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Syfte med kvalitetsberattelsen

Syftet med kvalitetsberittelsen dr framst att beskriva arbetet med att sékra kvaliteten
inom ndmndens verksamheter samt beskriva det utvecklingsarbete som genomforts
under aret och identifierade utvecklingsomraden. I verksamhetsberéttelsen som
uppréttas varje ar, redovisas maluppfyllelse utifran ndimnden grunduppdrag, mélarbete
och samtliga aktiviteter som genomforts uppstéllda till utvecklingsmalen eller som
kvalitetsmétt kopplade till grunduppdragets kritiska kvalitetsfaktorer. Denna
kvalitetsberittelse bor darfor ldsas tillsammans med verksamhetsberéttelsen eller ses
som ett komplement till den, for att f4 en helhetsbild 6ver forvaltningens genomforda
satsningar och arbete.

Vad ar kvalitet inom socialtjansten?

Verksamhet som bedrivs enligt hidlso- och sjukvérdslagen och socialtjinstlagen och
lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade &r skyldiga att ha ett
ledningssystem for att systematiskt utveckla och sdkra kvaliteten i verksamheten, i
enlighet med SOSFS 2011:9, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete. Det ska
dven bidra till att hdndelser som kan leda till missférhallande eller vird-skada eller
andra avvikelser frén de krav och mal som géller for verksamheten kan forebyggas.
Ledningssystemets grunder utgar fran faststdllande av processer och rutiner,
riskanalyser, egenkontroller, utredning av avvikelser, klagomal och synpunkter samt
forbéttrande atgérder.

Kvalitet definieras 1 SOSFS 2011:9 2 kap. 1 § som att en verksamhet uppfyller de krav
och mal som giller for en verksamhet enligt:

-lagar och andra foreskrifter inom hélso- och sjukvard, socialtjdnst och stdd och service
till vissa funktionshindrade

-beslut meddelas med stod av sddana foreskrifter

Det systematiska kvalitetsarbetet handlar bade om att fortsitta géra sddant som fungerar
och foridndra och utveckla det som kan bli dnnu béttre.

Socialnamndens ansvar

Pé uppdrag av kommunfullmiktige ansvarar socialnimnden for att individ- och
familjeomsorgen bedrivs med god kvalitet 1 enlighet med socialtjénstens bestimmelser
om ledning, styrning och kvalitet. Ansvaret innebér att nimnden ska sékerstélla att
verksamheten planeras, leds, foljs upp och utvecklas systematiskt och fortlopande.

Det systematiska kvalitetsarbetet inom socialforvaltningen bedrivs i1 enlighet med
socialtjdnstlagen samt Socialstyrelsens foreskrifter om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete. Dessa regelverk kompletterar varandra och utgdr tillsammans grunden
for nimndens ansvar for kvalitet, rattssdkerhet, likvardigt samt jamstéllt i verksamheten.

Socialndmnden ansvarar for att kvaliteten inom socialfoérvaltningen sédkerstélls genom
tydlig styrning, uppfoljning och analys. Kvalitetsarbetet omfattar hela verksamheten
sasom myndighetsutdvning, forebyggande arbete och insatser, och syftar till att
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forebygga brister, minska risker och sdkerstilla att insatser dr &ndamalsenliga och ges i
rétt tid,

Myndighetsutovningen inom socialférvaltningen ska halla god kvalitet och hog
rattssidkerhet. Socialndmnden ansvarar for att utredningar, bedomningar och beslut
genomfors pa ett likvardigt och proportionerligt sitt, med tydlig och korrekt
dokumentation samt tillrickliga beslutsunderlag. Barnets bista ska sdrskilt beaktas och
barns rétt till information och delaktighet sdkerstillas.

Kvalitetsansvaret omfattar dven att verksamheten bedrivs pa kunskapsbaserad grund,
dér arbetssitt och metoder utgar frin vetenskap och beprévad erfarenhet.
Socialndmnden ansvarar for att verksamheten har tillgang till relevant kompetens och
att forutsittningar finns for ett 1angsiktigt och hallbart kvalitetsarbete.

Uppf6ljning av resultat, avvikelser och identifierade risker utgoér en central del av
ndmndens kvalitetsansvar och anvédnds som underlag for forbéttringsatgérder och
fortsatt utveckling.

Kvalitets-och utvecklingsarbete

Forvaltningsovergripande

Socialforvaltningen lyder under socialnimnden och &r organiserad med enheter direkt
under forvaltningen. Den tidigare avdelningsindelningen har avvecklats i syfte att stirka
styrning, samordning och kvalitetsutveckling i verksamheten.

Forvaltningen bestod 2025 av myndighet vuxen, enheten for boendestdod och
sysselsittning, myndighet barn- och unga, samordnings- och behandlingsenheten,
arbetsmarknadsenheten samt Ung Habo. Darutdver finns en forvaltningsévergripande
enhet for kvalitet- och utveckling, med uppdrag att stodja socialndmnden och
verksamheterna i fragor som ror ledning, styrning, uppfoljning och systematiskt
kvalitetsarbete.

Organisationen syftar till att skapa tydligare ansvarsfordelning, kortare beslutsvigar och
bittre forutsattningar for en sammanhallen och rittsséker verksamhet i1 enlighet med
géllande lagstiftning.

Omstallning till ny socialtjanstlag

Under 2025 har mycket fokus legat pd den nya socialtjénstlagen som tridde i kraft den 1
juli. Den nya lagen séger att socialtjdnstens verksamhet ska vara forebyggande, mer
lattillgénglig, kunskapsbaserad samt jamlik och jamstélld. Infor ikrafttradandet arbetade
forvaltningen med flera forberedelser, bland annat att se dver vilka insatser som skulle
erbjudas utan behovsprovning och fatta beslut om dessa i nimnden. En ny
delegationsordning antogs och omfattande fordandringar genomfordes 1
verksamhetssystemet.

Efter att lagen tritt 1 kraft har medarbetarna deltagit i flera workshops, och en
handlingsplan for 2026 har tagits fram. Socialforvaltningen deltar tillsammans med
Vérd- och omsorgsndmnden 1 SKR:s satsning Larprocessen — framtidens socialtjénst, ett
nationellt koncept som genomfors av RSS ddr kommunerna kontinuerligt 1ir av
varandra 1 omstéllningen till den nya socialtjénstlagen.
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Omstéllningen ar langsiktig och kommer att krdva bade tid och resurser under flera ar
framdver.

Implementering av Signs of safety

En stor satsning har gjorts pa forvaltningen d4 man valt att implementera Signs of
safety. Signs of safety ar ett I6sningsfokuserat forhallningssatt med metoder och verktyg
att anvinda 1 arbetet med bade barn och vuxna. Forhéllningsséttet fokuserar mycket pé
det som fungerar, samarbetsallians och att ndtverket 4r med och skapar 16sningar
tillsammans med barn/familj eller den vuxna. Syftet 4r att minska kostnadsdrivande
placeringar och arbeta kvalitativt pA hemmaplan. Under éret har flera aktiviteter kopplat
till Signs of safety dgt rum, bland annat:

e Forimplementerinsgtriffar med enhetschefer, forvaltningschef och teamledare

¢ Grundutbildning for de som arbetar med barn och unga, samt en grundutbildning
for de som arbetar med vuxna

e Lirandedrendetriaffar for vuxna samt larandedrendetriaffar for barn som dar
medarbetare fétt stod 1 hur man praktiskt kan anvénda Signs of safety 1 pdgdende
drenden

e Arbetsledarutveckling dér teamledare och Signs of Safety-coacher har triffats
och fatt vigledning 1 hur de kan leda arbetet och anvidnda Signs of
Safety-verktygen 1 sin vardagliga praktik.

e Ledarskapsutveckling dédr enhetschefer och forvaltningschef arbetat med
ledarskap och implementering av Signs of safety.

Flera av dessa aktiviteter fortsétter &ven under 2026, och s& gor dven
implementeringsarbetet.

SAS (socialt ansvarig samordnare) och systematiskt kvalitetsarbete

I augusti 2025 anstélldes en socialt ansvarig samordnare (SAS) vars uppgift initialt har
varit att granska och revidera befintliga riktlinjer inom socialnimnden samt skapa en
specifik riktlinje avseende ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete for
socialndmnden som ligger till grund for att kommunens verksamheter inom ska arbeta
rattssdkert och strukturerat for att uppna béasta resultat. SAS har dven granskat
avvikelser fran verksamheterna och genomfort utredningar enligt Lex Sarah samt
foreslagit och foljt upp atgérder utifran utvecklingsomrdden (14s mer under rubriken
Missforhallande enligt Lex Sarah).

Under 2026 ska SAS-rollen fortsatt bidra till att leda och utveckla det systematiska
kvalitetsarbetet 1 samverkan med verksamheterna inom socialforvaltningen, ge stoéd och
végledning till chefer och personal samt sikerstilla rattssdker handldggning genom
exempelvis fortsatt granskning av avvikelser, rutiner och handldggning. Detta 1 enlighet
med nya socialtjdnstlagen och andra nya planerade lagforédndringar som dr pd ingang
under 2026.
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Verksamhetssystem

Néamnden verksamheter anvinder sig av verksamhetssystemet Combine for att
dokumentera i individdrenden. Brister 1 verksamhetssystemet fanns med som en
uppmarksammad risk i arets internkontroll och identifierades frimst inom handlédggning
av barn- och unga. Det ror sig inte om tekniska avvikelser utan om brister kopplade till
utbildning, interna arbetssitt i systemet samt tidsétgang. For att dtgidrda detta har extern
utbildning fran systemleverantdren bokats in under varen 2026 for samtliga handlaggare
inom barn- och unga.

Digitalisering

Socialforvaltningen och vérd- och omsorgsforvaltningen bedriver ett néra och
strukturerat samarbete kring digital utveckling och verksamhetssystem. Forvaltningarna
nyttjar gemensamt enheten systemsupport, organisatoriskt placerad inom vard- och
omsorgsforvaltningen, vilket skapar forutsittningar for samordning, effektiv
resursanvandning och gemensamma prioriteringar.

Samverkan sker genom regelbundna triffar i ledningsforum for verksamhetssystem, dér
fragor om digitalisering utgor en sjéalvklar del. Inom forumet fattas strategiska beslut om
vidareutveckling av befintliga system samt inférande av nya digitala ldsningar,
inklusive beslut om investeringar i Al-baserade systemstod.

Under aret har socialforvaltningen dven tagit fram en plan for inférande av digitala akter
under kommande &r. Arbetet har inkluderat en konsekvensanalys med fokus pa
rattssidkerhet, informationssdkerhet, verksamhetsnytta och paverkan pa arbetssitt.

Styrdokument

Inom forvaltningens samtliga verksamhetsomraden pagér kontinuerligt ett arbete med
att uppritta och revidera olika styrdokument och tillhérande stodmaterial i takt med
fordndrade arbetssitt, nya direktiv, dndrad lagstiftning och nya projekt.

Under aret har foljande styrdokument reviderats eller tillkommit:

1.

2.

Reviderad delegationsordning for socialndmnden

Reviderat reglemente for det kommunala funktionsrattsradet
Informationshanteringsplan for socialnimnden

Riktlinje for Ung Habo

Riktlinje for arbetet mot vald i1 néra relationer och hedersrelaterat vild

Reviderad riktlinje for hantering av personuppgifter och skyddade
personuppgifter

Reviderad riktlinje for palliativ vard 1 livets slutskede
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8. Riktlinje for barn och unga som ersitter riktlinje for familjehemsvard, riktlinje
for ersdttning till familjehem samt riktlinjefor barn och unga

9. Reviderad riktlinje for skadligt bruk och beroende (tidigare Missbruk)

10. Reviderad riktlinje for hanteringen av avvikelser Lex Sarah samt utredning av
vardskada enligt Lex Maria

11. Reviderad riktlinje for ekonomiskt bistand

12. Revidering av lagrum for riktlinje mot vald i1 néra relation och hedersrelaterat
véld och fortryck

13. Riktlinje for socialpsykiatri
14. Riktlinje ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SoN)

Styrdokument kopplade till ndmndens verksamhetsomraden har alltid giltighetstider,
vilket innebdr att 6versyn behover ske kontinuerligt. Ett nytt arbetssitt med ny metod
och rutin for arbetet med dvergripande styrdokument pabdrjades 1 borjan av dret. Det
nya arbetssittet avser ett mer systematiskt sétt att folja upp giltighetstider for
styrdokument.

Strategisk samverkan inom Haélso-och sjukvard

Forvaltningen deltar som en part i HSVO, som 4r en gemensam samverkansstruktur
mellan Region Uppsala och ldnets kommuner inom omradena hélsa, stod, vard och
omsorg. Syftet dr att stirka samordningen genom aktiv samverkan och dialog pa bade
politisk niva och tjdnstepersonniva.

Organisationen bestar av:
e Regionalt Forum — politisk uppdragsgivare.
e Regionalt samrdd samt lokala samréd i varje kommun.
¢ Tjinsteledningar pé regional och lokal niva som stddjer det politiska arbetet.
e Regionala ledningsgruppen (RLG) med region- och kommundirektdrer som styr
tjdnsteledningarna och beslutar om sérskilda samverkansuppdrag.
e Vid behov skapas sérskilda regionala eller lokala arbetsgrupper.

Arbetet stods av gemensamma styrdokument, riktlinjer och ekonomiska resurser. Under
tjansteledningen finns ocksa en linsgemensam FoU-enhet som 4r samfinansierad av
region och kommuner.

Beredskap, informationssdkerhet och dataskydd

Under aret har forvaltningen stérkt sin kris- och beredskapsférméga i ndra samverkan
med kommunens sékerhetsenhet. En krisstab har utsetts och gemensamma 6vningar har
genomforts enligt kommunens ordinarie rutiner. Den nyinréttade enheten for kvalitet-
och utveckling har dessutom péborjat ett arbete med kontinuitetsplanering for att
sakerstdlla att lednings- och stabsfunktioner fungerar vid stérningar.
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Forvaltningen har samtidigt bedrivit ett systematiskt informationssidkerhets- och
dataskyddsarbete. Informationssystem och tillhdrande avtal har identifierats och
kartlagts och en informationsklassificering enligt nimndens informationshanteringsplan
har slutforts (SN 2025/29). Informationsdgare har utsetts for all inventerad information.
Arbetet med registerforteckningar och personuppgiftsbehandlingar har fortsatt under
aret, liksom en genomlysning av socialndmndens arkiv for att sékerstélla réttssaker
diarieforing och skydd av information. Forvaltningen arbetar 16pande for att sdkerstilla
att all information hanteras sdkert och i enlighet med géllande lagstiftning och interna
styrdokument.

Arbetsmiljo

Habo kommun har en handlingsplan for systematiskt arbetsmiljoarbete (SAM) som
innebdr att alla chefer, medarbetare och skyddsombud pé olika sétt arbetar tillsammans
for att forebygga risker for ohélsa, tillbud och olycksfall i arbetet. Detta gors genom att
exempelvis genomfora riskbedomningar med atgirder i en handlingsplan, folja upp
effekterna av tidigare insatser, utvdrdera och utveckla rutiner for SAM samt samverka i
arbetsmiljo- och medarbetarfragor.

Utover det dagliga arbetsmiljoarbetet (I10pande SAM) ska forvaltningarna enligt
kommunens riktlinjer for det systematiska arbetsmiljoarbetet (SAM) arbeta utifran ett
arshjul som innehéller fem olika delar: Organisatorisk och socialarbetsmiljo,
antidiskriminering, fysisk arbetsmiljo, hdlsomal och dvergripande arlig uppf6ljning.
Arbetet med SAM pagér fortlopande pa samtliga nivaer och socialforvaltningen har
under aret arbetat med samtliga fem delar.

Systematiskt kvalitetsarbete

Patientsékerhetsarbetet redovisas i en separat rapport arligen. Det systematiska
kvalitetsarbetet utgdr dven ett eget avsnitt i den arliga verksamhetsberittelsen och i den
redogdrs ndrmare for avvikelsehanteringen inom SoL och HSL, varfor de inte
presenteras ndrmare i denna rapport. Egenkontroller utifran grunduppdraget genomfors
kontinuerligt under aret inom samtliga ndmndens verksambheter.

Kvalitetsundersokningar

Forvaltningen rapporterar statistiska underlag till olika nationella undersdkningar och
vissa av resultaten publiceras i kommun- och landstingsdatabasen KOLADA och i
projektet kommunens kvalitet 1 korthet KKIK. Andra redovisas 1 Socialstyrelsens
officiella statistik och Oppna jimforelser.

I KKIK-rapporten for 2025 framgér att Hibo kommuns stdod- och omsorgsverksamhet
bade har stabila delar och omraden som behover stirkas. Andelen vuxna med l&ngvarigt
ekonomiskt bistdnd har minskat till 32,7 procent, vilket &dr ldgre &n genomsnittet pa 39,1
procent och tyder pé en fungerande struktur for ekonomiskt stod. Samtidigt finns en
tydlig utmaning i andelen handldggare med socionomexamen och minst ett ars
erfarenhet av barnutredningar. I Habo dr andelen 55,1 procent, betydligt lagre dn
kommungenomsnittet pa 81,5 procent, ndgot som kan paverka kvaliteten i
handldggningen. Brukarbeddmningarna inom individ- och familjeomsorgen visar ocksé
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en forsamring: 79 procent uppger en positiv helhetsbedomning, jamfort med 87 procent
1 genomsnitt.

Intern kontroll

Internkontrollen for 2025 visar att verksamheten overlag foljer lagstiftning och interna
rutiner samt héller en god kvalitet i utredningar, bedomningar och dokumentation.
Genomgangarna visar hog foljsamhet 1 centrala moment som skyddsbedomningar,
beslutsfattande och samtyckeshantering, och rutiner for boendestdd och andra delar av
verksamheten tillimpas 1 huvudsak som avsett. Samtidigt kvarstdr vissa
utvecklingsbehov, bland annat avseende utredningstider, dokumenterad uppfoljning och
variation i anvindning av checklistor och verksamhetssystem.

De identifierade riskerna bedoms som begriansade men viktiga att fortsétta f6lja, sirskilt
inom omraden dér personalomséttning, utbildningsbehov eller arbetsprocesser paverkat
foljsamheten. Planerade och pagéende dtgirder - sdsom forbdttrade arbetssitt, digitala
stodverktyg, riktade utbildningar och forstirkt uppfoljning av bade interna processer och
privata utforare - forvintas bidra till okad kvalitet, réttssikerhet och mer enhetliga
arbetssdtt i hela verksamheten.

Egenkontroller

Olika egenkontroller har uppstillts och genomforts inom myndighetsutévning sdvil som
1 utforarverksamheter. Arbetet under dret har primirt bestétt 1 att verksamheterna
systematiskt borjat genomfora egenkontroller ett antal ganger om &ret enligt géllande
lagbestimmelser. Egenkontrollerna inom utfoérarverksamhet har avsett granskning av
social dokumentation och genomforandeplaner. Inom myndighetsutdvning har det for
respektive verksamhetsomrade uppstillts specifika kontrollomriden savél som
gemensamma avseende dokumentation, rittssdkerhet, delaktighet och sekretess.
Respektive verksamhet vidtar atgérder om egenkontrollerna pévisar brister.

Missforhallande enligt lex Sarah

Under aret har fyra hindelser kopplade till enskilda inom ndmndens verksamhetsomride
skett som har utretts enligt lex Sarah. Samtliga inom myndighetsenheten barn och unga.

Av de fyra rapporterade hidndelserna som utretts enligt lex Sarah har en anmidlts till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) utifran att den bedomts utgdra pataglig risk for
allvarligt missforhallande. IVO beslot att avsluta drendet och beddomde att ndmnden
fullgjort sin utrednings- och anmilningsskyldighet samt vidtagit nddvindiga atgérder. For
samtliga utredda handelser har forbattringsatgarder identifierats som dels har atgirdats 1
direkt anslutning till hindelserna men som ocksa finns med i1 verksamheternas pdgaende
forbattringsarbete.
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2023 | 2024 | 2025

Genomforda utredningar enligt lex Sarah 4 6 4
Genomforda utredningar enligt lex Sarah som 1 1 1
anmalts till IVO*

*Hdndelser som utifran utredning bedomts som allvarligt missforhdllande eller pdtaglig risk for allvarligt
missforhdllande och ddrav anmdlts till IVO enligt gdllande bestimmelser.

Lex Sarah utredningar 2023-2025
Socialforvaltningen

6

o = N W ke OO @ -

2023 2024 2025

Vidtagna dtgérder syftar till att missforhéllanden eller risker for missforhdllanden inte ska
upprepas och pa sa sitt forbdttra verksamheten som en del i det systematiska
forbattringsarbetet. I utredningarna som genomforts 2025 &r det tydligt att rattssékerhet i
handldggning genom anvédndande av géllande riktlinjer och rutiner &r ett fortsatt
forbattringsomrdde som behover piga 16pande dven 2026.

Ett arbete kring detta har paborjats 2025 genom att revidera géllande riktlinjer inom
forvaltningen och sprida kunskap pa enheterna. Det kommer &ven goras ett arbete kring
revidering och fortydligande av enhetsgemensamma rutiner kopplat till
handlédggningsforfarande inom forvaltningen tillsammans med enhetschefer och
medarbetare.

Forvaltningen har under 2025 identifierat ett fortsatt behov av att ta lirdom frén
avvikelser och lex Sarah utredningar for att arbeta vidare med &tgirder inom
verksamheterna 1 syfte att 6ka och sprida kunskap kring avvikelsesystemet men dven for
att arbeta vidare med rutiner och arbetssétt som minskar risken for att liknande héndelser
ska intriaffa framat. Avvikelser och lex Sarah utredningar &r fortsatt en stiende punkt pa
ledningsgruppsmoten pa forvaltningsnivé vilket planeras fortgd under 2026.

Ej verkstallda beslut

Under 2025 har socialndmnden f6ljt upp och rapporterat ¢j verkstillda gynnande beslut
enligt Socialtjanstlagen (SoL) och Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS). Rapporteringen sker 1 enlighet med lagkraven till
kommunfullmiktige, kommunens revisorer samt Inspektionen f6r vard och omsorg
(IVO). Under éarets forsta kvartal tillhorde LSS-verksamheterna socialférvaltningen och
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ar darfor med 1 rapportering under forsta kvartalet. For andra och tredje kvartalet
rapporterades enbart SoL.

Under éret rapporterades totalt fyra ej verkstéllda beslut fordelade mellan LSS-beslut
och myndighetsutdvningen inom barn och unga. Arendena har frimst rért insatser som
kraver matchning av utforare eller familjer, samt drenden dar forutsittningarna
fordndrats hos den enskilde. Flera av besluten avslutades under aret efter att
forutséttningarna 1 drendena dndrats.

Inga merkostnader har uppstétt for nimnden med anledning av drdjsmal i
verkstélligheten. I drenden som ror barn har barnets situation och behov sarskilt
beaktats, och myndigheterna har arbetat for att minimera konsekvenserna under tiden
insatserna inte varit mdjliga att verkstélla.

Socialndmnden fortsdtter att kontinuerligt folja upp fattade beslut. Rapportering till IVO
sker fyra génger per ar, och kommunfullméktige samt revisorerna delges rapporterna
enligt gillande riktlinjer.

Tillsyn fran Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Under aret har Inspektionen for vard- och omsorg (IVO) gjort en riktad tillsyn mot
samtliga kommuner i1 landet. Syftet med tillsynen var att granska réttssdkerheten i
kommunernas myndighetsutovning for barn och unga. Detta avgriansades till f6ljande
omréden:

e Handlidggning och kontroll infér placeringar av barn och unga i privat drivna
verksamheter och familjehem

e Hantering av orosanmilningar, uppf6ljning av placeringar och handlédggning
e Arbetet med egenkontroll som en del 1 det systematiska kvalitetsarbetet
e Nimndens arbete mot korruption och otillborlig pdverkan

Kommunen svarade pé en enkdt hosten 2024. P4 grund av enkétens utformande och
svarsalternativ sd fanns det ingen mojlighet till beskrivningar eller forklaringar.
Kommunen fick under hosten 2025 kritik fran IVO som papekar brister i sin skyldighet
att hantera orosanmilningar, i sin skyldighet att f6lja upp placering av barn och unga samt
1 sin egenkontroll avseende myndighetsutdvning for barn och unga. Kommunen fick efter
detta mojlighet att bemota kritiken samt ge forslag pa atgérder. Detta 1damnades in till IVO
1 oktober 2025. Kommunen véntar pa aterkoppling.
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Goda exempel pa kvalitetsarbete fran verksamheten

Familjerdtten har under aret riktat om sitt arbete till ett proaktivt forebyggande
arbete med stérkt fokus pd samarbetssamtal samt uppstart av fordldragruppen Barn i
fordldrars fokus. Vi kan redan nu se att antalet VBU (vardnad, boende och
umgénge) minskar jimfort med 2024. En tillgdnglig familjeritt kan forebygga
framtida domstolsprocesser och framtida konflikter. Det néra och integrerade
samarbetet med mottagningsteamet bidrar till att fler fordldrar tackar ja till
samarbetssamtal och férre utredningar inleds enligt Socialtjanstlagen.

Projekt Framsteget, som dr ett samverkansprojekt som ska stddja personer langt frin
arbetsmarknaden forldngs. Det &r ett 4 arigt projekt vart ndirmare 8 miljoner kronor
dér enheten samverkar med regionen, arbetsformedling och Forsdkringskassan. Det
kommunala ansvaret inom samordnade rehabiliteringsinsatser ar att aktivt samverka,
medfinansiera och bidra med sociala och arbetslivsinriktade stodinsatser for
personer som behdver samordnat stod for att ndrma sig arbetsmarknaden.

Under aret har verksamheten tagit fram och fétt beslut om nya riktlinjer for
feriejobb, och samtidigt digitaliserat hela processen.

Kostnaden for inhyrd personal har minskat markant under aret. For att bibehdlla en
stabil bemanning har myndighetsenheten for barn och unga identifierat
utvecklingsomrdden for att minska personalomséttning och ddrmed minska
beroendet av inhyrd personal. En stabil arbetsgrupp med 14g personalomséttning
bidrar till béttre kvalitet for de barn och familjer som enheten moter.

Under 2025 dppnades ett stodboende for vuxna, dir ett omfattande arbete har
genomforts med att samlokalisera boendestdd och behandlare, utveckla
sysselsittningsinsatser, stirka dppenvéarden och bygga upp den 6ppna traffpunkten.
Tillsammans innebér detta att milgruppen med skadligt bruk och beroende nu
erbjuds ett betydligt starkare stod pd hemmaplan.

Tréaffpunkten Kéllan flyttade under 4ret till Lindegdrdsvéagen och ett skifte gjordes
till en mer aktivitetsbaserad traffpunkt. Detta har haft stor betydelse for malgruppen
socialpsykiatri och skadligt bruk och beroende. Ménga besdk och nya kontakter
mellan brukarna knyts.

Samverkansformen SSPF (Skola- Socialtjénst- Polis- Fritid) har implementerats 1
verksamheten och arbetet har medfort att vi genom SSPF kunnat forhindra att nya
ungdomar hamnar i kriminalitet vilket kan leda till kostnadsdrivande insatser. I 80
% av de 17 drendena har det inte inkommit nya orosanmaélningar. Under aret har vi
gétt med 1 ett utvecklingsprojekt tillsammans med andra kommuner kring en APP
for sammanhéllen vardplan vilket initialt pdvisar en forbéttrad samverkan kring barn
1 SSPF-drenden.

Under aret har Nakterhuset, som dr kommunen 6ppenvard for personer med
beroende, arbetat fram en ny behandlingsmodell som bygger pa evidens och
kunskapsbaserade metoder som CRA och tredje vagens KBT. Detta har medfort en
tydlighet for klienterna samt tydligare start och avslut. Vidare har tillgdngligheten
Okat bade genom inforande av funktionsbrevlada och direktnummer. Under aret har
en medarbetare vid Nakterhuset samorganiserats sig med uppsokare vid
boendestddet. I samverkan har en tydlig motivationsbehandling byggts upp vilket
medfort farre i behov av heldygnsvard.



