehabilitering (MAS/MAR) och
socialt ansvarig samordnare (SAS) bedomer sammantaget att socialndmnden som
vard och omsorgsgivare till stora delar uppnér god kvalité och patientsdkerhet. De

utvecklingsomraden som kvalité och patientsédkerhetsberittelsen noterat

sammanstalls i mal och aktiviteter nedan.

10. Mal och aktiviteter for 2026-2028

Utvecklingsomraden for kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet

den kunskap vi far genom riskbedémningar,
egenkontroller och avvikelsearbete, och ger ckad
effekt. Beslut om tredrig egenkontroll pa
avvikelseprocessen.

Sakerstédlla medarbetarnas foljsamhet till processerna i
det dagliga arbetet

Fortsatt och férdjupat fokus pé individbaserad,
systematisk uppfoljning och analys pa aggregerad
nivd/verksamhetsnivd, utveckla former for dialog om
resultat och atgarder.

Sakerstilla tillracklig kunskap for alla roller och
anstallningsformer.

Nationell Aktivitet Ansvar
kvalitetsindi

kator

Kunskaps- Fortsatt arbete med systematiskt kvalitetsarbete sa att | VC
baserad forandringar och utvecklande insatser har sin grund i
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Saker

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

Sakerstilla arbetssatt for att utreda och utfora
kompenserande stod till barn och familjer med
funktionsnedsittning, enligt SoL

Implementera handlingsplan for civil beredskap, for
att sakerstilla kontinuitet och kommunikation vid
hindelser av kris)

Stiarka det brottsforebyggande arbetet, aven
innefattande skydd mot 6vergrepp enligt forslagen i
Okad trygghet for aldre.

Forbereda och implementera for sprakkrav inom
aldreomsorgen

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

Sékerstélla att riskanalyser sker ur ett brukar- och
patientperspektiv i1 syfte att sdkra insatsernas kvalité,
dven vid planerade och oplanerade organisatoriska
forandringar

VC

Individ-
anpassad

Beslut om egenkontrollsomrade: Systematiskt
informera om och erbjuda SIP i enlighet med
Fyrbodalsgemensamt arbete. Detta ska vara synligt i
verksamheternas processer.

VC

Effektiv

Fortsatt utveckling av digitala I6sningar som kan
komplettera medarbetarnas insatser i enlighet med
digital fardplan, i syfte att stirka den enskildes
egenmakt och sjalvstandighet.

VC

Jamlik

Hitta modell/former for att systematiskt analysera av
underlag for att uppticka och atgirda eventuella
omotiverade skillnader utifran
diskrimineringsgrunderna, i bemotande eller
utformning av stdd, vard och insatser. Frimja
universella utformningar av insatser i samverkan med
andra.

VC med
stod av
processl
edare

Tillganglig

Strategiskt och operativt arbeta med omstallningen
gallande ny socialtjanstlag, samt omstallning till en god
och néra vard

Implementering och fortsatt utveckling av insatser
utan behovsprévning (IUB)

VC
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