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Sammanfattning

For forsta gangen uppréttas kvalitetsberattelse och patientsékerhetsberéattelse
gemensamt i ett samlat dokument. Den samlade kvalitets- och
patientsakerhetsberattelsen syftar till att ge en bild av hur kvalitetsutvecklingen och
patientsakerhetsarbetet fortgar inom socialndmndens hela ansvarsomrade. Den
sammanhallna beréattelsen framjar helhetssyn och 6kad mojlighet att samordna
forbattringsatgarder i syfte att oka kvalitén inom samtliga verksamheter.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen 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 2022 har forvaltningen tagit viktiga steg framat i det systematiska
kvalitetsarbetet dar flertalet processer inom HSL, SoL, LSS, LVU och LVM nu ér
kartlagda och publicerade. Kartlaggningen av processerna har medfért att brister
upptéckts och resulterat i nya och forbattrade rutiner. Verksamheterna kommer under
2023 att fortsatta fokusera pa egenkontroll och riskanalys for att fullt ut implementera
arbetsséattet och det digitala verktyget.

Den sammanfattande bedomningen ar att socialnamnden bedriver halso- och sjukvard
och socialtjanst som till stora delar uppnar god kvalitet och hog patientsakerhet.
Berattelsen sammanfattar ocksa sarskilt viktiga utvecklingsomraden dar fortsatt arbete
behover ske, bland annat inom systematisk kvalitetsledning och patientsékerhet,
personal- och kompetensforsorjning, sakerhet och digitalisering.
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1.Inledning

Enligt patientsékerhetslagen (PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap 38) ska vardgivaren
varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Av patientsékerhetsberattelsen ska
tydligt framga strategier, mal och resultat av arbetet med att sakerstalla och forbattra
patientsakerheten i syfte att gora varden sékrare och att det ska bli enklare for patienter
att tillvarata sina rattigheter, t ex anmala felbehandling.

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad om ledningssystem for systema-
tiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) bor vardgivare eller den som bedriver socialtjanst
eller verksamhet enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade varje ar
uppratta en sammanhallen kvalitetsberéattelse. Syftet med kvalitetsherattelsen ar framst
att beskriva arbetet med att fortlépande sakra och utveckla kvaliteten inom ndmndens
verksamheter under det gangna aret. | kvalitetsberattelsen sammanfattas dven
uppnadda resultat och effekter samt kommande behov av forbattringsarbete

Den samlade kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen syftar till att ge en bild av hur
kvalitetsutvecklingen fortgar inom socialnamndens hela ansvarsomrade. Den
sammanhallna beréattelsen framjar helhetssyn och 6kad mojlighet att samordna
forbattringsatgarder i syfte att oka kvalitén inom samtliga verksamheter.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen sammanfattar det ganga arets kvalitetsarbete
utifran:

Patient- och brukarperspektiv: nationella undersokningar, synpunkter och klagomal.
Verksamhetsperspektiv: egenkontroller, avvikelserapportering.
Externa och interna granskningar.

1.1 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

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

Ledningssystemet ska ge stod i att planera, leda, kontrollera, félja upp, utvérdera och
forbattra verksamheten. Det ska dven bidra till att hdndelser som kan leda till
missforhallande, vardskada eller andra avvikelser fran de krav och mal som galler for
verksamheten kan forebyggas. Ledningssystemets grunder utgar fran faststallande av
processer och rutiner, riskanalyser, egenkontroller, utredning av avvikelser, klagomal
och synpunkter samt forbattrande atgarder. Det systematiska kvalitetsarbetet handlar
bade om att fortsatta gora sadant som fungerar, men dven forandra och utveckla det
som kan goras annu battre.

Under 2022 har arbetet fortsatt med att skapa ett sammanhallet ledningssystem for
kvalitet i socialférvaltningens verksamheter. Verksamheternas ledningsprocesser,
huvudprocesser och stoédprocesser har kartlagts och identifierats tillsammans med
representanter fran verksamheten dar bade medarbetare och chef har ingatt. | slutet av
2022 har c:a 140 huvud- och stodprocesser fardigstéllts och ytterligare ett 40-tal ligger
i pipeline, som styrs av c:a 50 lagstiftningar och darutover foreskrifter och riktlinjer.

Processkartlaggningarna har ocksa pa olika satt medfort en kvalitetsutveckling inom
verksamheterna da det bidragit till ett 6kat fokus pa kvalitetsfragor och samtal pa alla
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nivaer. Detta har visat sig genom att verksamheterna blivit &n mer medvetna och upp-
marksammade pa arbetssétt och metoder kopplat till de olika aktiviteterna i proces-
serna.

Arbetet med processkartlaggningarna har varit pagaende sedan 2021 och
implementerades vidare under hosten 2022. Arbetet fortskrider med I6pande
forbattringar, man blir aldrig “fardig”.

Nedan ett exempel pa hur en process kan se ut. Denna process beskriver
myndighetsutévning Ekonomiskt bistand.
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1.2 Vad ar kvalitet inom socialtjanst och halso-
och sjukvard?
Kvalité beskrivs i SOSFS 2011:9 pa foljande satt:

“Att en verksamhet uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar
och andra foreskrifter om hélso- och sjukvard, socialtjanst och stod och service till
vissa funktionshindrade, och beslut som meddelats med stod av sadana féreskrifter.
Med hjalp av processer och rutiner samt ett systematiskt forbattringsarbete ska
verksamheten uppna kvalité.”

God kvalité i halso- och sjukvard innebér att varje patient far en god och séker vard,
samt att vardskador forebyggs.

God kvalité i socialtjansten innebér bland annat:

Att insatserna bygger pa respekt for manniskors sjalvbestammande och integritet (1
kap 18 SoL, 68 LSS)

Att det finns den personal som behdvs, med lamplig utbildning och erfarenhet
Att insatserna utgar fran en helhetssyn, ar samordnade och praglade av kontinuitet

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

Myndigheten préglas av rattssakerhet
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1.3 Ansvar i kvalitetsledning

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

Eﬂgﬂgﬂfﬂd
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

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

Forvaltningschef

Forvaltningschefen har ett dvergripande ansvar for att innehallet i ledningssystemet ar
andamalsenligt och for att ett systematiskt kvalitetsarbete bedrivs. Forvaltningschefen
ansvarar ocksa for att det tydligt framgar hur roller och ansvar fordelas i
ledningssystemet.
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Verksamhetschef enligt HSL

Ledningen inom halso- och sjukvard ska enligt lag vara organiserad sa att det
sékerstélls hog patientsédkerhet och god kvalitet. | varje ndmnd ska det beslutas vem
som har det samlade ansvaret for hélso- och sjukvardsverksamheten och &r ansvarig
verksamhetschef enligt HSL.

Verksamhetschef

Socialforvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar for sin specifika
avdelning. Verksamhetschefen ansvarar for att genomfora riskanalyser infor storre
forandringar i verksamheten sa som organisatoriska férandringar, byte av/forandrade
behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning. Verksamhetschefen ansvarar for att
mal formuleras for verksamheten och att dessa nas, samt svara for uppféljning och
analys av verksamheten sa att atgarder kan vidtas for att forbattra varden och
omsorgen.

Verksamhetschefen ansvarar for att personalen inom verksamheten har kdnnedom om
gallande forfattningar, riktlinjer, rutiner och att dessa foljs och att medarbetarna far
adekvat introduktion och fortsatt kompetensutveckling

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for inom sitt verksamhetsomrade att systematiskt och fortlépande
utveckla och sakra verksamhetens kvalitet. De ska planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvardera och forbéattra verksamheten samt dokumentera kvalitetsarbetet.

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

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

MAS/MAR

Medicinskt ansvarig sjukskdterska/Medicinskt ansvarig rehabilitering arbetar
overgripande med halso- och sjukvardsfragor. Ansvaret ar lagstyrt for att patienterna
ska fa en séker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade. | uppdraget ingar kvalitetssakring av hélso- och
sjukvardens processer, rutiner samt uppfoljning och utvardering av patientsakerhet och
vardkvalitet. MAS utreder och anmaler drenden enligt lex Maria.

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

1. patienten far en séker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet
inom kommunens ansvarsomrade

2. patienten far den hélso- och sjukvard som en lakare forordnat om,
3. journaler fors i den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355),4.
4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med

patientsakerheten,

5. det finns &ndamalsenliga och val fungerande rutiner for
a) lakemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsékerhetslagen (2010:659), och
c) att kontakta lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nar en
patients tillstand fordrar det.
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MAS ansvarar tillsammans med verksamhetens chefer for det systematiska
patientsakerhetsarbetet utifran lagstiftning och styrdokument. Sakerstaller att
samverkan sker mellan hélso- och sjukvard, myndighet och verkstallare nar patientens
behov fordrar det. Utreder och bedomer rapport om allvarlig vardskada enligt lex
Maria, samt ansvarar for anmalan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

SAS

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att utveckla, sékra och félja upp delar av
det systematiska kvalitetsarbetet samt utéva kvalitetsgranskningar i verksamheten.
SAS kvalitetssakrar verksamheternas rutiner och processer samt initierar behov av
forandring. Vidare bedriver SAS omvérlds- och lagkravsbevakning. Huvuduppdraget
for SAS é&r att utreda inkomna lex Sarah rapporter.

SAS har en 6vergripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning inom
socialtjansten och ska sékra att verksamheten bedrivs enligt géllande lagar och
forskrifter. SAS ska inom ramen for detta bl a sékerstalla att:

Processen for bedomning, beslut, verkstéllighet och samverkan inom socialtjansten &r
andamalsenliga och val fungerande

Den enskilde far sina behov provade i en rattssaker myndighetsutdvning

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

Dokumentationen fors i den omfattning som foreskrivs i lag och foreskrift

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

SAS-rollen inférdes i augusti 2022.

2. Process — Atgarder for att sékerstalla
verksamhetens kvalité

2.1 Hur har socialnamndens kvalitetsarbete

bedrivits?

Av kvalitetsherdttelse for 2021 framgar att socialnamnden efter tva ar av stor
pandemipaverkan sett behov av och planerat for aktiviteter under 2022 for att fortsatta
sakra och utveckla kvalitén, och aven benamnt sarskilda utvecklingsomraden inom:
framforallt inom omradena:

- Barnréttsarbete

- Vald i ndra relation

- Personal- och kompetensforsorjning
- Digitalisering och vélfardsteknik

- God och nara vard och omsorg

| berattelsen beskrivs hur socialndmnden har bedrivit sitt arbete med ovanstaende
under 2022, dar utvecklingsomraden fran 2021 med naturlighet innefattas.
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2.2 Riskanalys
SOSFS: 2011:9,5kap. 1 §

Riskanalys &r en viktig del av det systematiska kvalitetsarbetet inom socialtjanst och
halso- och sjukvard, och innebér att verksamheten fortlopande ska bedoma om det
finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan medfora brister i
verksamhetens kvalitet. FOr varje sadan handelse ska verksamheten uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar samt bedéma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av handelsen.

De fortlopande och systematiska riskanalyserna har under 2022 startat upp i och med
implementeringen av verksamhetssystem for det systematiska kvalitetsarbetet, dar just
riskanalys ska ske pa varje process. Det kan till exempel handla om att i
kartlaggningen av en process uppmarksamma risker, och genom atgarder undanroja
eller minska risken samt att vid behov gora egenkontroller pa utfallet.

Arbetet med riskanalyser kommer tillsammans med egenkontroller att vidareutvecklas
under 2023.

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

Forvaltningen arbetar enligt riktlinjen for avvikelsehantering i syfte att upptacka och
avhjalpa eventuella felaktigheter, men ocksa for att utreda bakomliggande orsaker for
att forebygga att liknande handelser uppstar igen. Verksamheten har skyldighet att
beddma om det finns risk for att en handelse skulle kunna intraffa som kan medfora
brister i verksamhetens kvalitet. Att uppmérksamma det som blivit fel ar viktigt och
angeldget i vart arbete med kvalitet och sakerhet. Avvikelsernas syfte ar att dra
lardomar och frdmja en kultur som vélkomnar att synliggora fel for att dessa ska kunna
atgardas och verksamhetens kvalitet sékras.

1 april 2022 har ett nytt system for digital avvikelsehantering inforts och process for
avvikelsehantering enligt HSL, SoL och LSS forbereds ocksa och kommer ocksa att
upprattas i kvalitetsledningssystemet.

Under inférandet har det framkommit behov av 6kat tydlighet och stod fran
verksamheterna, och atgarder om vidtagit utifran detta ar:

-En referensgrupp med representanter har tillsatts som stod for den fortsatt
implementeringen

- En handbok som narmare besvarar hur-fragor kring avvikelsearbetet har tagits fram
och gatt pa remiss i de olika ledningsgrupperna

- Riktlinjen, som tidigare innehdll &ven rutindelar, har reviderats.

Varje enskild avvikelse utreds och foljs upp av ansvarig chef. Om avvikelsen beror
HSL &r legitimerad personal sk medutredare. Avvikelser ska ocksa foljas upp pa olika
nivaer av organisationen i syfte att lara av varandra och att forhindra att liknande
handelser intraffar pa nytt. Rapporterade avvikelser sammanstélls och analyseras en
gang per ar pa varje ansvarsomrade i samband med verksamhetsberéattelsen. Med
utgangspunkt fran analysen identifierar verksamheterna riskomraden och
handlingsplaner upprattas.
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Vid en dvergripande analys pavisas att det under aret tagits viktiga steg framat i
utvecklingen av avvikelsearbetet och att det digitala systemet varit stddjande. Det
framgar ocksa att det fortsatt finns utvecklingsomraden inom avvikelsearbete,
framforallt avseende att hantera avvikelser inom ramen for riktlinjen. Féljsamhet ar av
stor vikt for kvalitetssakring och bor under kommande ar noga féljas i referensgrupper
och vid analysmoten samt vid verksamhetschefers uppfoljning med respektive
enhetschef.

Avvikelsetyperna ar vidareutvecklade i den nya modellen, och darfor inte helt

jamforbara med tidigare ars. Antal inkomna var 2865 ar 2019, 2480 ar 2020 och 2653
ar 2021.

Nedan avvikelser under perioden 1 april-31 dec 2022.

Notera att sammanstéallningen begransas till kvartal 2-4 som hanterats i det digitala
avvikelsesystemet. From 1 april har alla verksamheter som omfattas av foreskriften
som systematisk kvalitetsledning tillgang till detta, och eftersom kvartal 1 inte fullt ut
ar jamforbart med verksamheter eller avvikelsetyper tas det inte med i arets underlag.
Det bedoms utifran arets arbete som att det digitala systemet och rapporteringen
stodjer och framjar avvikelserapporteringen och med detta kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet. Antalet ar vidare fler &n helaret 2019 som ses som det senaste
normalaret att jamfora med.

Ar Rapporttyp

Organisation Ar 2022

Rapperttyp Antal
SoL/LSS Annan avvikelse Sol/LSS Lex Sarah Vardskador
Organisation

Socialtjansten 1194 33 1780 3007

Antal 1194 33 1780 3007

Rapporttyper per verksamhetsomrade:

Ar 2022
Awvikelsetyp Antal
Brister i myndighetsutovning Brister i utforande/verkstillighet Brister och/eller avsaknad av dokumentation Samverkan inom forvaltningen Teknik Utebliven insats/atgard
Organisation
Individ och familjeomsorg 2 14 n 1 2 R
Antal 2 14 b) 1 2 3 #
Ar 2022
Avvikelset Brister i bematande Brister i Brister och/eller  Fall ~ Fall Samverkan Utebliven
b Brister i Medicintekniska Antal
gentemot digital avsaknadav  med utan  Llakemedel inom Teknik Tryckskada insats/

- utfdrande/verkstallighet produkter .
Organisation vardtagare/brukare/patient  signering dokumentation skada skada forvaltningen atgard
Personligt stod och omsorg i 18 88 14 5008 4 2 6 2 129 452

Antal pi] 19 88 14 5B 121 4 2 6 2 129 452
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Ar 22

Avvikelset Brister i bematande Bristeri Brister och/eller  Fall  Fall Samverkan Utebliven
L Bristeri Medicintekniska Antal
gentemot digital avsaknadav  med utan  Lakemedel inom  Teknik Tryckskada insats/
L myndighetsutavning produkter _
Organisation vardtagare/brukare/patient  signering dokumentation skada skada forvaltningen atgrd
Vard, stod och utredning 11 1 1 8 76 52 4 11 b 1 0 19
Antal 1" 1 1 g 1 61 52 4 1 b 1 20 1%
Ar 2022
Brister
Bristerib ! Brister i Fall  Fall Samverkan Utebliven Antal
Brister i och/eller Medicintekniska Stold/ekonomiska =
gentemot digital med utan Likemedel inom Teknik insats/
utforande/verkstallighet ~ avsaknad av produkter dvergrepp
Organisation vardtagare/brukare/patient ' signering skada skada farvaltningen atgard
dokumentation
Hemtjanst H] 16 2 73 162 668 349 16 4 5 5 4511314
Antal 8 16 2 75 162 668 349 16 4 5 5 45 1314
Ar 2022
. Brister
Awvikelsetyp Brister i bemétande Brister i Fall | Fall Samverkan Utebliven Antal
Brister i och/eller Medicinteknisk Stéld/ekonamish nta
gentemot digital med utan Lakemedel inom Teknik Tryckskada insats/
utfdrande/verkstllighet  avsaknad av produkter Gvergrepp
Organisation vardtagare/brukare/patient signering skada skada forvaltningen atgard
dokumentation
Srskilda boenden 13 18 6 PLAN VAL 189 16 3 8 3 24
Antal 13 18 36 U9 M 189 16 3 8 u 3 N M
Ar 02
Avvikel Brister i
keisetyp Brister i bematande gentemot Brister i Fallmed Fall utan Samverkan inom  Stold/ekonomiska Utebliven  Antal
. digital Lakemedel
. vardtagare/brukare/patient utforande/verkstallighet ~ skada  skada farvaltningen dvergrepp insats/atgard
Organisation signeing
Daglig verksamhet 17 1 5 5 12 5 4 7M™
Antal 17 1 59 5 12 5 4 1 27 3

Vilka atgarder har vidtagits for att avhjalpa och forebygga upprepning?

De vanligaste atgarderna vid avvikelser ar samtal med berérda medarbetare och
arbetsgrupper, tillsammans med handelsenara atgarder for att avhjélpa det aktuella
felet (se tabell). | manga fall leder ocksa avvikelsearbetet till utbildningsinsatser eller

revideringar av rutiner och processer som ett led i att forebygga att liknande héndelser
uppstar.

En stor del avser fall utan skada déar handlingsplan redan &r uppréttad, varfor inga
atgarder dokumenteras. Dock avser manga fall, med eller utan skada, personer som
inte ar inskrivna i den kommunala primarvarden (hemsjukvarden), varfor det ocksa ar

en viktig del for socialtjansten att utifran ett forebyggande arbetssatt fortsétta jobba
med.

Narmare 150 avvikelser handlar om bristande dokumentation vilket ses som en
pataglig risk for saval rattssakerhet som kvalité. Uthildningsinsatser har genomforts
men som en atgard har dven SAS fatt i uppdrag att ta fram en forvaltningsgemensam
riktlinje gallande dokumentation inom LSS, SoL, LVM och LVU. En sadan riktlinje
Socialndmnden, Patientsékerhets- och kvalitetsberattelse — 2022
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fortydligar ansvaret for att personal har tillracklig kunskap och forutsattningar for att
dokumentera, och kan utgora stod for egenkontroll och dialog kring utbildningsbehov.
Riktlinjen ska beslutas under 2023 varefter fortsatt planering sker.

13 avvikelser inom vard och omsorg avser stéld/ekonomiska 6vergrepp av pengar,
lakemedel eller vardesaker. Dessa polisanmales alltid och en lex Sarah rapport
uppréattas. Som atgard pa en 6vergripande niva har foreslagits att utdrag ur misstanke
och belastningsregister ska begéaras vid anstallning aven inom vard och omsorg.

For att minska riskerna for stold av 1akemedel har en upphandling av 800
lakemedelskap med nyckelfria las genomforts, som ska finnas inom ordinért boende
inom hemtjénsten, gruppboenden inom personligt stéd och omsorg och sarskilda
boenden &ldreomsorg samt dagverksamhet och daglig verksamhet.

Projektmalet, att infora lakemedelsskap med nyckelfria las bedéms vara uppfyllt.
Effektmalet, om att minska lakemedelsstolder, behover foljas pa langre sikt

Ar

Atgirdstyp 2022 Antal
Genomgang av hindelse pa méte 438 438
Handelsendra atgarder 290 290
Omgivning och organisation 31 31
Samtal med medarbetare 293 293
Uppdaterad genomférandeplan/vardplan 23 23
Uppdatering av/nya processer, rutiner och riktlinjer 59 59
Utbildningsinsats 12 12
Utredarens forslag pa atgarder 35 35
Oversyn av hjilpmedel 23 23
Antal | 1204 1204

2.4 Lex Sarah
14 kap. 3-6 88 SoL, SOSFS 2011:5

Var och en som &r verksam inom berérda verksamheter utifran SoL och LSS omfattas
av skyldigheten att rapportera handelse som orsakar risk for missforhallande eller
missforhallande enligt gallande lagstiftning. Dessa handelser utreds av SAS som
foreslar atgarder som bor tas fram for att sakerstalla att missforhallandet inte kan
handa igen. Vid allvarlig risk for missforhallande eller pataglig risk for allvarligt
missforhallande gor SAS anmalan till IVO pa delegation av namnden.

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

- Rapportera missforhallanden (alla medarbetare)

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

- Utreda missforhallandet och orsaker (SAS)

- samt uppratta anmalan till IVO om missforhallandet bedoms som allvarligt
(Socialndmnden).

Under 2022 inkom 33+11 rapporter enligt lex Sarah. Det ar precis Gverensstammande
med foregaende ars siffra (44).
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Av de inkomna rapporterna har 6 handelser efter utredning beddémts som ett allvarligt
missforhallande och anmalan upprattats till 1VO. 2021 var motsvarande siffra 1
arende. Pagaende Gversyn av avvikelsearbetet samt justerade rutin dar samtliga lex
Sarah-rapporter utreds av SAS som ett huvuduppdrag, har sannolikt paverkat
skillnaden i antal. IVO har vid kvalitetsberéattelsens upprattande beslutat i 4 av
arendena, och beddmt att rapporterings- och utredningsplikten anses fullgjord, att
vidtagna atgarder ar tillrackliga samt att det inte finns skal till att inleda tillsyn.

Arbetet med lex Sarah har under 2022 medfort viktiga atgarder for att sékerstélla och
vidareutveckla kvalité genomforts och foreslagits bl a

- Forslag till inférande av regelmassigt utdrag fran misstanke och
belastningsregister for alla anstallningar, d&ven inom vard och omsorg.

- Oversyn av arbetssatt gallande specificering av boendeniva,
servicebostad/gruppbostad

- Justerade rutiner och egenkontroller inom myndighet
- Utbildningsinsatser

2.5 Lex Maria

Anmalan enligt Lex Maria ska utféras da en handelse intraffat dar en patient drabbats
av, eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada eller allvarlig sjukdom.
Allvarliga avvikelser rapporteras till medicinskt ansvarig sjukskoterska som sedan tar
stéllning till om det ska utredas enligt Lex Maria och anmalas till Inspektionen for
vard- och omsorg, IVO. Lex Maria tas kontinuerligt upp i namnd vid intraffande av
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada och medicinskt ansvarig
sjukskaterska redovisar en arlig sammanstallning till namnd av de Lex Maria som
inkommit under aret. Under 2022 gjordes ingen Lex Maria anmélan till I\VVO.

2.6 Synpunkter och klagomal

Det finns en kommungemensam hantering av synpunkter fran medborgare och brukare
och det finns forvaltningsovergripande rutiner for hur dessa ska tillvaratas, hanteras
och aterkopplas pa ett snabbt och effektivt sétt. Inrapporteringen sker l6pande.
Inkomna synpunkter kan avse bade berém och missndje, samt berora flera olika teman
samt flera enheter. Vid h&ndelser som handlar om flera enheter har enhetschefer
gemensamt genomlyst och gett ett samlat svar till den som klagat.

Totalt under 2022 har 140 synpunkter och klagomal inkommit, att jamféra med 174 st
(2021) respektive 120 st (2020). Liksom féregaende ar bedoms en god féljsamhet till
rutinen dar enhetschef utreder klagomalet och vidtar de atgarder som behovs, samt
alltid svarar den person som lamnat synpunkten. Utredning av synpunkter h&nger néra
samman med avvikelsehanteringen, och kopplingen till att vidta atgarder for att
avhjélpa och undanrdja risk for upprepning. | enstaka fall har d&ven utredningen av ett
klagomal lett fram till att verksamheten upprattat en rapport enligt Lex Sarah da det
funnits risk for missforhallanden, vilket hanterats enligt rutin.

Nedan redovisas de storre teman som kan utlasas:

- Pa overgripande niva har 4 synpunkter inkommit som ror akutlogin och 2
fragor/synpunkter har rort flyktingprocessen med anledning av kriget i
Ukraina.
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Den mest forekommande synpunkten inom forvaltningens utférarverksamheter
ror klagomal géllande utforande av insats (37 st), vilka ocksa innefattar
synpunkter pa rutiner vid smitta (5 st), personalens framforande av bilar (4 st)
samt sophantering/kéllsortering inom ordinart boende (5 st).

Analys av de inkomna synpunkterna visar vidare att manga synpunkter som
inkommer ror myndighetsinsatser, IFO 29 st och Bistandsenheten 14 st. Av
dessa handlar 30% (13 st) om missndje med beslut, 58 % (25 st) om klagomal
pa handlaggningen och resterande 12% avser bemotande. Myndighetsutévning
har direkt inverkan pa enskilda personer i viktiga delar av livet sasom
vardnadsfragor, forsorjning och ratt till olika stodinsatser. Utéver majligheten
att 6verklaga &r det viktigt att enskilda har mojlighet att lamna sina synpunkter
pa sin upplevelse, och det bedoms som att foljsamheten fortsatt &r hog till
rutinen.

Det saknas idag system for att narmare belysa vilka atgarder som vidtagits med
anledning av inkomna synpunkter, och ett digitalt system och hantering hade sannolikt
underlattat uppféljningen av vilka forbattrande och kvalitetssakrande atgarder som
vidtagits.

Sammantaget har ocksa 14 synpunkter inkommit som ror berém i yrkeskunnande och
bemotande, framforallt riktat till personal som utfor insats i ordinért boende
(boendestdd, hemtjénst) och dven inom sérskilda boenden /korttidsboende och
myndighet.

2.7 Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 28, 7 kap. 2 § p2

LY
<.

Egenkontroll som begrepp innefattar:

granskning av utfall av domar

jamforelser av verksamhetens resultat med uppgifter i nationella och regionala
kvalitetsregister

jamforelser av verksamhetens resultat dels med dppna jamforelser, dels med
resultat for andra verksamheter

jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat jamfort med tidigare resultat,
malgruppsundersokningar

granskning av journaler och annan dokumentation mm

inhamtande av synpunkter fran revisionsrapporter

revisioner, tillsyner om sadana genomforts.
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Arbetet med egenkontroller i kvalitetsledningssystemet kommer att vidareutvecklas
under 2023

2.7.1 Senior Alert

Bakgrund:

Senior Alert &r ett nationellt kvalitetsregister, som verkar for ett
proaktivt/férebyggande arbetssatt. Det gors bedémningar for varje individ vilka risker
som finns for trycksar, undernaring, fall och ohalsa i munnen. Det leder till ett
systematiserat arbetssatt dar atgarder enkelt kan foljas upp. Siffrorna inom parentes
2021 ars resultat.

Resultat:

Det har gjorts 1013 (714) riskbeddmningar och 935 (673) av dessa var med risk hos
totalt 717(573) unika personer. Hos 87% (90%) fanns det angivet bakomliggande
orsaker till risken. En atgardsplan togs fram i 92% (94%) av de med risk. En
uppfoljning av utforda atgarder har gjorts for 69% (71%).

Antalet personer med tryckskada och antalet trycksar har minska fran att 67 personer
hade 96 trycksar 2021 till 49 personer hade 68 trycksar 2022.

Andelen personer med risk for undernaring har minskat fran 37% 2021 till 36% 2022.

Andelen personer med ohalsa i munnen, grad 2 eller 3 enligt ROAG, har minskat fran
40% 2021 till 35 2022.

Analys av resultat:
Positivt med Okat antal registrerade unika personer samt antal riskbeddmningar.

Nar det galler resultat om bakomliggande orsaker, att man tagit fram atgardsplan samt
uppfoljning av utforda atgarder ar jamforbara med 2021.

Positivt att trenden har vant géllande antal trycksar, risk for undernaring och ohalsa i
munnen.

Atgéarder:

Det galler nu fortsétta arbetet med att 6ka kompetens hos vara medarbetare gallande
forebyggande insatser inom riskomradena. Det finns ett uppdrag som pagar sedan
2022 med syfte att revidera lokal rutin samt utbilda olika yrkeskategorier utifran
berdrdas ansvarsomraden. Ytterligare ett riskomrade blasdysfunktion ska
implementeras.

Aven berorda sarskilda boenden inom avdelningen personligt stéd och omsorg ska
borja arbeta med Senior alert.

2.7.2 Palliativregistret

Bakgrund:

Palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet ar att forbattra varden i
livets slut for patient och narstaende. Sjukskoterskorna besvarar en enkét, som handlar
om hur varden har varit sista veckan i livet.
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Mal:
God vard i livets slut. Lopande registrering av sjukskdéterskorna i svenska
palliativregistret.

Resultat:
Nagot farre registreringar har gjorts 2022 90 stycken jamfért med 2021 104 stycken.

Smaértskattning sista levnadsveckan ar fortfarande mycket Iagt resultat, 2022 23%
jamfort med 2021 28%. Malvardet ar 100%.

Dokumenterat brytpunktssamtal 2022 51 % jamfort med 2021 62%. Malvarde 98%.

Néarvarande i samma rum i dédsdgonblicket 2022 72% jamfort med 2021 82%.
Malvarde 90%.
Utan trycksar kategori 2-4 2022 89% jamfort med 2021 84%. Malvérde 90%.

Dokumenterad munhalsobedémning sista levnadsveckan 2022 33% jamfort med 2021
33%. Malvarde 90%.

Analys av resultatet:

Véanershorg kommun nar inte malvardet i nagon av dom fem ovanstaende
indikatorerna. Nar det géller utan trycksar kategori 2-4 &r vi nastan uppe i malvardet
och dar har vi forbattrat resultatet jamfort med aret innan.

Atgéard:

Nar det galler smartskattning sa har utvecklingsskéterskorna under 2022 paborijat
utbildning for omvardnadspersonal samt legitimerad personal. Dom har dven reviderat
den lokala rutinen for smartskattning. Vad det géller dom évriga omradena maste det
komma igang utvecklingsarbete for att forbattra varden. Ett uppdrag att revidera dom
lokala rutinerna for palliativ vard pagar sedan 2022. Viktigt att koppla
utbildningsinsatser till detta uppdrag. Viktigt att dterkommande under aret folja
resultatet av dessa indikatorer sa att atgarder kan vidtas fortlopande.

2.7.3 BPSD

Bakgrund:

Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom, BPSD, férekommer hos
90 % av alla personer med demenssjukdom nagon gang under sjukdomstiden.
Exempel pd BPSD ar t.ex. hallucinationer, motorisk oro, sémnsvarigheter, angest och
apati. BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister. Syftet med registret &r framst
att minska symtomen och darigenom ¢ka 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
underlatta och forbattra bade omvardnaden och arbetsmiljon.

Utbildning:

For att underlatta spridningen och det lokala arbetet med BPSD-registret anvander
BPSD-registret sig av certifierade utbildare. Véanersborg har tva certifierade utbildare.
Uppdraget varierar nagot, men bestar i huvudsak av att genomfora
administratorsutbildningar, vara ett stod i implementeringen av arbetssattet och att
halla uppfdljande traffar for administratérer samt att minst en gang per ar delta i de
natverkstraffar som BPSD-registret ordnar for certifierade utbildare.
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Antal utbildade personer i kommunen &r 226 personer, av dom ar 120 underskdéterskor
och 66 legitimerad personal.

Resultat:

Under 2022 har 134 registreringar inklusive uppféljningar gjorts pa 134 unika
personer. Under 2021 var det 107 personer registrerade och 67 registreringar med
uppfoljningar.

Analys:
For att minska BPSD krévs det att vi fortsatter att 0ka antalet
uppféljningar/utvarderingar av insatta atgarder for att sakerstélla att dessa ar korrekta.

Atgarder:

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

2.7.4 Lakemedelsgenomgangar

Mal:

Alla patienter som har kommunal priméar med évertaget lakemedelsansvar ska fa en
lakemedelsgenomgang 1 gang/ar. Kommunal primarvard har en lokal samverkansrutin
med regional primarvard som reglerar detta arbetssatt.

Resultat:

2022 &r det rapporterat 591 personer med Overtaget lakemedelsansvar. Av dom har
510 fatt en lakemedelsgenomgang. 86% foljsamhet till rutinen. 2021 var resultatet
601 personer med 6vertaget lakemedelsansvar. Av dom hade 403 stycken fatt en
lakemedelsgenomgang. 67% foljsamhet till rutinen.

Analys:

Ett betydligt forbattrat resultat. Orsaker som paverkat att vi inte natt annu langre &r
enskilda lakare som inte har arbetat enligt vara rutiner. Brister i introduktion av
sjukskaterskor i den kommunala primarvarden.

Atgéard:

Hemsjukvarden kommer fortsatta arbeta for 6kat samarbete med vardcentralerna och
lakarna for att na full foljsamhet. Samt se till sjukskoterskor far information i samband
med introduktion om lokal rutin for lakemedelsgenomgang.

2.7.5 Punktprevalensmatning basal hygienrutiner och
kladregler

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

Bakgrund: Den nationella matningen av féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladregler vid patientnéra arbete &r avsedd som ett stod for kommunen i arbetet med
att uppna hog foljsamhet. En 6kad foljsamhet till basala hygienrutiner och kladregler
forhindrar smittspridning och bidrar till en minskning av vardrelaterade infektioner
(VRI). Punktprevalensmitningen baseras pa ’Socialstyrelsens foreskrifter om basal
hygien 1 vird och omsorg” (SOSFS 2015:10).
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Metod for matningen: Matningen grundar sig pa observationsstudier, som sker under
en i forvag angiven tidsperiod. Observationerna ska utforas vid patientnara arbete
exempelvis omvardnad, undersokningar och behandling. Det ar fyra steg gallande
hygienrutiner som observeras, 1 handdesinfektion fore och 2 efter vardmoment, 3
handskanvéndning och 4 anvandning av skyddsforklade. Det ar fyra steg géallande
kladrutiner som observeras, 1 arbetsdrakt, 2 ringar, klockor, och armband, 3 hér och 4
naglar. Urvalet ska vara slumpmassigt bade avseende personalkategorier och
observerade arbetsmoment.

Resultat:

Det sammanlagda resultatet for alla deltagande enheter visar att i de fyra hygienstegen
ar resultatet marginellt samre 2022 79,6% jamfort med 2021 80,7.

Nér det galler dom fyra stegen for kladregler &r resultatet battre 2022 87,4% jamfort
med 2021 83,2

Analys av resultat:

Foljsamheten i dom flesta momenten ar god men det brister ocksa i vissa moment som
drar ner resultatet. De storre bristerna syns i att sprita hdnderna innan kontakt med
patient. Antalet observationsstudier varierar mellan enheterna, sa underlaget kan vid fa
observationer vara osakert. Resultatet varierar ocksa mellan olika enheter man kan
ocksa se klara skillnader mellan olika yrkeskategorier.

Atgéard:

Fortsatta att ge utbildning for medarbetare i basal hygien I6pande under aret sa att alla
medarbetare blir pAminda och far en uppdatering av kunskap om de basala
hygienrutinerna. Att alla chefer inom kommunal vard- och omsorgsverksamheter gar
webbutbildningen om att foérebygga och forhindra smitta, kélla féreskrifter och
allmanna rad om smittforebyggande atgarder i vissa verksamheter enligt Sol och LSS
HSLF-FS 2022:44

2.7.6 Uppfdljning kontakter med lakarjouren Kallstorp

Trollhattan
Mal:
Foljsamheten till Iakarmedverkan i kommunal halso- och sjukvard pa jourtid.

En enk&tundersokning genomfordes 2022-06-22--2022-08-29. Kommunens
sjukskoterska fyllde i en enkat vid kontakt med lékarjouren.

Resultat:
Det var totalt 20 kontakter. Kontaktorsaker urinvagsbesvar (2), oro (4), blodning/ sar
(2), andningsbesvar (1), smarta (5), dodsfall (2), vardintyg (1) och konsultationer (3).

Analys:
Sammanfattningsvis ar den storsta bristen skriftliga ordinationer vid ordination av
lakemedel samt dokumentation kring kontakten i NPO kommande vardag.

Atgard:
Delgett resultatet till vardenhetschef for jourcentralen for att kvalitetssakra
identifierade brister.

2.7.7 Rattssakerhet

En éversyn och granskning av inkomna domar fran forvaltningsdomstolarna under
2022 har skett och visar:
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Inom aldreomsorg och funktionshinderomradet har totalt 32 domar inkommit, vilket &r
mycket likt 2020 och 2021. 26 avser forvaltningsratt, 4 kammarratt och 3 hogsta
forvaltningsdomstolen. Mest férekommande insats som 6éverklagades var
kontaktperson, personlig assistans och korttidsvistelse enligt LSS. 94% av arendena
som provades faststallde namndens bedémning. Under 2022 har bistandsenheten fattat
3268 beslut och 3106 beslut 2021. Av besluten var 45 avslag 2022 vilket &r en
minskning fran 74 avslag 2021.

Inom forsorjningsstod har 59 domar inkommit, varav 95% utfaller i enlighet med
namndens beslut eller avskrivs.

Inom vuxenenheten har forvaltningsratten i 2 arenden beslutat om vard enligt 4§ LVM

Inom den sociala barn- och ungdomsvarden har 8 forvaltningsrattsdomar inkommit
som faststéller socialn&mndens beslut efter dverklagande. Ytterligare 13
kammarrattsdomar har inkommit som faststéller forvaltningsrattens dom och avslar
overklagande. 1 9 arenden har ocksa forvaltningsdomstolen beslutat om vard enligt 2
och 388 LVU

Analys: For alla aktuella verksamheter har rattslig prévning i mycket hdg utstrackning
faststallt namndens bedémning vilket ses vilket ses som en indikator pa att
beddmningarna fortsatt ligger vél i linje med praxis. Det bedéms vidare som positivt
att utfallet inte &r 100%, vilket kan ses som ett tecken pa att verksamheterna anvéander
sig av rattslig provning i oklara fall, vilket kan leda till ett klarlaggande av réttslaget.

2.7.8 Foljsamhet till ny lagstiftning, foreskrifter etc
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 géllande detta. Under 2022 kom
inom socialtjanstens omrade bl a fyra storre forandringar som beskrivs nedan.

Lex Lilla Hjartat

Den 1 juli 2022 inférdes nya bestdammelser i socialtjanstlagen (2001:453), SoL., och
lagen (1990:52) med sérskilda bestimmelser om vard av unga, LVU. De nya
bestdimmelserna handlar bland annat om féljande

* Vérd enligt 2 § LVU fér inte upphdra forrdn omstandigheterna har fordandrats pa ett
varaktigt och genomgripande satt.

* Obligatoriskt att dverviga flyttningsforbud vid upphdrande av vérd av barn i
familjehem.

» Obligatoriskt att folja upp barnets situation nar tvangsvarden upphor.
» Overvigande av vardnadsoverflytt efter tva r i samma familjehem.

* Drogtest av vardnadshavare eller forédlder infor umgénge vid vard med stod av 2 §
LVU.

« Infor prévning av om vard med stéd av 2 8 LVU ska upphdra, kan drogtest av
vardnadshavare kravas.

Verksamheterna har under varen 2022 forberett och anpassat rutiner for att sékerstalla
att bestammelserna ar val kanda av all personal och att féljsamhet till dessa rader.
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Fast omsorgskontakt i hemtjansten

Krav pa att den som har hemtjéanst ska erbjudas en fast omsorgskontakt infordes 1 juni
2022 i socialtjanstlagen (2001:453). Den fasta omsorgskontakten ska tillgodose den
enskildes behov av trygghet, kontinuitet, individanpassad omsorg och samordning nar
hemtjanstinsatser verkstélls. Fran och med den 1 juli 2023 infors vidare krav pa att den
som utses till fast omsorgskontakt ska ha yrkestiteln underskoterska.

Under 2022 har en storre omorganisering skett inom Vard och omsorg Hemtjanst, dar
bland annat utformandet av kontaktteam med Fast omsorgskontakt har inforts.
Planering har ocksa genomforts for att sakerstélla att rollen pa kort och lang sikt far de
verktyg och kunskap som behovs for uppdraget. Den fasta omsorgskontakten bedéms
utifran rollens uppdrag bli en mycket viktig aktor i det direkta kvalitetsarbetet runt
varje enskild person.

Forandringar i LSS

Forberedelser och utbildningsinsatser har skett inom bistandsenheten med anledning
av forandringar i LSS lagstiftningen som trader i kraft 1 jan 2023. Det har varit en lang
statlig utredningsprocess som landade i forandringar framst gallande grundldggande
behov inom personlig assistans, dar ett tas bort (ingdende kunskap) och tva
tillkommer. Aven schablonavdrag for foraldraansvar vid personlig assistans for barn
infors, och aldersgransen for personlig assistans hojs till 66 ar.

Verksamheten har lagt plan for dialog och arendestod for 2023 samt noga félja den
praxis som kommer att utvecklas pa omradet.

Ny lag om egenvard

Bevakning av fragan har aven skett avseende den nya lagen om egenvard (2022:1250)
infors 1 januari 2023.

| lagen anges att egenvard &r en halso- och sjukvardsatgard som behandlande halso-
och sjukvardspersonal har bedémt att en patient kan utfora sjalv eller med hjélp av
nagon annan. Det anges vidare att nar egenvard utfors géller inte halso- och
sjukvardslagen (2017:30).

Lagforandringen ar ett nationellt fortydligande, som till stora delar bedéms
Overensstamma med nuvarande rutiner och arbetssétt.

2.7.9 Granskning av dokumentationens kvalité

Inom IFO granskas journaler, akter och annan dokumentation regelbundet. Ett flertal
slumpvis utvalda arenden per enhet har granskats och genomférts utifran séarskilda ru-
tiner och mallar dock vid minst fyra tillfallen/ar. Det foreligger 6verlag en god kvalitet
men verksamheten har uppmarksammat att det finns omraden att fortsatt utveckla
sdsom tydliggorande av barns delaktighet och uppdaterade genomforandeplaner.

Forste socialsekreterare inom bistandsenheten granskar regelbundet handlaggning och
dokumentation utifran lagar och foreskrifter. Verksamheten ser genomgaende goda
resultat vad avser tydlig dokumentation av vad ansdkan handlar om, vem som ansoker,
om ansokan inkommit muntligt eller skriftligt samt samtycke till utredningskontakter
och att inleda utredning, och bedomer att dokumentationen haller en hdg niva i
jamforelse med andra kommuner, nagot som belyses nar man ibland far in utredningar
fran andra kommuner. Verksamheten kommer att fortsétta arbetar med att forbéttra
bland annat motiveringen i beddmningen till att handlaggaren foreslar avsteg fran de
vagledande nivaerna.
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Inom personligt stod och omsorg granskas sex enheter per ar. Vilka det blir bestams
arligen och enheterna ar fordelade pa de olika insatserna. Det finns en mall att utga
ifrdn dar tva utomstaende representanter traffar enhetschef ihop med medarbetare.
2021 ars egenkontroller visade att det inom omradet social dokumentation framkom
att samtliga brukare har genomférandeplan med uppféljningsbara mal. Ett
forbattringsomrade som framkommit &r att dokumentation runt vilka metoder som an-
vands bor tydliggoras likasa hur brukare &r delaktiga och hur verksamheten arbetar for
sjalvstandighet. Plan finns for atgard.

Inom hemtjansten har egenkontroller av social dokumentation och
genomforandeplaner skett regelbundet for att se att alla vardtagare har en upprattat
genomforandeplan och att den sociala dokumentationen foljer grundldggande
bestimmelser. Bedémningen &r att den sociala dokumentationen generellt behéver
forbattras och vi behover erbjuda regelbundna utbildningar for att ge forutsattningar
for medarbetarna att lyckas.

Med anledning av detta genomfordes hosten 2022 en halvdagsutbildning for
gruppledare inom hemtjansten med fokus pa dokumentation, avgifter, och systemvard.
Aven de externa utférarna bjéds in och deltog.

Inom den kommunala primarvarden ar det granskat 226 journaler av totalt 1002
journaler i januari manad. Véaldokumenterade omraden ar: atgardsplaner och resultat
kopplat till atgardsplanerna. Brister som identifierades i dokumentationen var:
kontaktuppgifter, samtycke, inskrivningsorsak, socialbakgrund, livsstil och
overkanslighet. Resultatet har delgivits legitimerad personal samt deras enhetschefer.
Olika atgarder har vidtagits for att forbattra kvalitén utifran namnda brister.

2.7.10 Andra egenkontroller

Sakra vardovergangar

Antal betaldagar har under 2022 varit 196 dagar vilket ar en avsevard 6kning mot
2021 (31 dagar). Antalet utskrivningsklara patienter var 1264 under 2022 att jamfora
med 1459 for 2021. Resultatet beddms i huvudsak orsakas av ett enskilt arende, som
renderar 118 dagar dar det funnits oklarheter om ansvaret vid utskrivning. Det
enskilda arendet bortraknat innebér ett resultat pa 78 dagar, dvs en dryg fordubbling av
dagar. Detta beddms ha orsakats i huvudsak av de farre antalet boendeplatserna som
medfort att personer (som inte kan vistas hemma i vantan pa en ledig plats) blivit kvar
pa korttidsboendet och att platser pa korttids darfor inte funnits tillgangliga for andra
utskrivningsklara personer. Verksamheten beslutade darfor att under hosten 2022
oppna ytterligare 8 platser i vantan pa fardigstallandet av det sarskilda boendet som nu
renoveras.

Inom Vard och omsorg Sarskilt boende &r snittet pa vantetid for sarskilt boende som
under 2022 varit 39 dagar i kommunen och dar rikssnittet varit 53 dagar (utifran
KKiK). Beldggningen pa sarskilda boenden har varit cirka 99% under aret. Detta &r en
hog belaggning och anvéandning av vara boendeplatser. Under januari till september
fanns det 339 boendeplatser. | september 6ppnades det upp 8 tillfalliga platser pa
Sorbygarden i Bralanda och dessa kommer att avvecklas i samband med att det nya
boendet i Vargon 6ppnar 2023
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Awvikelserapportering mellan vardgivarna sker i Med Control Pro.
Resultat:

Antalet avvikelser som berérde NU-sjukvarden var 78 stycken 2022 och 24 stycken
2021. Avvikelser som gallde vardcentralerna var 9 stycken 2022 och 1 styck 2021.

Avvikelserna hos NU-sjukvarden har handlat om att: epikris och lakemedelslista ar
felaktiga eller inte &r klara i tid vid utskrivning. Datum for utskrivningsklar flyttas ofta
och sent. Rutinen for SAMSA foljs inte. Saknas hjdlpmedel vid hemgang.

Fran andra vardgivare skickades det 12 stycken avvikelser 2022 pa den vard som
kommunen bedriver jamfért med 8 stycken 2021.

Avvikelserna har handlat om att: rutinen for SAMSA inte foljts och trycksar som
uppstatt i den kommunala varden.

Egenkontroll Kommunalt akutlakemedelsforrad (KAF)

| Vénershorgs kommun finns 4 stycken akutlakemedelsforrad. Dessa innehaller de
viktigaste och vanligaste lakemedlen som patienten kan behdva i akuta situationer.
Regionen svarar for kostnaderna for lakemedel som rekvireras till lakemedelsforraden.

Kvalitetsgranskning av basfoérradet har gjorts genom en egenkontroll dar fragor fran
Regionen besvarades av ansvariga for basforradet. Resultatet av egenkontrollen
identifierade forbattringsforslag som att tydliggtra uppdatering av listor och noggrann
hallbarhetskontroll. Rutinen for KAF uppdaterades efter egenkontrollen och
aterkopplades till verksamheten.

Arbete, sysselsattning och forsérjning

Det totala antalet avslutade hushall pa Férsorjningsstodsenheten under 2022 var 356
st. Det kan jamfaras med antal nya hushall som var 264 st. Det har alltsa varit
betydligt fler som avslutats &n som kommit nya under aret. Orsaker till avslut; 34%
erholl arbete, 17% erholl annan ersattning/bidrag, 14% ej avhorda, 12% bérjade
studera, 12% flyttade, 7% annan orsak, 2% pension (<65ar), 2% andrad
familjesituation, 0% ersattning pa grund av arbetsloshet.

Under 2022 var antalet unga hushall under 25 ar som uppbar forsorjningsstod totalt
133st (179 ar 2021), vilket innebar en kraftig minskning under aret med ca 25% aven
av antalet ungdomsarenden jamfort med foregaende ar.

Antalet hushall som uppbér langvarigt bistand (mer an 10 manader) var i januari 2022
393st. och i december 2022 var det 320st., alltsa en minskning med totalt 73 hushall
under aret.

Analys:

Fran slutet av 2019 dkade antal hushall som uppbar forsérjningsstod, fran att tidigare
varit pa en niva av i genomsnitt lite drygt ca 400 hushall per manad till att som mest
under en period 2021 handla om ca 550 hushall per manad. Darefter har en
kontinuerlig minskning skett och vi har nu fér 2022 ett genomsnitt pa ca 438 hushall
per manad. Jamforelse med nationell statistik visar att vi minskat utbetalt
forsorjningsstod nagot mer &n riket i ovrigt mellan 2021 och 2022. Aven om faktorer
som konjunktur, arbetsloshet och ekonomisk situation styr lagesbilden av utbetalt
forsorjningsstod, sa bedoms de omraden som verksamheten arbetat strategiskt med i
samverkan med AME under aret vara starka orsaker till minskat forsorjningsstod.
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Den storsta orsaken till den hoga andelen som langvarigt uppbér bistand &r det hoga
inflodet fran etableringsprogrammet (flyktingar) mellan aren 2016 - 2020. Totalt for
perioden var det 393st. som blev beroende av forsérjningsstod efter avslutad
etablering. Tyvarr &r det manga i just denna malgrupp som blivit langvarigt
bistandsberoende

Inom AME visar uppféljning ett mycket gott resultat i form av att fler gatt
egenfdrsorjning genom arbete och studier 2022 i jamfdrelse med 2021. Detsamma
galler de som har gatt till annan ersattning, dvs. fran forsorjningsstod till t ex a-kassa
eller sjuk- och aktivitetsersattning. Detta enligt nedan:

- Arbete: 78 st 2021 och 110 st 2022 (+41%)
- Studier: 12 st 2021 och 21 st 2022 (+75%)
- Annan ersattning: 23 st 2021 och 33 st 2022 (+43%)

Resultatet bedoms dels paverkas av att 6kad mojlighet att komma ut i arbete nar
Covid-19 fran och med 2022-04-01 inte langre klassades som allméanfarlig och
samhallsfarlig sjukdom, men ocksa att verksamheten arbetat strukturerat med snabbare
processer for deltagarna, dvs. ett mer fokus pa rustande under anstallning snarare &n
fokus pa rustande infor anstallning. Medarbetare har som stod bl a fatt utbildning i BIP
och tjanstedesign i samarbete med Samordningsférbundet.

2.7.11 Verksamhet upphandlad enligt LoU

Under 2022 har en extern aktor (Samhall) utfort tvatt och inkdp inom ramen for
upphandlat hemtjénst enligt Lagen om offentlig upphandling (LOU). Verksamheten
har tillstand via IVO, som ocksa ar tillsynsmyndighet.

Egenkontroller gallande externa utforare sker enligt upprattad rutin dar
avgiftshandlaggare kontrollerar avgifter utifran debiteringen fran utforarna.
Fakturerade insatser kontrolleras manatligen gentemot utforda insatser. Analyserna
som gors &r att det &r ett bra resultat och bara sma justeringar som behdéver goras.
Under aret har ocksa en enkatundersokning gatt ut till de som har insatsen inkop och
tvatt.

Enkatundersokningens av serviceinsatserna visar pa ett battre resultat 2022 jamfort
2021. Svarsfrekvensen minskade fran 2019 till 2021. 2022 &r svarsfrekvensen likstalld
med 2021. Den externa utforaren upplevs fortsatt gora ett bra arbete, respondenterna ar
mycket néjda/ndjda med utférandet av bade tvitt och inkdp. De upplever dven att
personalen har ett bra bemdétande.

Verksamhetschef har sammankallat till regelbundna samverkansmdéten med Sambhall
uppskattas mycket av bada parter och ligger till grund for att avtalet foljs och att
insatserna utfors av god kvalitet.

2.7.12 Nationella brukarundersdkningar och 6ppna

jamforelser

Syftet med brukarundersokningar och dppna jamforelser &r att kommuner ska anvanda
resultaten for att analysera sin verksamhet, lara av varandra, forbattra kvaliteten och
effektivisera verksamheten. Resultat har presenterats for varje ledningsgrupp under
aret tillsammans med ett stodmaterial for analys (PDCA-snurran). Varje enhet ska
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utifran detta jobba med de behov som framkommit. Nedan beskrivs en kortare
sammanfattning av resultaten men avgorande for kvalitetsbegreppet ar hur
verksamheten systematiskt tar sig an, analyserar och anvéander resultaten for att sakra
god kvalité och patientsakerhet. Under 2022 har utvecklingsledare tagit fram ett
tydligare presentationsmaterial med samlade uppgifter som underlag och stdd for
verksamheternas fortsatta arbete. Fortsatt arbete behdver ske under 2023 vad avser att
aven fora in och folja upp dessa resultat och planerade atgarder i ledningssystemet for
att sakerstalla systematiken.

Oppna jamforelser

Syftet med Oppna jamforelser ar att kommuner ska anvanda resultaten for att analy-
sera sin verksamhet, lara av varandra, forbéattra kvaliteten och effektivisera verksam-
heten. Oppna jamforelser redovisas for nedan omraden inom socialtjansten och den
kommunala primarvarden.

IFO:s olika verksamhetsomraden.
Kommunens aldreomsorg.
Motverka hemldshet.
Socialpsykiatrin.

Kommunal primarvard
Krisberedskap.
Funktionsnedsattning, LSS.

Vald i nara relation.

Fyrbodals kommunalférbund har numera tagit ett ansvar att sammankalla
representanter fran kommunerna infor insamlandet av data for att forsoka fa en
likvardig tolkning av frdgorna. Resultat har presenterats for varje ledningsgrupp under
aret tillsammans med ett stodmaterial for analys (PDCA-snurran). Varje enhet ska
utifran detta jobba med de behov som framkommit.

Underlaget pavisar i mangt och mycket goda resultat och hog jamforbarhet med Gvriga
kommuner i Fyrbodal. Utvecklingsomraden som framkommer genom genomgaende
’roda” svar, och som dven varit belysta under tidigare ar r:

- Vrakningsforebyggande arbete, rutin vid avhysning samt arbete enligt
modellen Bostad forst.

- Om uppféljningsarbete har skett enligt IBIC samt om verksamheten anvént
resultatet fran systematisk uppféljning till verksamhetsutveckling.

- Om krisberedskap finns med i upphandlingsunderlag for olika insatser, t ex
HVB eller bostad med sérskild service.

Inom IFO har undersékningar riktats mot:
Social barn- och ungdomsvard
Vardnadshavare

Ungdomar 13 ar eller aldre

Missbruks- och beroendevard

Ekonomiskt bistand
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For att 0ka frekvensen av utdelade enkéter har verksamheten under 2022 arbetat med
ambassadorer. Sammanlagt delades 160 enkater ut till bestkare.

Totalt inkom 99 besvarade enkater. Av de svarande var 45% kvinnor och 55% man.

Antalet besvarade enkater varierar i hdg grad mellan de olika sektionerna/grupperna.
Trots satsningen pa ambassadorer sjonk svarsfrekvensen dven i ar, fran 65% 2021 till
57% 2022, vilket verksamheten nu analyserar och planerar for justerat arbetssétt kring.

Ekonomiskt bistand och missbruksstod

Resultaten visar for ekonomiskt bistand och missbruksstéd att brukarna generellt ar
mer ndjda med stodet som ges an rikssnitt, vad géller te x tillganglighet. Minst n6jd &ar
man med hur den egna situationen forandrats under tiden med socialtjansten, vilket ar
en viktig signal for vidare analys i verksamheten kring insatsernas effekt.

Sociala barn- och ungdomsvarden

100% (7 personer) svarar att de ar néjda med hur latt det &r att fa kontakt med
socialsekreterare, att socialsekreteraren fragar efter brukarens synpunkter och hur
situationen skulle kunna forandras. 100 % av ungdomarna ar ocksa nojda med hur latt
det ar att forsta informationen fran socialsekreterare

Minst ndjda, 57 %, var ungdomarna med upplevelsen av hur mycket/ganska mycket de
kunnat paverka vilken typ av hjalp de fatt av socialtjansten i kommunen. 80%
upplever att situationen har forbattrats mycket/férbéattrats lite sedan de fick kontakt
med socialtjansten.

100% av vardnadshavarna upplevde att det ar latt att fa kontakt med socialsekreteraren
och upplevde att det var latt att forstd informationen de far av socialsekreteraren.

Det lagsta resultatet (64%) avser hur manga som tyckte att deras situation hade
forbéattrats sedan de fick kontakt med socialtjansten.

Analys: Antal svar fran vardnadshavare har i Vanersborg minskat med halften, viket ar
tvartemot utvecklingen i riket dar antal svarande okat. Andel vardnadshavare som
upplever att situationen har forbattrats och mojligheten att kunna paverka vilken typ av
hjélp de far fran socialtjansten ar fortsatt lag.

| riket framkommer stor skillnad mellan kdnen for vardnadshavare inom den sociala
barn och ungdomsvarden. 60% av mannen svarar att situationen har forbattrats.
Motsvarande siffra for kvinnor ar 72%. |1 Vanersborg ar det tvartom, 100 % av de
tillfragade mannen och 38% av kvinnorna anser att situationen har forbattrats. Andel
svarande kvinnor &r 20 % fler &n ménnen.

Underlagen patalar att det finns en risk for ojamlikhet da insatserna i mindre
utstrackning upplevs leda till forbattringar i livssituationen for kvinnliga
vardnadshavare. Verksamheten kommer med att ta med detta i kvalitetsledningens
processer och utifran riskbeddmning lagga in egenkontroller och atgarder.

Kommunal priméarvard

Den kommunala priméarvarden har uppfylld indikator géllande tillgang till legitimerad
halso- och sjukvardspersonal med fordjupad kompetens i att forebygga och behandla
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underndring. Kommunen har uppfylld indikator gallande standardiserad
bedomningsmetod for symtomskattning for lakemedelsbehandling inom SABO vérd
och omsorg, personligt stdd och omsorg samt i ordinart boende.

Den kommunala primarvarden har inte uppfylld indikator fér vard och omsorg vid
diabetes pa grund av att det saknas styrdokument samt att det inte erbjuds enkel
fotundersokning inom nagon av boendeformerna.

Den kommunala primérvarden har inte uppfylld indikator for vard och omsorg vid
demenssjukdom pa grund av att vi inte erbjuder vard och omsorg med ett demensteam
inom nagon av boendeformerna. Det finns styrdokument for demenssjukdom.

Den kommunala primarvarden uppfyller fyra av fem indikatorer géllande kompetens-
och personalférsorjning. Det finns en dverenskommelse fér samverkan om
verksamhetsforlagd utbildning (VFU). Kommunen tilldelar verksamhetsforlagda
utbildningsplatser for sjukskoterskeprogram, arbetsterapeutprogram och
fysioterapeutprogram pa grundniva.

Vad tycker aldre om aldreomsorgen? Hemtjanst

358 personer i Vanersborg besvarade enkéten, vilket ar 60,2% av de tillfragade.
Resultatet har forsamrats i flera delar i jamférelse med vart egna resultat fér 2019. Om
man jamfor 2022 ars siffror med riket sa uppnar vi rikssnitt i de flesta delarna och
sarskilt positivt ar om personalen har tillrackligt med tid, att personalen kommer pa
avtalad tid och vart man véander sig med sina synpunkter. Detta ar sannolikt effekter av
verksamhetens arbete for att synliggora blanketten synpunkter och klagomal samt
fortsatt implementering av metoden IBIC. Personalen far vidare vara med och paverka
hur mycket tid som behdvs vid ett besok utifran kannedom om vardtagarens behov,
och ett nytt modernt planeringssystem ger ocksa personalen information om néar
besoken ska ske och vad som ska goras.

Utvecklingsomraden som framkommer & om man kan paverka nar och hur insatsen
utfors samt att meddela om forandringar i planeringen sker. | Oppna jamforelser sé& far
hemtjansten i Vanersborg roda siffror géallande kontinuitet, dvs antal olika personal
som en hemtjansttagare moter under en 14-dagarsperiod. Detta &r sannolikt direkt
kopplat till VVanersborgs arbete med att differentiera arbetsuppgifterna i hemtjansten
utifran langsiktig personal- och kompetensférsorjning, vilket gor att vi har flera
utforare av serviceinsatser inom ramen fér hemtjéanst.

Vad tycker de dldre om aldreomsorgen? Sarskilt boende

Inom sarskilt boende har resultatet generellt forsamrats fran det att underékningen
senast genomfordes 2020. Nastan alla fragestallningar har ett samre resultat an tidigare
och man kan se en direkt koppling till Covid-19 och pandemiaren. Rutiner, riktlinjer
och forhallningssatt i samband med pandemin har paverkat relationer mellan boende,
anhoriga och personal.

Totalt pa sarskilt boende svarade 112 personer pa enkaéten, vilket ar 41% av de
tillfragade och motsvarande siffra for riket var 43%. Flera av enheterna fick inte ut
nagot resultat alls pa grund av for fa svarande pa enheten. Verksamheten behéver av
denna anledning jobba for att 6ka svarsfrekvensen for att fa ett battre/sakrare underlag
for framtida analysarbete.

Enligt resultatet framkommer ocksa att enkéten till mycket stor del har besvarats av
nagon annan an den dldre sjalv och i de allra flesta fall ar det en nérstaende/anhorig
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som besvarat enkaten. Under pandemiaren ar det manga anhdriga som upplevt att man
inte har haft sa god insyn nar det galler varden och omsorgen om den enskilde
vardtagaren och verksamheten behdver 6ppna upp och bjuda in anhdriga till de olika
enheterna.

Positivt i resultatet ar att flertalet av vardtagaren, hela 93% upplevde ett positivt
bemotande fran personalen, vilket var en nagot hégre siffra an tidigare undersokning.
Enheterna har arbetat aktivt med att implementera socialforvaltningens
medarbetarprinciper utifran det utbildningsmaterial som tagits fram av enhetscheferna
inom sarskilt boende. Materialet har anvants vid utvecklingsdagar i de olika
personalgrupperna. Flera av enhetscheferna har ocksa lyft in och pratat om det ”Goda
vardskapet” utifrdn hur man bemdéter sig sjilv, andra och varandra.

Positivt ar ocksa att fler upplever att man paverka vilka tider man far sina insatser
utforda, vilket tyder pa att personalen tar hansyn till den enskildes 6nskemal. Daremot
upplever den enskilde i mindre omfattning att personalen tar hénsyn till hur man sjalv
onskar att hjalpen ska utforas. Idag roterar vi mer personal mellan vara avdelningar for
att klara av att mota de schemakrav som finns vilket kan leda till minskad kontinuitet
och en upplevelse av okunskap hos personalen. Under pandemin har ocksa
personalomsattningen varit storre da fler pa grund av symtom fatt vara hemma och
ersatts med vikarier. | vissa perioder har personalbristen varit kdnnbart och detta
paverkar kontinuiteten och kunskapen runt den enskilde brukaren.

Personligt stdd och omsorg samt ASI (daglig verksamhet)

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) genomfor for sjétte aret en
brukarundersokning. Resultatet for 2022 ars undersékning publicerades under
december 2022 i Kommun- och landstingsdatabasen (Kolada). | ar var det 180
kommuner anmalda som svarade pa enkaterna. Undersékningen genomfordes med
webbenkatverktyg fran Enkatfabriken. Den besvarades via smarttelefon, surfplatta
eller dator, samt i pappersform for de brukare som sa énskade.

Brukarundersdkningen &r en temperaturméatning som signalerar hur brukare upplever
kvalitén av de insatser som ges vid mattillfallet. | undersokningen ingar:

Gruppbostad LSS

Servicebostad LSS

Daglig verksamhet LSS
Sysselsattning SOL

Boende med sérskild service SoL
Personlig assistans

Boendestdd

Inom omradet gruppbostad enligt LSS pavisas flera roda resultat, dvs samre &n
rikssnitt, inom viktiga fragor sdsom att kanna sig trygg, forstadd och att kunna paverka
hjalpen man far. Trenden ar ocksa negativ jamfort dven med egna resultat fran
foregaende ar. Inom servicebostader enligt LSS visar resultaten pa samma fragor en
ganska stabil trend jamfort med tidigare ar, och dar genomgaende resultat ver
rikssnitt eller jamforbart med rikssnitt. Verksamheten behdver under 2023 analysera
resultaten vidare och planera for atgarder utifran de behov som framkommer.
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Resultatet inom daglig verksamhet pavisar genomgaende 6kade positiva svar inom i
princip alla omraden, och ligger nu vél jamforbart pa rikssnitt eller ver. Sarskilt
gladjande ar den hoga andelen som alltid trivs pa sin dagliga verksamhet.

@ Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -
@ Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -
® Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -
@ Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -
@ Brukarbedomning daglig verksamhet LSS -
@ Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -
@ Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -
@ Brukarbedomning daglig verksamhet LSS -

@ Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS -

Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen, andel (%)

Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet, andel (%)

Brukaren &r aldrig rddd for nagot pa sin dagliga verksamhet, andel (%)
Personalen pratar s brukaren forstar, andel (%)

Brukaren far bestimma om saker som &r viktiga, andel (%)

Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%)

Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot &r daligt, andel (%)
Personalen bryr sig om brukaren, andel (%)

Verksamheten &r viktig for brukaren, andel (%)

Inom personlig assistans pavisas ocksa goda resultat Gver rikssnitt, tex avseende att
kanna sig forstadd, att trivas och kéanna sig trygg med sina assistenter. Inom fragorna
”Brukaren kan gora det hen vill med hjélp av assistenterna” och ”Brukaren far den
hjilp hen vill ha av assistenterna” pavisas ett tydligt rott resultat, vilket bedoms bero
pa tillampningen av praxis inom omradet och mer begransade beslut an tidigare.

Inom boende med séarskild service enligt SoL ligger de flesta resultat pa rikssnitt
eller 6ver. Jamfort med eget resultat tidigare ar har upplevelsen av att kunna fa hjalp
med det man sjalv vill minskat, medan andelen som upplever sig trygg med all

personal okat.
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2021

2022

@ Brukarbedomning boende sarskild service Sol - Brukaren far bestimma om saker som &r viktiga, andel (%)

@ Brukarbedomning boende sarskild service Sol - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%)

@ Brukarbeddmning boende sarskild service Sol - Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen, andel (%)

@ Brukarbeddomning boende sarskild service Sol - Brukaren trivs alltid hemma, andel (%)

@ Brukarbedomning boende sarskild service SoL - Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot @r daligt hemma, andel (%)

@ Brukarbeddmning boende sérskild service Sol - Brukaren &r aldrig radd for nagot hemma, andel (%)

@ Brukarbeddmning boende sarskild service Sol - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%)

@ Brukarbeddmning boende sérskild service Sol - Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%)

Boendestdd enligt SoL visar mycket goda resultat med genomgaende svar Gver

rikssnitt.

@ Exportera diagram

2021

@ Brukarbeddmning boendestéd Sol -
@ Brukarbeddmning boendestod Sol -
@ Brukarbedomning boendestod Sol -
@ Brukarbedomning boendestod Sol. -
@ Brukarbedomning boendestod Sol. -
@ Brukarbedomning boendestod Sol -

@ Brukarbedomning boendestod Sol -

2022

Brukaren far bestdmma om saker som dr viktiga, andel (%)

Brukaren far den hjélp hen vill ha, andel (%)

Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen, andel (%)

Brukaren trivs med sina boendestddjare, andel (%)

Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt med boendestodet, andel (%)
Personalen bryr sig om brukaren, andel (%)

Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%)

Sarskilt gladjande &r utvecklingen inom fortroende for personalen, som okat fran ett
tidigare rott resultat till nu gront, dvs dver rikssnitt. Nedan visas som exempel
upplevelsen av att fa den hjalp hen vill ha, vilket kan vara en sarskilt viktig uppgift nar
man stodjer personer med varierande dagsform i att klara sin dagliga livsféring.
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Jamférelse: Brukarbeddsmning boendestad Sol - Brukaren far den hjélp hen vill ha, andel (%) Alla kommuner (ovagt medel) v

Ar. 2022
@ Exportera diagram

0
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Inom sysselsattning SoL &r resultaten nagot spridda. Inom omrade trygghet och
fortroende for personal visas hdga resultat medan ett tydligt utvecklingsomrade ar
brukarens upplevelse av om verksamheten ar viktig for hen, samt om man far den
hjalp man behover.
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@ Brukarbedomning sysselséttning Sol - Brukaren far bestamma om saker som &r viktiga, andel (%)

@ Brukarbedomning sysselsittning SoL - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%)

@ Brukarbedomning sysselsdtining Sol - Brukaren trivs pa verksamheten, andel (%)

@ Brukarbedomning sysselséttning Sol - Brukaren vet vem hen ska kontakta om ndgot ar daligt pa sysselsittningen, andel (%)
@ Brukarbeddmning sysselsatining Sol. - Brukaren &r aldrig radd for ndgot pa sin sysselsatining, andel (%)

@ Brukarbedomning sysselsatining Sol - Personalen bryr sig om brukaren, andel (%)

@ Brukarbedomning sysselsatining Sol - Personalen pratar sa brukaren forstar, andel (%)

@ Brukarbeddmning sysselsattning Sol - Verksamheten dr viktig for brukaren, andel (%)

3. Utvecklingsarbeten inom metod och
arbetssatt

Systematiskt utvecklingsarbete ar att 16pande utveckla och forbéattra verksamheten och
sker dagligen inom namndens komplexa verksamhet. Nedan beskrivs nagra av de
storre atgarder som vidtagits for att sakra och utveckla kvalitén och patientsakerheten:

Anpassat antal platser inom Daglig verksamhet for att méta 6kande behov

Under de senaste aren har antalet personer med beslut pa daglig verksamhet 6kat
kraftigt och det uppstod brist pa lokalyta och personalresurser for att kunna ta emot
fler personer. Totalt sett har daglig verksamhet 6kat med 28 antal platser under aret.
Under aret har ”Grianden” startat upp, som vander sig till unga vuxna med spelintresse
(TV- och datorspel). Verksamheten har 12 platser, idag deltar 10 personer i
verksamheten. Ytterligare en grupp har startat upp pa Slattergatan for att kunna ta
emot fler personer dar.
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AKA-projektet blir SPIRA

Gruppen sérskilt utsatta pa arbetsmarknaden nar nivaer motsvarande 75-80% av de
arbetssokande. Dessa individer befinner sig langt fran arbetsmarknaden och manga
ganger finns ett behov av att klargora forutsattningarna for ett langsiktigt och hallbart
deltagande i arbetslivet. Under 2021 genomférdes darmed en organisationsférandring
inom AME som bestod i att de praktiska verksamheterna till att bli en utredningsenhet,
och beslut togs under slutet av 2021 att AME skulle satsa vidare pad AKA-modellen i
egen kommunal regi framéver tillsammans med IFO. AKA-teamet knéts till
utredningsenheten och bestar av fyra personer (handledare, socialsekreterare,
arbetskonsulent och arbetsterapeut. Under 2022 implementerade teamet, under namnet
Spira, en sammanhallen insats for arbetslivsinriktad rehabilitering nom ramen for
AME:s verksamhet. Malgrupp ar personer i arbetsfor alder 20-65 ar som idag har sin
forsorjning via forsorjningsstdd och som har behov av arbetslivsinriktad rehabilitering.
Fokus for teamet &r att klarg6ra individens forutsattningar for arbete.

Stegvis forflyttning

Under aret har det skett ett fordjupat arbete med arbetssétt och metoder for att pa ett
strukturerat satt arbeta med att forverkliga en av ASI:s vagledande principer, stegvis
forflyttning. Detta for att skapa fler méjligheter till personlig utveckling for deltagarna
i daglig verksamhet och en 6kad inkludering i samhéllet och arbetslivet. Modellen for
hur personalen ska arbeta med stegvis forflyttning har under dret forankrats hos
samtliga medarbetare. Ytterligare en Foretagsgrupp i samarbete med Erikshjdlpen
startade upp under hosten. Det finns nu fyra Foretagsgrupper med totalt 18 deltagande
brukare. Det finns 10 foretagsplatser, dvs platser pa olika arbetsplatser dér individen
arbetar sjdlvstdndigt med viss handledning och stdd.

Att arbetet med stegvis forflyttning har intensifierats kommer pa sikt generera fler
personer till externa platser (foretagsplatser) och/eller uti i reguljart arbete. Under
2022 har tva personer fran daglig verksamhet fétt ett reguljart arbete. Detta frigor
platser i ordinarie daglig verksamhet vilket gor att vi kan ta emot nya brukare med
beslut pa insatsen daglig verksamhet enligt LSS.

Uppsdkande verksamhet for personer som inte kommer till daglig verksamhet

En verksamhet géllande "hemmasittare™ har under aret startat upp i projektform
finansierat med statsbidrag. Det har bedrivits ett uppsdkande arbete hos de personer
som har beslut pa daglig verksamhet men av nagon anledning inte kan eller vill delta i
daglig verksamhet. Syftet ar att motverka social isolering genom att
underlatta/motivera till en atergang till daglig verksamhet eller nagon annan insats.
Det har gjorts goda framsteg med de ca 10 personer som omfattas av verksamheten.
Tva personer har kommit tillbaka till sin dagliga verksamhet och flera personer ar pa
vag tillbaka. Under 2023 kommer projektet jobba vidare ocksa med de personer som
idag har lag narvaro.

Samverkan barn och unga

Gemensamt uppdrag har pabdrjats under 2022 dar syftet ar att starka samarbetet &n
mer mellan barn- och utbildningsforvaltningen och socialférvaltningen. Malet ar att
starka det fraimjande och forebyggande arbetet kring barn och unga genom att arbeta
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tatare tillsammans for barn och unga i riskzon och infér, under och efter placering av
barn och unga bade inom och utanfér kommunen.

Det pagar flera arbetsgrupper for att ta fram gemensamma metoder och samverkan.
Mojligheten att rekrytera en gemensam SIP-samordnare har beslutats av
Vardsamverkan Fyrbodal och kommer att implementeras 2023.

Senior i VBG

Senior i VBG ér en del i Vanersborgs kommuns arbete att uppméarksamma och skapa
halsoframjande insatser for kommunens invanare. Bistandsenheten,
Frivilligverksamhet och Kommunrehab ar viktiga aktorer. Aktiviteter som genomforts
under 2022 ar bla en seniortraff for medborgare som fyller 80 ar i Vanersborg, dar
nérmare 120 personer deltog och lyssnade till en féreldsning med forebyggande
innehall samt information om kommunens insatser. Senior sports school har ocksa
genomforts vid tre omgangar, dar 20-25 seniorer ingar i varje omgang som traffas
under 12 veckor for att prova olika idrotter och teoripass kring hélsa. Utvérderingen
visar att sa gott som alla upplever att de fatt ett storre socialt natverk och en 6kad
motivation till och kunskap om en hélsosammare livsstil. Manga valbesokta
arrangemang har genomforts pa de kommunala traffpunkterna, sasom besok av
Polisen, biblioteket, foredrag om munhalsa och musikunderhallning.

MEA (Mojliggora egen aktivitetsformaga)

Projektet ar i en ny fas dar planering skett for breddinfoérande inom hemtjansten
tillsammans med ordinarie handlaggare, gruppledare och arbetsterapeut med malet att
mojliggora egen aktivitet. Informationstelefonen som inférdes 2021 har gett goda
effekter och fortsatt under 2022 och kommuninvanare ringer for att fa stod att komma
ratt.

Bostad forst

Utredning géllande forutséttningar {for att infora metoden har under 2022 skett via KS,
efter politisk motion. Metoden dr dven rekommenderad i1 den nationella strategin mot
bostadsloshet. Arbetsgrupp med representanter frén socialforvaltningen och det
kommunala bostadsbolaget har tillsatts som bl a genomfort digitalt studiebesok och
tagit fram underlag till utredningen géllande lokala behov och forutséttningar.
Utredningen presenteras for KF under varen 2023.

Omorganisation hemsjukvarden

Malen é&r att:

-Hemsjukvarden i Vénersborg ar lika oavsett var jag bor geografiskt.

-Patienterna far en kvalitativ vard och behandling

-Medarbetarna trivs och ar engagerade med hog kvalitet

-Cheferna ar hallbara och har forutsattningar for att driva sin enhet med hog kvalitet
utifran tilldelad budget
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3.1 Personal- och kompetensforsorjning

Kompetens bendmns som den enskilt viktigaste faktorn for kvalitet. Under 2022 har
en strategisk Personal och kompetensforsorjningsplan framtagits och beslutats som
ska ligga till grund for framtida planering av kompetensforsorjning och
rekryteringsforutséttningar. Planen har utblick pd fem ar och kommer arligen att
revideras. Syftet dr att sékerstélla att verksamheterna har rétt kompetens idag och
framat. Till planen kommer forvaltningens ombudsroller att ses dver och utvecklas.

Adekvat
kunskap och
kompetens

Yrkesresan SKR (Nationell)

Under sommaren 2022 tecknade Vanershorg avtal om att ga med i den nationella
yrkesresan, som &r ett samarbete mellan SKR, Socialstyrelsen och Regionala
samverkans — och stodstrukturer (RSS). Malet med Yrkesresan ar att starka kompetens
och yrkesstolthet for bade medarbetare och chefer inom socialtjansten genom att
erbjuda basta tillgangliga kunskap pa ett samlat och pedagogiskt satt. Idag har drygt
90% av alla kommuner valt att anslutna till Yrkesresan.

Totalt ska fem yrkesresor produceras for olika verksamhetsomraden inom
socialtjansten under avtalsperioden 2021-2028.

Yrkesresan Barn och unga &r forst ut och startade under hosten 2022.

Nasta yrkesresa vander sig till medarbetare inom funktionshinderomradets
utforarverksamheter (preliminart hdsten 2023) och langre fram planeras dven en
yrkesresa for myndighetsutévande medarbetare inom funktionshinderomradet.
Forstudier pagar for ytterligare tva yrkesresor: missbruk och beroende samt
utforarverksamheter inom aldreomsorgen.

Modellen for kunskap, kompetens och kvalitet (Kunskapsresan, Fyrbodal)

Har tagits fram under 2022 inom Fyrbodal for var baspersonal och kommer att
fortsétta att implementeras 2023. Det 6vergripande syftet med denna modell &r att na
en okad kvalitet och resurseffektivitet i vara verksamheter, men ocksa mojliggora
karriarvagar for baspersonal och hoja status for yrket och darigenom kunna bibehélla
personal och fa 6kade forutsattningar for nyrekrytering. Modellen staller krav pa
underlag for att bestélla utbildningar och dven behovsprévning av kompetens utifran
vara brukare/patienter.

Vard- och omsorgscollege (VO-college)

Genom VO-college finns ett systematiskt arbetssétt att fa fler personer att bli intresse-
rad av och utbilda sig inom omradet och fa anstéllning inom forvaltningen. VO-
college innefattar dven utbildning av sprakombud for chefer och personal, samt
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handledarutbildning. Lopande inventeringar av behov av utbildning inventeras arligen
av enhetschefer och ensamordning av detta har skett under aret genom en
forvaltningsassistent.

Modell for forvaltningsgemensam introduktion

Inom ramen for personal och kompetensforsorjningsplan har ocksa under aret har ett
uppdrag getts att arbeta fram en modell for férvaltningsgemensam introduktion, dar
samtliga roller innefattas. Syftet &r att sdkerstélla att medarbetare har den kompetens
som &r nodvandig, bade avseende gemensamma delar (vardegrund, dokumentation,
lagstiftning, kvalitetsledning) likval som omradesspecifika kunskaper
(malgruppskunskap). Tex finns webbutbildningar fran Fyrbodal samt material fran
kunskapsguiden.

Projekt utvecklingssjukskoterskor/arbetsterapeuter

Under 2022 har projektet med 6 utvecklingsskoterskor genomforts for att 6ka
vardagslarandet for baspersonal kring omvardnad.

Utvecklingsskoterskor traffade initialt alla enhetschefer samt omvardnadsansvariga
sjukskaterskor ute pa enheterna for att inventera kompetensbehov och 6nskemal. Det
skapades en ny lakemedelsutbildning som startade i maj manad och pagatt fortlépande
for bade nyanstalld personal samt for all vard- och omsorgspersonal som har
lakemedelsdelegering. Introduktion for sommarvikarier utbildning i basal omvardnad
skapades under varen och startades upp i maj manad. Utvecklingsskoterskorna har
varit ute pa enheterna samt erbjudit handledning for omvardnadspersonal i specifika
situationer eller dar personal 6nskar stod. Skapat metodrum pa Niklasberg & Bralanda
— vilket &r ett evidensbaserat arbetssétt.

Verksamhetsspecifika exempel pa hur kompetensutveckling har bedrivits:
Personligt stéd och omsorg:

PSO har under aret genomfort stora utbildningsinsatser for baspersonal, bl a har cirka
300 medarbetare genomgatt utbildning i samsjuklighet, personlighetssyndrom,
psykossjukdom och suicidprevention. Verksamhetsledare har fatt riktad utbildning i
situationsanpassat ledarskap och de kommer dven fa handledning under varen -23. All
personal inom PSO har ocksa fatt utbildning i social dokumentation och
verksamhetssystemet Life Care.

Individ- och familjeomsorg:

Yrkesresan, modell for kompetensutveckling for medarbetare inom IFOs verksamheter
i samverkan genom Fyrbodal.

Inom IFO har jamstalldhet, mangfald och ett normkritiskt perspektiv varit ett hogt
prioriterat omrade och i maj 2022 genomfordes en heldag for all IFO:s personal med
detta fokus med en halvdagsforeldsning fran organisationen “Jamstillt” kombinerat
med dialoger pa eftermiddagen. Detta var mycket uppskattat enligt genomford
utvardering av dagen.
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Vard och omsorg Hemtjanst och Sarskilt boende

VoO sarskilt boende har tillsammans med AME under 2022 paborjat ett arbete
gallande breddad rekrytering, som ett led i att klara personalférsorjningen men ocksa
Oppna vagar for personer som star utan for arbetsmarknaden idag.

Inom VoO hemtjénst har satsningar pa kompetensutveckling skett och alla
medarbetare i hemtjéansten fick tva dagars utbildning pa Hogskolan Vést dar temat var
bemotande, professionalitet och vardegrund. Alla medarbetare fick &ven en
grundlaggande IT utbildning dar syftet var att skapa trygghet for att hantera all digital
teknik men dven lara om IT sdkerhet.

Utbildning i rehabiliterande forhallningssatt har genomforts i alla hemtjanstgrupper i
ett samarbete med Kommunrehab, utvecklingsskoterskorna har utbildat medarbetarna i
sjukdomslara och basal omvardnad och sprakombud har utbildats pa nagra
arbetsplatser och det finns handlingsplaner for hur det ska implementeras i det dagliga
arbetet.

Arbete, stdd och integration

ASI har riktat uppmarksamhet pa jamstélldhetsperspektivet inom AME och daglig
verksamhet och genomfort aktiviteter enligt beslutad plan for jamstélldhetsarbete.
Fokus for verksamhetsar 2022 har varit att tillhandahalla pa kompetensutveckling for
ASI:s samtliga medarbetare i jamstalldhetsfragor och rattighetsbaserat arbetssatt.
Satsningen pa kompetensutveckling har satt jamstalldhetsarbetet pa agendan och
synliggjort jamstélldhetsperspektivet i det dagliga arbetet. Dialog har forts med
medarbetarna vad det innebér att rent praktiskt att arbeta utifran manskliga
rattighetsprinciperna om icke diskriminering, jamlikhet, deltagande och inkludering.

Vard, stéd och utredning

Under 2022 har ledningsgruppen inom VSU arbetat med planering och
kompetenshdjande insatser inom God och nara vard. Flera enhetschefer har gatt
ledarskapsprogram nara vard fran SKR. Handlaggare inom bistandsenheten har gatt en
utbildning i MI med fokus pa att i utredningsarbetet vidareutveckla fokus pa
formagor/utveckling av sjalvstandighet. En medarbetare har ocksd genomgatt den
nystartade pabyggnadsutbildningen till socionom pa Hégskolan i Vast.

3.2 Vélfardsteknik och digitalisering

En forvaltningsdvergripande beredningsgrupp har i uppdrag att utifran forvaltningens
behov ansvara for att omvérldsbevaka och stddja metoder for utveckling av digitali-
sering och valfardsteknik samt bevaka eventuella statsbidrag for &ndamalet. Det finns
en antagen digitaliseringsstrategi, som bedoms efterfoljas. Under éret har flera
planerade atgérder vidtagits, och det &r tydligt i verksamheterna att den digitala
utvecklingen dr nodvandig for att klara valfardsuppdraget pa lang sikt. Behovet av
stdd och support géllande digitalisering dr dock stort och utformningen av detta
behover fortsitta utvecklas under 2023.

Under 2022 har ocksé en teknikenhet inom Kvalitet och utveckling etablerats och en
enhetschef rekryterats.

Exempel pa genomforda digitala 16sningar:

e Inkdp av dagligvaror inom hemtjénsten gors digitalt hemma hos brukarna
genom en digital plattform hos en matvarubutik. Samhall stodjer med att
transportera matvarorna hem och in till vardtagarna.
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e Digitala samtal anvands inom IFO bland annat for att folja upp
familjehemsplacerade barns situation

o Lakemedelsskapen som finns hemma hos brukarna har bytts ut till nya med
digitala las.

o Lakemedelsskap med digitala las har kopts in till grupplokaler, for att sékra en
trygg lakemedelshantering i lokalen innan de Iamnas ut till brukarna.

e Under 2022 fick hemtjanstens tillsvidareanstéllda medarbetare personliga
mobiltelefoner. Syftet var att de pa ett sékrare satt kan ta del av information i
mobilen och att telefonernas hallbarhet och funktionalitet skulle forbattras.

e Baérbara datorer till varje kontaktteam har kdpts in inom hemtjénsten. Dessa
anvands for de digitala inkdpen men dven for att kunna gora
genomforandeplaner och uppféljningar i brukarnas hem.

e Digitala vardkatter finns inom nagra av verksamheterna som riktar sig till
personer med demenssjukdom.

e PSO har under aret jobbat med att utbilda kring appar och andra tekniker som
kan underlatta vardagen for den enskilde. Detta har skett i studiecirkels form.
Insatsen har uppfattats som positivt

Under 2022 har en utsedd arbetsgrupp fortsatt arbetet med att forbereda for inforandet
av elektronisk arkivering, sk ”E-arkiv”. De tekniska delarna ér till stora delar pa plats
och arbete pa gér parallellt med att se 6ver nuvarande arbetsrutiner for arkivering /
dokumenthanteringsplan, for att sékerstilla en god och séker hantering av arkiverade
journaler dven innefattande en lingre overgéngsperiod dér akter kommer att finnas i
bade elektronisk och fysisk form.

Fortsatt arbete i samverkan med Vastra Gotalands kommuner och region har ocksa
skett under aret gallande digitalt informationssystem, dar en 6vergang fran nuvarande
Samsa till Millenium forbereds.

Vanersborgs kommun har beslutat att inga i samverkansavtalet Digitala hjalpmedel
som syftar till att paborja inférandet av ett samarbete kring digitala hjalpmedel i
Vastra Gotaland.

3.3 VAald i nara relation
SOSFS: 2011:5

Kommunens revisorer har under 2022 genomfort en revision gallande arbetet mot vald
i nara relation med genomgaende goda resultat. Nya bestammelser har tillkommit
avseende bl a sekretesskydd och tratt i kraft 2022-07-01. Kunskapspridningen och
foljsamheten enligt nuvarande arbetsstruktur med en samradsgrupp med
verksamhetsrepresentanter pa chefsniva bedoms som god.

For att sakerstalla malstyrning och uppféljning som revisionen kom fram till saknades,
har Socialndmnden och vidare Kommunfullmaktige beslutat att i arbetet med MRP
2023 infora ett mal géllande arbetet mot vald i néra relationer.

Arbetsformen med en central samradsgrupp med verksamhetsrepresentanter som
startade 2020 med att ta fram forvaltningsgemensam riktlinje och stddmaterial har
bedomts ge god effekt pa kvalitén i det fortsatta arbetet och har implementerats som
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permanent struktur. Bland annat har en staende VIN-manad inforts for att extra belysa
det viktiga arbetet, och varje enhet har upprattat en handlingsplan gallande VIN-
arbetet som beskriver hur medarbetare far tillgang till aktuell kunskap samt hur
enheten planerat for att stalla fraigor om valdsutsatthet (screening). Det ar &nnu ett
fatal verksamheter som strukturerat stéller fragor om vald, och det arbetet behdver
ytterligare starkas och utvecklas.

3.4 Barnbokslut — barnrattsarbete

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

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

| Vénersborgs kommun finns ett barnrattsteam dar socialférvaltningen deltagit aktivt
i det strategiska barnrattsarbetet med tva representanter under aret. Barnrattsteamet ska
vara ett forum for stod, vagledning och larande mellan forvaltningarna i fragor och
dilemman som ror den praktiska tillampningen av barnkonventionen. For att skapa
forutsattningar for att bedriva ett strategiskt och langsiktigt barnrattsarbete kravs det
kommunikation, information och samverkan mellan kommunens forvaltningar.
Barnréttsteamet har i uppdrag att:
- effektivisera arbetet med att implementera arbetet med barnkonventionen
utifran inriktningsmal och férvantade resultat.
- arbeta fram enhetlig mall/checklista
- erbjuda utbildningsinsatser
- gora arlig sammanstallning och utvardering for kommunen och tillse att arbetet
dokumenteras i Stratsys
- synliggora barnrattsarbetet

Syftet med ett barnbokslut ar att se éver hur barnkonventionen féljs och hélls levande
ute i verksamheterna. En kommungemensam sammanstéllning uppréattas samlat pa
overgripande niva i barnrattsteamet, och pa forvaltningsniva beskrivs arbetet som
bedrivits i inom socialférvaltningen under 2022.

Socialforvaltningens handlingsplan beskriver aktiviteter som riktar sig mot att all
personal inom socialforvaltningen ska fa kunskap om och genomga en for
verksamheten andamalsenligt utbildning/information om barnkonventionen.

Som stdd for arbetet har stddmaterial och checklistor upprattats.

Flera arbetsgrupper i socialforvaltningen under 2022 diskuterat barnkonventionens
artiklar och funderat 6ver hur just deras verksamhet ”lever upp” till dessa. Det &r ett
bra incitament for fortsatt arbete ute i verksamheterna — hur vi verkligen gor- for att se
vad som eventuellt kan go6ras annorlunda och féréndras. | 6vergripande féredragningar
infor socialn&mnden och budgetberedning har vidare sarskilt betonats hur situationen
for barn och unga i Véanersborgs kommun ser ut géllande kontakt med socialtjansten
avseende behov av placeringar utanfor hemmet samt ocksa barn och unga som lever i
ekonomiskt utsatta hushall.
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| arets barnrattsarbete skulle foljande artiklar diskuteras vid APM i de verksamheter
som pa nagot satt arbetar direkt eller indirekt med barn, i arshjul under oktober manad,
och svaren sammanstélls av utvecklingsledare.

Inom Socialférvaltningen har materialet skickats ut till de enhetschefer inom
forvaltningen som direkt arbetar med barn och unga. Fyra enhetschefer/1:e
socialsekreterare av sju, har skickat in sammanstélining enligt ovan. Svarsfrekvensen
ar relativt 1ag och behdver utvecklas under 2023.

Verksamhetens resultat och exempel pa svar &r sorterat under respektive artikel.

Artikel 2
Finns det grupper som kan vara sarskilt utsatta i var verksamhet?

Verksamheterna som moter barn och familjer direkt, sisom rad och stod och
faltarbetarna svarar med sjélvklarhet ja, och beskriver att de barn/foréldrar och
familjer de moter befinner sig i utsatta livssituationer. Méten sker dagligen med
ungdomar som vaxer upp i svara uppvaxtforhallanden. En del familjer har lag
socioekonomiskt standard, missbruksproblematik, barn/ungdomar med hdg
skolfranvaro, psykisk ohélsa bade hos barn/ungdomar och féraldrar etc.
Verksamheterna belyser en sarskild utsatthet hos foljande grupper:

- de foraldrar som inte tar emot hjélp fran oss

- asyls6kande som inte har ratt till vara insatser.

Géllande barn och unga med funktionsnedsattning ser verksamheten foljande sérskilt
utsatta grupper:
- Hogfungerande barn som kénner att de inte ”passar” in, och ibland inte far sa
mycket hjélp fastan de har stora behov.
- Familjer som inte pratar svenska
- Det rader en 6kad risk for utsatthet for alla unga med funktionsnedséttning,
framforallt flickor och personer som inte kan uttrycka sig verbalt.

Artikel 3
Hur tungt far barnets basta vaga i vara beslut?
Hur kommer vi fram till vad som &r barnets basta?

Verksamhet som jobbar direkt med barn och unga beskriver att barnets basta ska véaga
tungt i allt arbete, och trycker pa vikten av att lyssnar pa barnen, informera dem om
olika delar samt att de, utifran alder och mognad, far vara med och tanka till kring t ex
behandlingsarbetet. Verksamheten behéver ocksa ha en samtidig dialog med
foraldrarna och ber om deras asikter, och reflekterar 6ver vikten att inta olika
perspektiv i behandlingsarbete, framfor allt barnperspektivet och barnets perspektiv.
En utmaning som beskrivs ar att aven involvera foraldrarna i dessa tva tankesétt da
foraldrar ibland fastnar i sitt eget perspektiv, vuxenperspektivet.

En av verksamheterna inom myndighet beskriver att barnets basta utifran
barnkonventionen ar en del av varje moment i varje moéte. Verksamheten har en vél
utvecklad mall for utredningar kring vardnad/boende /umgéange som reviderades
oktober 2022. Ett arbete har inletts i att ytterligare gora fortydligande kring det som
kallas barnkonsekvensanalys. En utbildning &r planerad under mars 2023.

Barnets basta i verksamheter som riktar sig till barn och unga med
funktionsnedsattningar har lagt fokus pa att de individuella behoven maste styra. De
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beskriver att manga parter har olika infallsvinklar pa barnets basta och behov, och en
ibland svar avvégning i vardagen mellan barnets behov och foréalderns behov av
avlastning. Verksamheten beskriver vikten av att alltid se och hora det enskilda barnet
och ta kontakter nar andra insatser kan behdvas. De beskriver ocksa att barn kan ha
flera olika insatser och miljGer att vistas i, och att det i sig kan vara negativt utifran
just det enskilda barnets basta.

Verksamheter som jobbar indirekt med barn, dvs méter eller ger insatser till vuxna
som ocksa kan vara foraldrar, beskriver att de har i sitt uppdrag att uppmarksamma
och lyfta om det framkommer att ett barn kan behéva skydd i nagon form.

Artikel 6
Vilka behover vi samverka med och hur ser var samverkan ut och hur ar den utformad
med utgangspunkt i barnets béasta?

Verksamheterna beskriver vikten av samverkan med barnens nitverk och ibland “fylla
pa” barnens nétverk om det saknas. Bade professionella och andra kan behova
involveras, och SIP-méten ar ett viktigt verktyg som anvands men ocksa skulle behova
utvecklas an mer. Faltsekreterarna ger exempel pa intern samverkan med tex
familjebehandlare och socialsekreterare och extern samverkan sasom skola, fritid och
andra aktorer som ungdomen méter. Samverkan sker dven pa 6vergripande niva i
professionella natverk, tex Natverk ungdom.

Verksamheter som riktar sig till barn med funktionsnedséttning beskriver att I6pande
samverkan utifran barnets behov sker med foraldrar, skola, BUP och
barnhabiliteringen samt LSS-handlaggare. Verksamheterna beskriver ocksa
svarigheten med att foraldrars bild av barnets behov och formagor inte alltid
samstammer med det som barnet visar nar hen &r i verksamheten. Har lyfts samverkan
som ett utvecklingsomrade med koppling till olika parters syn pa vad som ar barnets
bésta.

Artikel 12
Hur arbetar vi for att ta in barnets asikter nar vi fattar beslut i var verksamhet for att
alla barn ska ha det bra?

Verksamheterna beskriver vikten av kunskap och erfarenhet i métet med barn som ar
traumatiserade och/eller har funktionsnedséttningar vilket innebar att extra lyhordhet
kravs for att fa barnen att vaga prata/ beratta och lamna information. I en genomford
brukarundersokning framgick att barnens kunskap om sina réattigheter och delaktighet
behdvde utvecklas och forbattras vilket arbetsgruppen nu arbetar med. Material pa
temat har arbetats fram och ska sakerstéllas att barnen far del av.

Barns delaktighet behdver bli mer synlig i dokumentationen, till exempel i utredningar
och dvervagande. Om barnet inte varit delaktig ska anledning till detta klart framga.
Aterkommande beskrivningar fran verksamheterna handlar om samtalet med barnen
och att efterfragar deras asikter under arbetets gang, samt att tillvarata foraldrars
kunskaper genom att be dem beré&tta vad de tanker att deras barn tycker och tdnker om
saker och ting. Nagra verksamheter beskriver att det finns I6pande dialog pa vara
metodtider/team-md&ten om vi kan se barnens rost i var journalforing, t ex genom att
anvénda barnens ord i genomférandeplaner.
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Faltsekreterarna beskriver att de eftersoker barnens asikter exempelvis genom att vara
aktiva i sociala medier, utvarderingar och genom gruppverksamheter samt genom
individuella samtal.

Korttidsverksamheterna beskriver vikten av att skapa goda, professionella relationer
for att fa fram den information som &r viktig och relevant och kunna anpassa t ex
helgplanering, matsedel och aktiviteter utifran 6nskemal och behov. Aven anpassa
bokningarna sa gott det gar utifran kompisar. De beskriver ocksa vikten av att
kartlagga och dokumentera paverkan utifran delad vardnad, dar det ibland uppstar
situationer dér barnen kan hamna emellan olika asikter, t ex i ndgot sa vardagligt som
vad man far lov att ata till frukost.

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

Antal placerade barn

Insatser kan ges frivilligt, med stod av 4 kap. 1 8 Socialtjanstlagen (SoL), eller med
tvang, enligt 2, 3 eller 6 § Lagen med sarskilda bestammelser om vard av unga (LVU).
En individ kan ha fatt heldygnsinsatser med stod av olika lagrum under samma ar.

| Vénersborg har 131 barn och ungdomar har vid nagot tillfalle varit placerade under
2022, se diagram nedan. Det noteras att markant fler flickor &n pojkar i Vanersborg
har haft en sk heldygnsinsats, enligt bada lagrum, vilket avviker mot den nationella
statistiken fran Socialstyrelsen (senast 2021) som beskriver att av de som fick en
heldygnsinsats ar 2021 var 54 procent pojkar och 46 procent flickor, vilket dven var
fallet ar 2020.
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Bostad med sérskild service fér barn och unga enligt 988 LSS

Unga personer med funktionsnedséattning kan ha ratt till bostad med sarskild service
for att mojliggora skolgang pa annan ort. Under 2022 har 4 personer haft sadan insats,
varav 3 ar kvar under hosten 2022 pa en gymnasieskola med internat i relativt
naromrade. Antalet elever som soker dit bedoms ganska stabilt.

Det finns ocksa ett barn med grundskoleplacering utifran behov av anpassningar inom
saval skola som boendemiljo.
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Barns ekonomiska utsatthet och vrakningar under aret

10 barn i Vanersborg har varit med om en vrékning.

Nationella siffror visar att 572 barn vréktes 2021 och 449 barn 2020. Kronofogdens
analys Gver forsta halvaret 2022 visar en preliminar likvardighet mellan 2021 och
2022.

| ett drende i Vé&nersborg har kronofogden verkstéllt en avhysning som berdrt flera
barn, vilket indikerar att betydligt fler barn berdrts men inte nédvandigtvis antalet
arenden.

Idag finns samverkansstrukturer t ex genom Bosam och information mellan
hyresvardar och socialndmnden vid stérningar, utebliven hyra etc men saknas ett riktat
vrakningsforebyggande arbete.

Barn som varit utsatta for vald och/eller bevittnat vald
222 barn har varit utsatta for eller bevittnat vald.

Insatser enligt SoL och LSS som riktar sig till barn och unga

283 barn har haft 6ppenvardsinsatser enligt SoL inom Individ- och familjeomsorgen i
form av familjebehandling, kontaktfamilj, kontaktperson, sarskild kvalificerad
kontaktperson, observationsuppdrag, rad/stodsamtal med socialsekreterare.

Inom Personligt stdd och omsorg har vidare insatser enligt LSS som syftar till att
kompensera funktionsnedsattningens konsekvenser, sasom avlésarservice, bitrade av
kontaktperson, ledsagarservice, korttidstillsyn, korttidsvistelse bedrivits under aret,
men inte tidigare redovisats som nyckeltal vilket planeras for 2023.

Kommunal primarvard till barn

Halso- och sjukvardsavtalet for den kommunala primarvarden kan aven innefatta barn.
Det saknas specifik rutin kring varden inom kommunal priméarvard for barn och darfor
har fragan lyfts till vardsamverkan samt i MAS-natverk. Valdigt fa barn har beslut om
kommunal primarvard, och har varit sa dver tid.

Analys:

Under aret Socialférvaltningens handlingsplan beslutats och arbete skett utifran denna
under hdsten. Verksamheter som arbetar direkt med barn har arbetat mer riktat med
utvecklingsomraden utifran ett framtaget stédmaterial. Barnrattsarbetet behover
utvecklas vidare, dels genom att infor 2024 ta med barnréattsarbetet i mal- och
styrningsarbetet infor kommande ar vilket ocksa skulle starka uppfoljning och
systematiken i kvalitetsarbetet. | Oppna jamforelser foljs placerade barns halsa genom
indikatorer fullféljd grundskola och gymnasium, vilket bér tas med i arbetet framat.
Vidare behover arbetet fortsatta med att stirka arbetet med SIP och barns delaktighet i
enlighet med verksamhetens analys.

3.5 Samverkan
Samverkan med externa aktorer

SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 38p 3

Samverkan och samarbete med interna och externa verksamheter ingar i det ordinarie
arbetet for samtliga anstéllda ar ett hogt prioriterat omrade utifran enheternas olika
malgruppers specifika behov. Nedan beskrivs nagra av de samverkansstrukturer som
ar etablerade och har arbetats inom under 2022.
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Overgripande forum for samverkan ar t.ex. Samordningsférbundet, Natverk inom Fyrbodal,
Vardsamverkans lokala samverkansgrupper inom sammansatta vard och omsorgsbehov,
psykiatri och missbruk samt Barn och Unga, Barnahuset, Krami samt Fyrbodals socialjour.
Samverkan mellan VGR och kommunerna i regionen regleras i halso- och
sjukvardvardsavtalet.

En extraordinér och tragisk handelse som kravde intensiv samverkan mellan olika
parter var kriget i Ukraina som utbrét den 24 februari. Behov uppstod att ta emot
personer i flykt enligt massflyktsdirektivet. Kommunens tog fram och utrustade 54
boendeplatser, i detta lag dven att forbereda ett mottagande med praktiskt stod. Allt
detta gjordes mojligt genom ett tatt samarbete med andra kommunala verksamheter,
men ocksa ett samarbete med det privata naringslivet och civilsamhallet. Den 1 juli
borjade Migrationsverket anvisa skyddsbehdvande fran Ukraina enligt en faststalld
fordelningsnyckel. Ansvaret att ordna boendeplatser éverlamnades darmed till
kommunerna. VVanersborgs fordelningstal var att ordna boende till 27 personer.
Forutom boende sa har flyktingmottagandet d&ven ombesorit vissa introduktionsinsatser
for gruppen. Ett exempel pa detta dr det nuvarande och kommande samarbetet med
Folkuniversitetet och Brahe Folkhdgskola 2023. Dér gruppen far spraktraning och
samhallsinformation.

Under 2022 har den lokala 6verenskommelsen for samverkan med AF som tagits fram
under aret fardigstalldes och undertecknades i december méanad av parterna. Denna
nya lokala 6verenskommelse som &ven innefattar Trollhdttan och Gréstorps kommun
samt Kunskapsforbundet Vst kommer att utgéra grunden fér kommunernas
samverkan med AF framst kring malgruppen vuxna som uppbar forsorjningsstod.
Syftet dr att genom samverkan forbattra kompetensforsorjning och paskynda
individers etablering i arbetslivet med utgangspunkt i regionala och lokala
rekryteringsbehov.

Under aret har hemsjukvarden arbetat med samverkande sjukvard utéver ordinarie
patienter. 2022 har vi tagit dver 58 uppdrag fran 1177, ambulansen och
vardcentralerna. Under 2021 hade vi 101 uppdrag.

Samverkan mellan interna aktorer

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

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

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 aven
forvaltningens 6vergripande stodfunktioner deltagit for 6kad samsyn och helhet.

Samverkan med intresseorganisationer

Plan for systematisk samverkan finns upprattad och genomfors I6pande. Viktiga forum
for detta ar t ex det kommunala pensionarsradet (KPR), radet for
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funktionshinderfragor (KRF) och dialogmoten mellan PSO och FUB, DUF och
Attention. Raden och dialogméten fungerar som ett tillfalle for att delge och fa
information om Overgripande planering, samt for intresseorganisationerna att lyfta
fragor fran sina medlemmar. Raden utgor ocksa remissinstans nar det finns behov,
exempelvis vid revidering av riktlinjer.

Under hosten genomférdes medborgardialoger med brukare och anhériga i samband
med framtagande av kommunens funktionshinderprogram, som hélls samman av
representanter fran politik, kommunstyreselférvaltning och socialforvaltningen.

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

En grundlaggande forutsattning for en saker vard och insatser av god kvalité ar
patientens/brukarens och de narstaendes delaktighet. Varden/insatserna blir sakrare om
patienten/brukaren ar valinformerad, deltar aktivt i sin vard/sina stodinsatser och ska
sa langt som mojligt utformas och genomféras i samrad med patienten/brukaren. Att
patienten/brukaren bemdts med respekt skapar tillit och fortroende

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

Genomférandeplanen ér ett centralt verktyg for den enskildes delaktighet, liksom
arbetet med SIP.

PSL 2010:659 3 kap. 4 8

Att varden utformas efter de behov som patienten har, genomsyrar de planeringar som
sker av patientens vard. Att legitimerad personalen vid inskrivning i kommunal hélso-
och sjukvard har inskrivningssamtal for en dialog med patienten och narstaende om
den egna varden, halsohistoria och patientens behov. Att informationen dokumenteras
I patientens journal, samt att man 6ppnar upp for en fortsatt dialog framover.
Malsattningen ar att géra patienten delaktig i behandlingen och skapa forstaelse for
den.
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Saker vard har och nu

Pandemin Bakgrund:

Ett coronavirus som kan orsaka svar luftvagsinfektion sprids pandemiskt. Viruset har
fatt namnet SARS-CoV-2 och sjukdomen benamns covid-19. Covid-19 ingar sedan
den 2 februari 2020 i smittskyddslagens allménfarliga och samhéllsfarliga sjukdomar.
Covid-19 slutade att klassas som allmanfarlig- och samhallsfarlig sjukdom fran 1 april
2022.

Uppdatering av gallande rekommendationer

De rekommendationer som Folkhélsomyndigheten och Socialstyrelsen har gett ut och
de rutiner som Smittskydd Véastra Gotaland och Vardhygien har publicerat har hela
tiden foljts av verksamheten. Informationen finns tillganglig via férvaltningens egna
covid-19 sida pa intranatet. VVardhygien och smittskydd i Fyrbodal har varije till
varannan vecka haft méten med alla medicinskt ansvariga sjukskaterskor.

Skyddsutrustning

Tillgangen pa skyddsutrustning har varit god under hela 2022. Under storre delen av
aret har source control legat pa niva 1, som innebar munskydd vid allt brukarnara
arbete som &r narmare an tva meter. En kort period i bérjan av sommaren var det inga
krav pa munskyddsanvandning. Vid smitta eller misstankt smitta med symtom
anvands munskydd och andningsskydd. Periodvis har source control nivan 2, som
innebar att munskydd anvands kontinuerligt av all personal i vardlokaler varit det som
géllt. Besokare och patienter erbjuds munskydd, som de rekommenderas att anvanda
under hela besoket.

Provtagning av patienter

Provtagning vid symtom hos patienter har fortsatt under hela aret. Screening vid
inflyttning eller hemkomst fran sjukhus till sarskilt boende avslutades under hosten.

Personalprovtagning

Egentester av personal i kommunens regi upph6r och testningen fortsétter pa
vardcentraler men avslutades helt senare under aret.

Smittspridning
Under aret muterar sig viruset och vi har smittspridning inom flera verksamheter. Det
ar inte ovanligt att om man far en smitta pa ett SABO sa ar det en stor andel som

smittas av bade boende och personal. Virusvarianten har en hog smittsamhetsgrad. De
flesta som insjuknar far lindriga symtom.

Vaccination

Vaccineringen mot Covid-19 sker enligt de faser som Folkhalsomyndigheten har
beslutat. Under aret har en fjarde och en femte dos mot covid-19 erbjudits och
administrerats till de som har kommunal halso- och sjukvard.

Vardtagarna pa kommunens sarskilda boende erbjods &ven i ar ett hogdosvaccin mot
arets sasongsinfluensa enligt riktlinje fran Smittskydd, VGR.

Tillsyn av Inspektionen for vard och omsorg (1VO) pa SABO aldreomsorg

IVO- tillsyn av sarskilt boende for dldre kopplat till en god och sdker vard ar
genomford under 2022. Det begéardes in journaler fran sérskilt boende som har
granskats och analyserats. Vidare har det gatt ut enkater till patienter/narstaende, vard-
och omsorgspersonal, sjukskoterskor och verksamhetsforetradare. Inspektion har
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genomforts genom att mata patienter, sjukskoterskor och ledning under december.
Vidare analys av resultatet och atgarder kommer att genomféras under 2023 efter att
tillsynsprotokoll och beslut om atgarder kommer fran IVO.

4. Resultat och analys

Under 2022 har férvaltningen tagit viktiga steg framat i det systematiska
kvalitetsarbetet dar flertalet processer inom socialtjanst och halso- och sjukvard nu ar
kartlagda och publicerade. Kartlaggningen av processerna har medfért att brister
upptéckts och resulterat i nya och forbattrade rutiner. Verksamheterna kommer under
2023 att fortsatta fokuserat pa egenkontroll och riskanalys for att fullt ut implementera
arbetsséattet och det digitala verktyget. Ledning och chefer har en stor vilja att forbattra
verksamheten, och har fatt en okad insikt i hur uppféljningar, egenkontroller och
forbattringsatgarder pa ett systematiskt satt bidrar till en kvalitetssakrad verksamhet.
Enhetscheferna &r nyckelpersoner i detta och det &r viktigt att &ven deras behov av
utbildning och pafylinad tillgodoses.

Arbetet med avvikelser enligt SOL/LSS och HSL i ett digitalt system har upplevts som
i huvudsak positivt, och framjar en god uppféljning av sa val handelser som éatgarder.
Foljsamheten till att rapportera avvikelser samt rapporteringsskyldighet enligt Lex
sarah bedoms som god, och verksamheten har med grund av dessa och &ven
synpunkter och klagomal vidtagit atgarder for att avhjéalpa det som kan ha blivit fel
samt forebygga aterupprepning.

Arbetet mot vald i nara relation har kontinuerligt utvecklats genom implementeringen
av en ny arbetsstruktur, och den revision som genomfordes under aret visar
genomgaende goda resultat. Det som saknades, malstyrning inom omradet, har
omhandertagits inom ramen for arbetet med resultat- och aktivitetsplan.

Barnbokslutet visar att socialnamndens verksamheter vidtagit atgarder for att
sakerstalla medarbetares kompetens och kunskap inom omradet, samt gallande rutiner
och samverkan i motet kring enskilda barn. Barnrattsarbetet behdver utvecklas vidare
bland annat genom att lyftas in i det systematiska kvalitetsarbetet med l6pande
analyser, mal och uppf6ljning, samt genom vidare utveckling av
vrékningsforebyggande arbete, SIP och barns delaktighet.

Avseende rattssakerhet har réttslig prévning i mycket hdg utstrackning faststallt
namndens bedémning vilket ses vilket ses som en indikator pa att bedémningarna
fortsatt ligger vél i linje med praxis. Verksamheterna har vidare jobbat aktivt med att
halla sig uppdaterade och anpassat rutiner efter ny lagstiftning och foreskrifter.

Att rekrytera och bibehalla personal med god kompetens &r fortsatt en stor utmaning,
dven nationellt, och har stor inverkan pa kvalité och patientsakerhet. Under 2022 har
en personal- och kompetensutvecklingsplan utvecklats som stdd och riktning for det
fortsatta arbetet. Verksamheterna har ocksa vidtagit en rad atgarder inom
kompetenshdjning och i satsningen pa att vara en attraktiv arbetsgivare, bl a
heltidsresan och differentiering av arbetsuppgifter, men fortsatt utveckling behdver ske
for att sdkerstalla att den enskilde far insatser och vard av god kvalité aven i tider dar
fler personer behdver hjalp och farre personer kan ge den. | detta innefattas utveckling
av digitalt stéd som kompletterar medarbetarnas insatser men dven ansvaret for
dokumentation, som av analys av avvikelserna bedoms vara ett omrade déar
kompetensutveckling behover ske.
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Arbetet med omstallning till en god och nara vard har paborjats under 2022, och under
2023 ska kommunen och i vardsamverkan ska ta fram en strategisk plan kopplat till
fardplan néra vard med innehall kring: Ett personcentrerat forhallningssatt och
arbetssatt som utgar ifran patienten/brukaren. En 6kad kontinuitet for den enskilde,
Okad tillganglighet med e-tjanster, digitalisering och valfardsteknik och en
samverkande primarvard for att ta tillvara allas resurser/kompetenser.

Stodet till personer med vuxna med samsjuklighet har varit ett fortsatt arbete under
2022 och éar en fortsatt utmaning. Samsjuklighetsproblematiken staller sarskilda krav
pa verksamheterna och kraver en vél fungerande samverkan avseende stodinsatser och
boende. Det pagar nu en nationell 6versyn (samsjuklighetsutredningen SOU 2020:08)
av bl.a. huvudmannaskapet for vard for personer med missbruk och beroende och
psykiatrisk diagnos eller narliggande tillstand”. Ett slutbetinkande kommer att
presenteras senast 31 januari 2023. En “grupp inom gruppen” personer med
samsjuklighet som behdver belysas samtidigt ocksa éldre personer med missbruk och
beroende och somatiska/kognitiva funktionsnedsattningar. Fragan ar vidare
nérbesléktad med utmaningen att kunna erbjuda alla VVanersborgare med beslut om
bostad med sarskild service enligt LSS och SoL ett boende pa hemmaplan, dar ett
fortsatt arbete behdver goras med kontinuerlig kompetensutveckling men ocksa
inventering gallande bostaders fysiska utformning i forhallande till brukares behov.

Under 2022 har fragan om modellen Bostad forst for personer som lever i
bostadsldshet lyfts, genom en politisk motion samt att modellen foresprakas i
nationella riktlinjer och heml@shetsstrategi. En utredning om forutsattningarna for
inférande har skett i ndra samverkan med det kommunala bostadsbolaget och kommer
att presenteras for kommunfullméktige under varen 2023. Vad géller akut
bostadsldshet sa pagar ett arbete sedan lang tid for att skapa alternativ till nuvarande
akutlogi, och under 2022 har steg tagits mot att inga ett avtal enligt IOP (ideellt
offentligt partnerskap) med en férening som darefter startar upp en akutlogi i
kommunen.

5. Mal och aktiviteter for kommande ar

Utvecklingsomraden for kvalitets- och patientsakerhetsarbetet
Omrade Aktivitet

Systematiskt kvalitetsarbete | Implementering av ledningssystemet for
medarbetare, fortsatt arbete med
processkartlaggning.

Fortsatt arbete med kompetensutveckling for
enhetschefer inom kvalitetsarbete, sékerstélla
féljsamhet till beslutad rutin och handbok.

Utveckla arbetet med riskbedémningar och
egenkontroll i Stratsys

Utveckla arbetet med att uppréatta atgarder i
verksamhetssystemet utifran analys av resultat av
nationella brukarundersékningar mm.
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Personal och kompetens Implementera personal- och kompetensplan samt
gemensam introduktion.

Sakerstalla att personal har nédvéandig kunskap for
sitt uppdrag.

Patientsékerhet Upprétta lokal handlingsplan for 6kad
patientsdkerhet.

God och néra vard Utifran en lansgemensam strategi skapa en lokal
aktivitetsplan for implementering av fardplan god
och néra vard. Malet &r att varden och omsorgen ska
vara samordnad och att den enskilde ar delaktig
utifran hens forutsattningar och preferenser. Syftet
med omstruktureringen av hélso- och sjukvarden ar
att varden i sa stor utstrackning som mojligt ska ges
i Oppna vardformer eller i hemmet i stallet for pa
sjukhus.

Systematisk uppfoljning Sékerstalla att uppfoljning pa individniva sker i den
omfattning som &r nédvéndig och att underlaget
anvands for att utveckla det individuella
varden/stodet men ocksa utveckla verksamheten.
Samordning av uppféljning bor utvecklas.

Séakerhet Infora ny rutin for utdrag fran misstanke- och
brottsregister vid anstéllning inom VoO

Forberedelse gallande informationsdverforing
Millenium

Forbereda 6vergang till Life Care HSL.

Digitalisering Fortsatt arbete i enlighet med handlingsplanen
Inférande av e-arkiv
Inférande av medborgartjanst inom IFO

Utveckling av digitala hjalpmedel i samverkan med
regionen

Vald i nara relation Utveckling av screening. Uppféljning kommer
framgent att ske i Stratsys utifran mal i RA-planen.

Barnréattsarbete Inféra barnréttsarbete i den systematiska
malstyrningen och uppféljningen 2024

Utveckling av barns delaktighet, SIP samt
vrakningsforebyggande insatser.
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