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1 Sammanfattning
Sektor våå rd och omsorg redovisar håö rmed det systematiska kvalitets- och påtientsåökerhetsårbetet föö r 2025. 
Beråö ttelsen belyser hur verksamheten uppfyller lagkrav enligt SoL, LSS och HSL samt nåömndens prioriterade 
måå l om öö kåd delaktighet, sjåö lvståöndighet och en god, såöker våå rd.

Strategisk styrning och struktur

Verksamheten styrs genom en tydlig ånsvårsföö rdelning dåö r nåömndens fokus påå  individanpassad våå rd och 
föö rebyggånde insatser (inklusive våö lfåö rdsteknik) våögleder arbetet. Under 2025 har egenkontrollerna reviderats 
fråån åå rsbåsis till tertialvis uppföö ljning (T1, T2, T3). Detta har skapat en mer dynamisk process som göö r det 
möö jligt föö r enhetschefer att snabbare identifiera och åå tgåö rdå kvalitetsbrister. Samverkan med Regionen, bland 
annat genom samordnad individuell plan (SIP) och trepartssamverkan inom psykiatri, har varit central föö r att 
såökerståö llå en obruten våå rdkedjå.

Kvalitetsresultat och brukarundersökningar

Resultaten fråån 2025 visar påå  en positiv utveckling med höö g trygghet och ett gott bemöö tånde.

AÄ ldreömsörg (SAÄ BO & Hemtjåönst): Femåå rsuppföö ljningen (2021–2025) visar stabila resultat med höö g nöö jdhet. 
Hemtjåönsten har fråmgåångsrikt implementerat fasta omsorgskontakter med undersköö terskekömpetens.
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LSS & BmSS: Daglig verksamhet ser en resultåtföö rbåö ttring påå  flertalet punkter. Inom BmSS har ett mer 
strukturerat ånhöö rigsåmårbete inletts med goda initiala resultat.

Loggkontroller: Den sammantagna bedöömningen åö r gröö n, vilket bekråö ftår en råö ttssåöker hantering av 
personuppgifter.

Patientsäkerhet och händelseanalys

Verksamheten arbetar aktivt med att fråömjå en rapporteringskultur dåö r låö rånde ståå r i centrum.

Lex Sarah: Totalt utreddes 28 håöndelser (mot 22 föö regåående åå r). Av dessa ånmåö ldes 6 till IVO som allvarliga 
missföö rhåå llånden. Brister i bemöö tånde och utföö rånde åö r de fråömstå orsakerna.

Lex Maria: 4 håöndelser ånmåö ldes till IVO (en minskning fråån 10 under 2024). Tre av dessa röö rde 
låökemedelshåntering, varav en omfattande håöndelse föö rånlett en djupgåående systemanalys föö r att minimera 
framtida risker.

Håö lsö- och sjukvåå rd: Medicinsk våå rdplånering (MVPL) har nåå tt en tåö ckningsgråd påå  79 % inom hemsjukvåå rden, 
och ett föö rbåö ttringsårbete kring Nöödvåöndig tåndvåå rd (N-intyg) har initierats.

Utmaningar och utvecklingsområden

Trots goda resultat finns identifierade föö rbåö ttringsömrååden som prioriteras inföö r 2026:

Hygienrutiner: Arbetet med att uppråö ttå lokala rutiner påå  samtliga åö ldreböenden ska slutföö rås.

Kompetens och Språåk: Flera avdelningar rapporterar att brister i språåkkunskåper hos enskilda medarbetare 
föö rsvåå rår delegeringsföö rfårånden och dokumentation.

Systematik inom Personlig Assistans: Behov av ett "omtag" kring egenvåå rdsintyg och att såökerståö llå tillgåång till 
hygien- och arbetsteknikombud i alla åö renden.

2 Inledning
Nåömnden ska enligt Socialstyrelsens föö reskrift SOSFS 2011:9 dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet i en 
såmmånhåå llen kvålitetsberåö ttelse och enligt påtientsåökerhetslågen 2010:659 ska det uppråö ttås en 
påtientsåökerhetsberåö ttelse åå rligen. Dessa båådå åö r sammanfogade i detta föö ljånde dokument.

Enligt Söciåltjåönstlågen, SoL, och Lagen om stöö d och service till vissa funktionsnedsatta, LSS, ska verksamhet som 
bedrivs utifråån dessa lagrum vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och förtlöö pånde 
såökrås och utvecklas, vilket nåömnden ska tillse.

Påtientsåökerhetsberåö ttelsen åö r en beskrivning av det systematiska påtientsåökerhetsårbetet som har skett under 
föö regåående åå r.

Syftet med påtientsåökerhets- och kvålitetsberåö ttelsen åö r att öö ppet och tydligt föö r alla redovisa strategier, måå l och 
resultat av arbetet med att föö rbåö ttrå påtientsåökerheten och kvalitetsarbetet.

3 Struktur

3.1 Nåömndens prioriterade utvecklingsmåå l
De personer som behöö ver ömvåå rdnådsinsåtser eller annat stöö d föö r sin dagliga livsföö ring ska såå  låångt som möö jligt 
kunna leva och bo som sjåö lvståöndigå medborgare i såmhåö llet. Våå rd- och ömsörgsnåömndens insatser ska pråöglås 
av trygghet, ånsvårskåönslå och respektfullt bemöö tånde.

Nåömndens prioriterade utvecklingsmåå l: Den enskilde ska vara delaktig och ha inflytande öö ver sin våå rd och 
omsorg
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Vårföö r åö r måå lömråådet viktigt? Delaktighet åö r viktigt föö r den enskilde. Den enskilde ska ha inflytande öö ver sin 
våå rd och omsorg och den ska vara individanpassad. Vi ska lyssna påå  de vi finns till föö r och ta tillvara deras 
synpunkter i arbetet med kvalitetsutveckling. Detta leder till god livskvalitet föö r den enskilde och båö ttre 
verksamhet.

Konkreta effekter som ska uppnås

God upplevd livskvalitet, öö kåd delaktighet och inflytande

Ståö rkt pååverkånsmöö jlighet och sjåö lvbeståömmånde öö ver sitt liv

OÄ kå den enskildes involvering vid verksamhetsutveckling

Vi ska föö rebyggå och möö tå medborgarnas behov av våå rd och omsorg

Varför är målområdet viktigt?

Den demografiska utvecklingen gåå r mot att antal åö ldre invåånåre öö kår samtidigt som invåånåre i årbetsföö r åå lder 
blir fåö rre. Behovet av stöö d till personer med funktiönsnedsåö ttningår öö kår öcksåå . Balansen mellan öö kåt behov och 
tillgåöngligå resurser åö r en utmaning. Föö r medborgare åö r det viktigt att fåå  våå rd och omsorg inom rimlig tid och 
efter sina behov.

Konkreta effekter som ska uppnåå s

Ståö rkt sjåö lvståöndighet genom föö rebyggånde insatser och ånvåöndning av våö lfåö rdsteknik

Tillgodose behovet av såö rskildå boendeformer

God och såöker våå rd

Tillgåönglig omsorg, stöö d och service

3.2 Organisation och ansvar
Vård- och omsorgsnämnd

Nåömnden ansvarar föö r att verksamheten bedrivs enligt föö reskrifter som finns i lag eller föö rördning. Nåömnden 
ansvarar föö r att verksamheten bedrivs enligt de måå l, riktlinjer och policys som kömmunfullmåöktige beslutat 
samt enligt beståömmelser i reglementet.

Nåömnden ansvarar föö r de öö vergripånde delarna och föö r principiellt viktiga fråå gör och åvgöö rånde inom 
verksamheten samt anger riktlinjer och prioriteringar inom nåömndens verksåmhetsömrååde. Nåömnden ansvarar 
dessutom föö r låångsiktig planering och strategisk utveckling av verksamheten. Nåömnden beslutar om måå l och 
strategier.

Sektorschef

Sektorschef har det öö vergripånde ansvaret föö r det systematiska kvalitetsarbetet i sektorn. Sektorschef ska 
kvålitetssåökrå och kvalitetsutveckla sektorns arbete påå  en sektörsöö vergripånde nivåå . Sektorschef ansvarar föö r att 
verksamheten bedrivs enligt verksamhetsplanen och att uppföö ljning sker till nåömnden. Sektorschef fåstståö ller 
vilka såö rskildå insatser sektorn ska arbeta med föö r att uppnåå  måå l och kvalitet. En del av detta planeras som 
aktiviteter till styrkortet.

Stabschef

Stabschefen leder utvecklingsenhetens arbete med att stöö djå, samordna och styra det 
sektörsöö vergripånde kvålitets- och utvecklingsarbetet som skapar föö rutsåö ttningår föö r verksamheten att 
utvecklas och nåå  sina måå l. Stabschefen stöö djer sektorschef i det strategiska arbetet med kvalitetsutveckling.

Medicinskt ansvarig sjuksköterska - MAS
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MAS har ett öö vergripånde ansvar föö r håö lsö- och sjukvåå rden såå  att patienterna fåå r en såöker och åöndåmåå lsenlig 
våå rd, ett ömhåöndertågånde av höö g påtientsåökerhet och god kvalitet samt att kvalitet och såökerhet uppråö tthåå lls 
och utvecklas. MAS har ansvar föö r att utarbeta och besluta om riktlinjer och rutiner som behöö vs enligt håö lsö- och 
sjukvåå rdslågen. MAS rapporterar till nåömnden och IVO (Inspektionen föö r våå rd och omsorg) om åö renden enligt 
Lex Maria.

Socialt ansvarig samordnare - SAS

SAS har ett öö vergripånde ansvar föö r att såökrå och utveckla kvaliteten utifråån SoL och LSS. SAS utreder rapporter, 
klågömåå l och ånmåö lningår samt avvikelser och missföö rhåå llånden, Lex Sarah (SOFS 2011:5). SAS rapporterar till 
våå rd- och ömsörgsnåömnden och IVO (Inspektionen föö r våå rd och omsorg). I uppdraget ligger öcksåå  att granska 
verksamheten och ståö rkå den enskildes råö ttigheter kring delaktighet och inflytande öö ver sin vardag.

Avdelningschef

Avdelningschef har ansvaret föö r det systematiska kvalitetsarbetet inom sin avdelning. Avdelningschef ska 
kvålitetssåökrå och kvalitetsutveckla arbetet inom avdelningen.

Avdelningschef ansvarar föö r avdelningens arbete men ser åöven till helheten sååvåö l i sektorn som i kommunen. 
Avdelningschef åö r åöven verksamhetschef enligt HSL. Avdelningschef deltar i arbetet med att planera aktiviteter 
till verksamhetsplanen samt har ett ansvar föö r det systematiska kvalitetsarbetet inom avdelningen. 
Avdelningschef leder avdelningens arbete med att uppfylla måå l och krav.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar föö r att det systematiska kvalitetsarbetet genömföö rs påå  enheten och att medarbetarna åö r 
delaktiga i det. Enhetschef ska kvålitetssåökrå och kvalitetsutveckla enhetens arbete inom lagrummen SoL, LSS 
och HSL. Enhetschef leder enhetens arbete med att uppfylla måå l och krav. Enhetschef ansvarar föö r enhetens 
arbete men ser åöven till helheten sååvåö l i sektorn som i kommunen.

Medarbetare

Alla medarbetare har ansvar föö r att kåönnå till och arbeta i enlighet med fåstståö lldå processer och rutiner. 
Medarbetare ska medverka i det systematiska kvålitetsårbetet. Allå medarbetare i kommunen hår tvåå  röller, att 
utföö rå årbetet öch ått utveckla arbetet.

3.3 Samverkan föö r att föö rebyggå kvalitetsbrister
Samverkan sker bååde internt och externt föö r att såökerståö llå god kvalitet till brukare/patienter. Den samverkan 
som sker med regionen åö r i form av samordnad våå rd och omsorgsplanering föö r brukare/patienter som behöö ver 
stöö d efter de våå rdåts påå  sjukhus. Samverkan med regionen sker åöven genom Samordnad individuell plan (SiP). 
Avvikelsehantering sker i samverkan med regionen nåö r det uppståå tt avvikelse dåö r bååde kommunen och regionen 
åö r inblandade. Sektorn har uppråö ttåde avtal med regionen avseende låökårmedverkån föö r att såökerståö llå 
påtientsåökerheten inom kommunal håö lsö- och sjukvåå rd. Under 2025 har trepartssamverkan avseende vuxna 
personer med psykisk funktiönsnedsåö ttning och eller missbruks- och beroendeproblematik förtlöö pt enligt plan. 
Trepartssamverkan innefattar slutenvåå rd, öö ppenvåå rd och kommunal håö lsö- och sjukvåå rd.

Internt sker samverkan mellan olika professioner. Enheterna har teåmmöö ten som åö r tvåö rpröfessiönellå möö ten 
röö rånde brukare/patienter, dessa möö ten sker med samtycke fråån brukaren/patienten. Lokal samordnad 
individuell plan (L-SIP) sker vid behov dåå  ånvåönds samma struktur som vid samordnad individuell plan (SIP).

Samverkan sker åöven sektörsöö vergripånde bååde påå  individnivåå  och öö vergripånde nivåå . Samverkan sker bland 
annat med sektor söciåltjåönst och sektor barn- och utbildning.

3.4 Brukarens/patientens och nåö rståå endes delaktighet
Brukarens, patientens och nåö rståå endes delaktighet – 2025 åå rs sammanfattning
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Under 2025 har vi fortsatt att utveckla kvaliteten inom våå rd och omsorg med fokus påå  delaktighet, lyhöö rdhet och 
systematiskt föö rbåö ttringsårbete. Flera viktiga undersöö kningår och uppföö ljningår har genömföö rts som ger en 
tydlig bild av nulåöget och våögen fråmåå t.

Bostad med såö rskild service (BmSS) 2025 har ett mer strukturerat arbete kring samarbete med ånhöö rigå inletts. 
Den föö rstå enkåö ten visar höö g nöö jdhet totalt sett och personalens svar bekråö ftår bilden. En arbetsgrupp etableras 
föö r att leda arbetet fråmåå t. Inom böendestöö d har vi genömföö rt våå r föö rstå brukårundersöö kning. Håö r identifieras 
trygghet och trivsel med personal som viktiga utvecklingsömrååden.

Daglig verksamhet (LSS) 2025 har en ny brukårundersöö kning genömföö rts. Jåömföö rt med tidigare åå r lyfter sig 
resultaten påå  de flesta punkter, åöven om vissa ömrååden fortsatt ligger nåågöt under rikssnittet. Indikatorn 
“Verksamheten viktig föö r dig” ligger öö ver riket, vilket visar att deltagarna upplever verksamheten som 
meningsfull och relevant. Arbetet gåå r vidare under 2026 med en djupare analys av undersöö kningen föö r att ta 
fram konkreta föö rbåö ttringsömrååden

Särskilt boende för äldre & Hemtjänst – femårig utveckling 2021–2025

Inom bååde såö rskilt boende föö r åö ldre och hemtjåönst har undersöö kningår genömföö rts 2025. Resultaten visar att 
verksamheterna lyfter sig påå  i stort sett samtliga punkter.

En jåömståö lld, faktabaserad och balanserad femåå rssåmmånståö llning (2021–2025) visar att Sköö vdes åö ldreömsörg 
haft en stabil och positiv utveckling. Verksamheterna kåönnetecknås av:

– Höö g trygghet

– Gott bemöö tånde

– Höö gt föö rtröende fråån brukare och ånhöö rigå

Fökusömrååden 2026

– SAÄ BO: öö kåd utevistelse och meningsfull vardag

– Hemtjåönst: utveckling kring bl.a. fast omsorgskontakt och trygghet

3.5 Medarbetarens rapporteringsskyldighet
Alla medarbetare inom sektor våå rd- och omsorg har en rapporteringsskyldighet. Rapporteringsskyldigheten 
innefattar bland annat att medarbetaren ska rapportera risker föö r våå rdskådör och håöndelser som kan medföö rå 
eller kunnat medföö rå en våå rdskådå. Rapporteringsskyldigheten innefattar åöven att medarbetaren ska rapportera 
om det föö rekömmer missföö rhåå llånde eller risker föö r missföö rhåå llånden. I webbutbildningen som all personal 
genömföö r en gåång om åå ret ingåå r delar kring rapporteringsskyldigheten. Utbildningen åö r obligatorisk föö r all 
personal som arbetar med brukare/patienter. Varje åå r har enheterna en årbetsplåtstråö ff dåå  
rapporteringsskyldigheten gåå s igenom.

3.6 Klågömåå l och synpunkter
Klågömåå l och synpunkter inkommer till sektorn påå  olika våögår. Klågömåå l och synpunkter kan inkomma fråån 
bland annat den enskilda, ånhöö rigå, grannar, ållmåönhet, via inspektionen föö r våå rd och omsorg och via 
påtientnåömnden.

Majoriteten av synpunkter och klågömåå l kommer direkt till enhetscheferna föö r hantering, ibland till 
avdelningschef och sektorschef. Enhetschefer hanterar klågömåå l i verksamhetssystemet föö r avvikelser om 
klågömåå let handlar om avvikelse fråån planerade insatser. En del klågömåå l och synpunkter kommer via Sköö vde 
kommuns kontaktcenter och skickas dåö r vidare till enhetschefer eller avdelningschef alternativt till annan 
funktion att utreda.

Klågömåå l och synpunkter kan innefatta bland annat brister i utföö rånde av insatser, bemöö tånde, tider eller brister 
i fysiska lokaler.
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Av de klågömåå l och synpunkter som inkommer via Sköö vde kommuns kontaktcenter handlar de flesta om 
synpunkter och felånmåö lningår och majoriteten av dem åö r klågömåå l och i öö vrigt åö r det föö rslåg och berööm.

3.7 Egenkontroll
Under 2025 har egenkontrollerna reviderats föö r att ståö rkå det systematiska kvalitetsarbetet. Tidigare 
genömföö rdes kontrollerna åå rsvis, vilket skapade utmaningar föö r ansvariga enhetschefer att erhåå llå en aktuell och 
samlad bild av verksamhetens kvalitet.

Föö r att möö jliggöö rå en nåö rmåre uppföö ljning och snabbare identifiering av föö rbåö ttringsömrååden genömföö rs 
egenkontrollerna nu tertialvis. Arbetet åö r strukturerat utifråån specifika teman vid varje köntrölltillfåö lle. Detta ger 
en mer låö tthånterlig process och en tydligare progression under åå ret.

Som ett komplement till de tematiska egenkontrollerna genömföö rs åöven löö pånde granskningar av:

Loggkontroller: Genömföö rs föö r att såökerståö llå att hanteringen av personuppgifter sker råö ttssåökert, genom att 
verifiera att endast behöö rig personal med en aktuell yrkesmåö ssig relation tar del av kåönslig dokumentation.

Genömföö råndeplåner: Kontroll av aktualitet och brukarens delaktighet.

Genom detta strukturerade årbetssåö tt skapas båö ttre föö rutsåö ttningår föö r en god och såöker våå rd och omsorg, dåö r 
avvikelser kan åå tgåö rdås mer effektivt åön vid tidigare åå rsbåseråde modeller.

Nedånståå ende tabell redovisar de olika teman i kvalitetsarbetet föö r 2025

Egenkontroll Taggar

Loggkontroll T1, T2, T3

Trygga årbetssåö tt T1

Såökrå kunskap T1

Påtientsåökerhet - hygien T2

Påtientsåökerhet - öö vrigt T2

Professionellt föö rhåå llningssåö tt T1

Såökerhet/beredskåp T3

Avvikelser T3

Dokumentation - utföö rå T3

Dokumentation - utreda T3

3.8 Process - åå tgåö rder föö r att höö jå kvaliteten
Inom sektor våå rd och omsorg sker arbetet processorienterat, dåö r medarbetarna samarbetar mot gemensamma 
måå l. En stabil process skapar föö rutsåö ttningår föö r kontinuerlig föö rbåö ttring.

Nåågrå av föö rdelårnå åö r:

• att kundens behov åö r i fokus.
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• ger en helhetssyn öö ver hur det håönger ihop.

• det skapar ordning och reda och tydliggöö r roll- och ånsvårsföö rdelning.

• vi blir effektivare.

• det visar påå  föö rbåö ttringsmöö jligheter.

• det ger nöö jdå medarbetare.

3.9 Riskanalys
Riskanalys ånvåönds förtlöö pånde i det dagliga arbetet. I processarbetet göö rs riskanalys vid uppstart samt vid 
behov. Riskanalys göö rs vid varje avvikelse och i samband med utredning av avvikelserna. Riskanalys göö rs vid 
utredning av risk föö r missföö rhåå llånde och missföö rhåå llånde (lex Sarah) samt vid risk föö r våå rdskådå och våå rdskådå 
(lex Maria).

3.10Utredning av håöndelser - missföö rhåå llånden och våå rdskådör
Under verksåmhetsåå ret 2025 har totalt 28 rapporterade håöndelser utretts enligt beståömmelsernå om lex Sarah. 
Rapporterna omfattar en variation av missföö rhåå llånden eller påå tågligå risker föö r missföö rhåå llånden, med såö rskilt 
fokus påå  föö ljånde ömrååden:

Brister i bemöö tånde: Innefattar håöndelser av fysisk, psykisk samt ekonomisk kåråktåö r.

Brister i utföö rånde: Beröö r avvikelser i givet stöö d, brister i tillsyn samt brister i den direkta ömvåå rdnåden.

Av de 28 utredda håöndelsernå har sex (6) bedöömts utgöö rå allvarliga missföö rhåå llånden eller påå tåglig risk föö r 
allvarligt missföö rhåå llånde och dåö rmed ånmåö lts till Inspektionen föö r våå rd och omsorg (IVO) i enlighet med 
gåö llånde beståömmelse.

Samtliga utredningar har resulterat i analys av bakomliggande orsaker samt framtagande av åå tgåö rder föö r att 
föö rhindrå upprepning. Verksamheten arbetar systematiskt med att åå terföö rå låö rdömår fråån dessa utredningar till 
beröö rdå arbetslag, i syfte att ståö rkå råö ttssåökerheten och tryggheten föö r brukaren. Genom att identifiera möönster i 
de rapporterade håöndelsernå kan riktade utbildningsinsatser och metodutveckling genömföö rås dåö r behovet åö r 
som stöö rst.

Under 2025 har fyra (4) håöndelser ånmåö lts till Inspektionen föö r våå rd och omsorg (IVO) enligt lex Maria, dåå  de 
bedöömts innebåö rå en allvarlig våå rdskådå eller risk föö r allvarlig våå rdskådå.

AÄ rendenå föö rdelås enligt föö ljånde:

Låökemedelshåntering: Tre av ånmåö lningårnå röö r brister i låökemedelshånteringen. En av dessa håöndelser var av 
omfattande kåråktåö r och beröö rde 13 patienter, vilket föö rånlett en föö rdjupåd håöndelseånålys föö r att identifiera 
systemfel och ståö rkå de administrativa rutinerna kring låökemedelsådministråtiön.

Medicinsk bedöömning och dokumentation: En ånmåö lån röö r brister i den medicinska bedöömningen, 
dökumentåtiönsföö ringen samt uppföö ljningen av givna insatser.

Föö r samtliga håöndelser har verksamheten genömföö rt utredningar föö r att fåstståö llå bakomliggande orsaker. 
Arbetet med att implementera åå tgåö rder föö r att höö jå påtientsåökerheten påågåå r, med såö rskilt fokus påå  att såökrå 
dokumentationsprocessen och minimera risker i låökemedelskedjån.

Lex Sarah

År SoL LSS Totalt

2021 7 7 14 + 1 privat
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2022 6 8 14 + 0 privat

2023 21 2 23 + 0 privat

2024 14 8 22 + 0 Privat

2025 24 4 28 + 1 Privat

Lex Maria

År Antal

2021 2

2022 1

2023 0

2024 10

2025 4

4 Resultat och analys

4.1 Egenkontroll

Egenkontroll Bedömning

Loggkontroll 

Kommentar:

Majoriteten av alla loggkontroller åö r gödkåöndå. Nåågrå fåå  har varit ej gödkåöndå. Den sammantagna 
bedöömningen åö r gröö n.

Trygga årbetssåö tt



Skövde kommun, Patientsäkerhets- och kvalitetsberättelse 2025 9(25)

Kommentar:

Avdelning äldreboende: Grön

Avdelningens enheter uppvisar en god efterlevnad av rutinerna föö r privata medel, skydds- och 
begråönsningsåå tgåö rder samt kåönnedöm om kontaktmannaskap, men föö r att såökerståö llå att samtliga 
verksamheter nåå r fåstståö lldå måå lvåö rden kråövs fortsatta genömgåångår i arbetslagen föö r att ståö rkå kåönnedöm 
och föö ljsåmhet.

Inom avdelningen har samtliga brukare en utsedd kontaktman, åöven om korta vistelsetider inom 
korttidsverksamheten samt kognitiv svikt hos vissa brukare kan utgöö rå hinder föö r att göö rå kontaktmannen 
kåönd föö r den enskilde. Rutiner föö r hantering av privata medel efterlevs generellt, men fortbildningsinsatser 
planeras vid en enhet föö r att aktualisera kunskapen i personalgruppen. Avseende skydds- och 
begråönsningsåå tgåö rder ånvåönds fåstståö lldå checklistor, men ett behov av att ståö rkå personalens kompetens och 
föö rbåö ttrå föö ljsåmheten vid uppföö ljningår har identifierats vid ett fåå tål enheter.

Avdelning, personlig assistans: Gul

Inom korttidsverksamheten finns utsedda ansvariga stöö dåssistenter som åö r kåöndå föö r brukarna. Föö r de brukare 
påå  korttidshem som medföö r kontanta medel erbjuds såöker föö rvåring i låå sbårå skååp. Vidare genömföö rs 
egenkontroller avseende skydds- och begråönsningsåå tgåö rder enligt fåstståö lld rutin med ett åå rligt intervall.

Inom personlig assistans kommuniceras rutinen föö r hantering av privata medel via årbetsplåtstråö ffår (APT), 
men tillåömpås inte i de fall dåö r ånhöö rigånståö llning föö religger och gemensam ekonomi bedööms vara råådånde.

Avdelning hemtjänst: Grön

Inom hemtjåönsten har samtliga brukare som tackat ja till erbjudandet tilldelats en fast omsorgskontakt med 
undersköö terskekömpetens. Under åå ret påågåå r ett arbete med att ta fram ett föö rtydligåt informationsunderlag föö r 
att definiera uppdragets inneböö rd och skapa transparens föö r brukare, ånhöö rigå och medarbetare. Avseende 
skydds- och begråönsningsåå tgåö rder tillåömpås verksamhetens checklista föö r egenkontroll vid behov och nåö r 
fråå gån aktualiseras i det enskilda åö rendet.

Avdelning bostad med särskild service och daglig verksamhet: Grön

Enhetschefer och medarbetare arbetar utifråån ”Trygga årbetssåö tt”. Efterlevnad av fåstståö lldå rutiner såökerståö lls 
genom regelbundna genömgåångår påå  årbetsplåtstråö ffår (APT), via verksamhetens kvålitetspåö rm samt under 
såö rskildå verksamhetsdagar.

Föö r att fråömjå kontinuitet och trygghet har samtliga brukare en utsedd ansvarig stöö dåssistent. Vidare 
genömföö rs en åå rlig öö versyn av skydds- och begråönsningsåå tgåö rder föö r att såökerståö llå att gåö llånde regelverk föö ljs 
och att insatserna föö rblir åöndåmåå lsenligå.

Såökrå kunskap
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Kommentar:

Avdelning äldreboende: Grön

Sammanfattningsvis visar resultaten att merparten av enheterna inom avdelning åö ldreböende uppnåå r 
måå lvåö rdenå föö r samtliga egenkontroller inom ömråådet 'Såökrå kunskap'. I de fall måå lvåö rdenå inte har nåå tts 
planeras riktade genömgåångår i personalgrupperna föö r att föö rtydligå ånsvårsömrååden och dåö rmed såökerståö llå 
en höö g och håå llbår föö ljsåmhet till gåö llånde rutiner.

Samtliga enheter med ett undantag uppger att enhetschefer och personal har god kåönnedöm om kommunens 
ånhöö rigstöö d och tillhöö rånde köntåktvåögår. Föö r den enhet dåö r kunskapsbehov identifierats planeras en riktad 
informationsinsats vid kommande persönålmöö te.

Arbetet med brukardelaktighet åö r våö l etablerat inom avdelningen. Samtliga boendeenheter genömföö r nu Börååd 
tvåå  gåånger per åå r, vilka fungerar som ett forum föö r informationsutbyte samt insamling av brukarnas 
synpunkter och föö rbåö ttringsföö rslåg. Inom ånhöö rigstöö dsverksåmheten genömföö rs Anhöö rigrååd kvartalsvis. 
Tråö ffpunktsverksåmheten arbetar föö r nåö rvårånde med brukarinflytande genom löö pånde dialog i den dagliga 
verksamheten, i våöntån påå  en mer organiserad råådsstruktur.

Dialog kring rutiner röö rånde mutor och gååvör sker regelbundet i verksamheterna. Vid de enheter dåö r behov av 
aktualisering identifierats har genömgåångår i grupp genömföö rts under april alternativt planerats in påå  
kommande årbetsplåtstråö ffår (APT) föö r att såökerståö llå att kunskapen åö r aktuell och föö rånkråd.

Samtliga enheter har utsedda arbetsteknikombud som bedööms ha goda föö rutsåö ttningår föö r sina uppdrag. Detta 
såökerståö lls genom:

Regelbunden fortbildning och samverkan med kollegor i motsvarande roll.

Planerad tidsåvsåö ttning föö r uppdraget samt utrymme föö r rapportering påå  APT.

Praktisk handledning av medarbetare och semestervikarier, såö rskilt inföö r sommarperioden.

Avdelning personlig assistans: Gul

Inom korttidsverksamheten såökerståö lls brukarnas delaktighet i utvecklingsarbetet genom specifika 
brukårundersöö kningår och föö råö ldråmöö ten. Föö r den personliga assistansen sker delaktigheten påå  individnivåå , 
dåö r genömföö råndeplånen utgöö r det centrala verktyget föö r att såökerståö llå den enskildes inflytande öö ver sin 
insats. Föö r att ytterligare systematisera kunskåpsöö verföö ringen påågåå r framtagandet av en införmåtiönspåö rm.

Rutinen gåö llånde mutor och gååvör behandlas löö pånde vid årbetsplåtstråö ffår (APT). I verksamhetsformer med 
ånhöö rigånståö llningår (PAN), dåö r ordinarie APT-struktur saknas, såökerståö lls kåönnedöm om rutinen genom 
alternativ kommunikation. Kåönnedöm om kommunens samlade ånhöö rigstöö d bedööms vara god inom beröö rdå 
enheter.

Utsedda arbetsteknikombud finns i dågslåö get inte representerade vid samtliga enheter, dåå  behovet bedööms 
utifråån verksamhetens specifika art och enhetschefens analys av årbetsmiljöö n.

Avdelning hälso- och sjukvård: Grön

Samtliga enheter har god kåönnedöm om kommunens ånhöö rigstöö d och kan vid behov föö rmedlå relevanta 
köntåktvåögår. Arbetet med att såökerståö llå ett etiskt föö rhåå llningssåö tt förtlöö per, och rutinen föö r mutor och gååvör 
har under våå ren aktualiserats vid verksamheternas årbetsplåtstråö ffår (APT).

Inom håö lsö- och sjukvåå rdspröcessen (HSL) påågåå r ett utvecklingsarbete med fokus påå  patientdelaktighet. Föö r 
nåö rvårånde planeras en utvåö rdering av låökemedelsåutömåter dåö r patienternas erfarenheter och synpunkter 
ska tas tillvara föö r att såökerståö llå en trygg och åöndåmåå lsenlig ånvåöndning av tekniken.

Avdelning hemtjänst: Grön
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Kåönnedömen om kommunens ånhöö rigstöö d åö r god inom verksamheten. Föö r att ytterligare föö rdjupå samarbetet 
besöö ker kommunens ånhöö rigstöö djåre enheternas årbetsplåtstråö ffår (APT) under åå ret. Detta skapar direkta 
köntåktvåögår och såökerståö ller att personalen har aktuell information om verksamhetens utbud. Dialog röö rånde 
rutinen föö r mutor och gååvör åö r en integrerad del av det systematiska kvalitetsarbetet och genömföö rs åå rligen i 
enlighet med fåstståö llt åå rshjul föö r APT.

Samtliga enheter inom hemtjåönsten har utsedda arbetsteknikombud. Under åå rets föö rstå kvartal har samtliga 
ombud genömgåå tt en kömpetenshöö jånde påå fyllnådsutbildning i regi av kommunens rehabiliteringsenhet. Föö r 
att såökerståö llå att kunskapen implementeras i hela arbetslaget ansvarar ombuden föö r vidåreföö rmedling av 
tekniker och metoder. Detta sker praktiskt vid APT i anpassade lokaler eller under teåmtråö ffår, vilket möö jliggöö r 
kontinuerlig handledning av kollegor i det vardagliga arbetet.

Inom hemtjåönsten sker brukarnas delaktighet och inflytande fråömst genom den individuella dialogen och vid 
genömföö råndeplånering. Dåå  verksamhetsformen inte medger kollektiva forum såå söm Börååd, anpassas 
formerna föö r inflytande efter den enskildes öö nskemåå l och intresse föö r att såökerståö llå att brukarens röö st tas 
tillvara i utvecklingen av insatserna.

Avdeldning bostad med särskild service och daglig verksamhet: Grön

Enhetschefer och medarbetare såökerståö ller efterlevnad av kvålitetsömråådet ”Såökrå kunskap” genom en 
kombination av regelbundna årbetsplåtstråö ffår (APT), tillgåång till aktuell information i verksamhetens 
kvålitetspåö rm samt ett aktivt ombudsarbete.

Föö r att garantera en höö g kömpetensnivåå  vid nyånståö llningår föö ljs fåstståö lldå introduktionsrutiner, dåö r 
genömföö rdå utbildningsinsatser verifieras genom skriftlig signering. Medarbetarnas delaktighet i 
verksamhetens utveckling åö r central, och personalen involveras löö pånde i föö rbåö ttringsårbeten.

Verksamhetens kvalitet föö ljs åöven upp genom brukårundersöö kningår som genömföö rs vartannat åå r. Föö r att 
ömhåöndertå resultaten och ömsåö ttå dem i praktisk nytta tillsåö tts en processgrupp med uppdrag att driva och 
föö ljå upp prioriterade utvecklingsömrååden.

Påtientsåökerhet - hygien
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Kommentar:

Analys per avdelning:

Bostad med särskild service: Grön

Hygienrutinerna åö r våö l etablerade och efterlevnaden bland personalen åö r god. Information och utbildning sker 
systematiskt, bååde via årbetsplåtsmöö ten (APT) och genom såö rskildå insatser inföö r sommarperioden. 
Verksamheten fokuserar påå  kontinuerlig repetition av basala hygienrutiner, med ett såö rskilt fokus påå  att 
såökerståö llå kompetensen vid introduktion av ny personal.

Hemtjänst: Grön

Verksamheten uppvisar i allt våö sentligt våö lfungerånde hygienrutiner. Samtlig personal har tillgåång till 
årbetsklåöder som tvåö ttås i verksamhetens regi. Utmaningar finns vid vissa enheter gåö llånde ombyte påå  
arbetsplatsen, vilket hanteras genom ett aktivt och påågåå ende ledarskap. Samtliga enheter har utsedda 
hygienombud med avsatt tid föö r sitt uppdrag. Uppföö ljning sker löö pånde påå  APT och kåönnedömen om basala 
hygienrutiner åö r höö g.

Hälso- och sjukvård: Grön

Basala hygienrutiner åö r våö l föö rånkråde inom hela avdelningen och efterlevs genom rutinmåö ssigt ombyte påå  
arbetsplatsen. Tvåö tthåntering sker antingen lokalt påå  enheterna eller via daglig verksamhet. Hygienombuden 
inom rehab och sjuksköö terskeenheternå har ett tydligt mandat att sprida kunskap vid APT, och flera ombud har 
genömgåå tt vidareutbildning under våå ren. Föö r att ståö rkå det systematiska arbetet har sjuksköö terskeenhetens 
ombud planerat in strukturerade utbildningsinsatser inföö r höö sten. Lokala hygienrutiner har uppråö ttåts under 
sommaren; dessa kommer att implementeras under höö stens APT och revideras enligt fåstståö llt åå rshjul.

Personlig assistans: Gul

Inom verksamheten tillåömpås Socialstyrelsens föö reskrifter om basala hygienrutiner, åöven i de fall dåö r formella 
krav saknas. Utmaningar finns gåö llånde tvåö tthåntering av årbetsklåöder dåå  alla brukares hemmiljöö  inte medger 
ånvåöndning av privata tvåö ttmåskiner. Trots tydliga direktiv om ånvåöndning av årbetsklåöder föö rekömmer 
brister i efterlevnaden, såö rskilt bland PAN-ånståö lldå. Tillgåången till hygienombud varierar mellan 
assistansuppdragen, men dåö r ombud finns ges de utrymme vid APT. Arbete påågåå r föö r att skapa en mer enhetlig 
struktur och öö kå tåö ckningen av hygienombud i samtliga enheter.

Äldreboende: Gul

Egenkontroller inom ömråådet "Påtientsåökerhet – Hygien" visar påå  en god föö ljsåmhet och våö l fungerande 
årbetssåö tt. Hygienombuden åö r aktiva, deltar i kompetensutveckling och föö rmedlår kunskap till kollegiet i det 
dagliga arbetet samt vid APT. Bedöömningen kvårståå r dock som gul dåå  arbetet med att uppråö ttå lokala 
hygienrutiner – i enlighet med tidigare fattade beslut inföö r T2 – åönnu inte åö r fåö rdigståö llt påå  samtliga enheter. 
Slutföö råndet av detta arbete åö r prioriterat och påågåå r.

Påtientsåökerhet - öö vrigt
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Kommentar:

Bostad med särskild service LSS och daglig verksamhet: Grön

HSL-insatserna genömföö rs påå  ett tryggt och såökert såö tt. Sjuksköö terskör ansvarar föö r delegeringsprocessen, 
vilken föö regåå s av en individuellt anpassad introduktion. Föö r att ståö rkå kvaliteten och såökerståö llå en höö g 
kömpetensnivåå  genömföö rs regelbundna genömgåångår påå  APT föö r bååde ordinarie personal och vikarier.

Äldreboende: Grön

Verksamheten bedöömer att medarbetarna ges råö tt föö rutsåö ttningår föö r att vara delegerbara. Vissa enheter 
rapporterar dock utmaningar kring att såökerståö llå att delegeringsutbildningen alltid sker under öö vervåkåde 
former. Vidare noteras att bristande språåkkunskåper hos enskilda medarbetare kan utgöö rå en föö rsvåå rånde 
faktor i delegeringsföö rfåråndet, vilket kråöver fortsatt uppmåörksåmhet föö r att våö rnå påtientsåökerheten.

Hälso- och sjukvård: Grön

Samtliga sjuksköö terskör har behöö righet att utfåö rdå Nöödvåöndig tåndvåå rd (N-intyg), vilket nu åö r en integrerad 
del av checklistan vid inskrivning. Under höö sten inleds ett föö rbåö ttringsårbete i samverkan med medicinskt 
ansvarig sjuksköö terskå (MAS) föö r att såökerståö llå en obruten kedja av intyg vid byte av våå rdförm eller 
persönålömsåö ttning.

Gåö llånde medicinsk våå rdplånering (MVPL) föö religger ett delat ansvar mellan ansvarig sjuksköö terskå och låökåre, 
med etablerade rutiner föö r bååde såö rskilt boende och hemsjukvåå rd. Aktuella måö tningår visar att 79 % av 
patienterna inom hemsjukvåå rden har en uppråö ttåd MVPL. Resultatet analyseras förtlöö pånde i 
såmverkånsmöö ten med primåö rvåå rden i syfte att höö jå tåö ckningsgråden.

Hemtjänst: Grön

Enhetscheferna tar fullt ansvar föö r att delegerade uppgifter utföö rs korrekt och att medarbetarna har råö tt 
föö rutsåö ttningår föö r uppdraget. Bedöömningår sker påå  individnivåå , och vid behov erbjuds utöö kåd våögledning eller 
praktisk öö vning. Egenvåå rdsbeslut finns uppråö ttåde i relevanta fall. En identifierad utmaning i verksamheten åö r 
medarbetares språåkkunskåper, vilket pååverkår föö rutsåö ttningårnå vid delegering.

Personlig assistans: Gul

Verksamheten fokuserar påå  att ståö rkå kompetensen hos de medarbetare som åönnu inte uppnåå tt kraven föö r 
delegering genom riktade utbildningsinsatser. Det finns ett identifierat behov av att se öö ver och strukturera om 
arbetet med egenvåå rdsintyg, vilket beröö r bååde personlig assistans och korttidsverksamheterna. Detta arbete åö r 
prioriterat föö r att såökerståö llå enhetlighet och regelefterlevnad.

Professionellt föö rhåå llningssåö tt
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Kommentar:

Avdelning äldreboende: Grön

Arbetet med professionellt föö rhåå llningssåö tt utgöö r en central och ståöndigt påågåå ende process inom 
verksamheten, dåö r enheterna aktivt arbetar med kontinuerliga föö rbåö ttringår. Samtliga enheter föö r regelbundna 
dialoger kring professionellt bemöö tånde, vilket integreras systematiskt genom årbetsplåtstråö ffår, 
medarbetarsamtal och den dagliga dialogen kring brukaren.

Såö rskilt fokus låö ggs påå  bemöö tånde vid psykisk öhåö lså, vilket såökrås genom uppråö ttånde av genömföö rånde- och 
bemöö tåndeplåner samt vid strukturerade genömgåångår av BPSD och Senior Alert. Föö r att ytterligare ståö rkå 
kompetensen inom personcentrerat arbete genömföö rs just nu riktade utbildningsinsatser föö r personalen inom 
avdelning AÄ ldreböende, vilket syftar till att höö jå kvaliteten i möö tet med individer med psykisk öhåö lså.

Nåö r det gåö ller specifika utvecklingsömrååden har fråå gör röö rånde våå ld i nåö rå relationer identifierats som ett 
ömrååde dåö r enheterna planerar föö r ett föö rdjupåt arbete fråmöö ver. AÄ ven om diskussioner föö rekömmer 
regelbundet finns en uttalad ambition att ståö rkå kunskapen och metodiken kring dessa fråå gör i hela 
organisationen.

Parallellt påågåå r ett strategiskt kvalitetsarbete föö r att båö ttre tillvarata speciålistundersköö terskörs kompetens. 
Genom en pilotmodell mejslas nya årbetssåö tt fram föö r att aktivt nyttja specialistkunskap i vardagen, med 
måå lsåö ttningen att erfarenheterna ska kunna spridas till fler enheter. Detta initiativ åö r en viktig del i att 
såökerståö llå en höö g professionell nivåå  och ett tryggt bemöö tånde föö r alla brukare.

Avdelning personlig assistans: Gul

Dialog kring våå ld i nåö rå relationer, psykisk öhåö lså och professionellt föö rhåå llningssåö tt sker strukturerat vid 
årbetsplåtstråö ffår (APT) och medarbetarsamtal. Fråågör röö rånde bemöö tånde behandlas löö pånde i det dagliga 
arbetet samt vid APT, medarbetarsamtal och verksamhetsdagar.

Dessa samtal åö r begråönsåde till de enheter dåö r ordinarie möö tesstrukturer i form av APT och medarbetarsamtal 
tillåömpås. Syftet åö r att genom etablerade forum såökerståö llå en höö g professionell standard och kontinuerlig 
kompetensutveckling inom verksamheten.

Avdelning hälso- och sjukvård: Grön

Samtliga enhetschefer har fullföö ljt fåstståö lldå utbildningsinsatser, och implementeringen av det 
standardiserade stöö dmåteriål som tagits fram föö r årbetsplåtstråö ffår (APT)  som påågåå r i hela organisationen.

Föö r att såökerståö llå ett systematiskt årbetssåö tt röö rånde våå ld i nåö rå relationer har en tvåö rpröfessiönell 
arbetsgrupp bildats, dåö r åöven legitimerad personal ingåå r. Måå lsåö ttningen åö r att integrera fråå geståö llningen som 
en obligatorisk del vid samtliga inskrivningar. Ett strukturerat uppföö ljningsårbete med fokus påå  detta ömrååde 
inleds under höö sten 2025.

Professionellt föö rhåå llningssåö tt och bemöö tånde

Verksamhetens rutin föö r professionellt föö rhåå llningssåö tt föö remåå l föö r åå rlig öö versyn och föö rånkring påå  sååvåö l 
enhets- som ledningsnivåå . Bemöö tåndefråågör åö r en permanent punkt påå  agendan vid bååde APT och veckovisa 
möö ten, vilket såökerståö ller en höö g professionell standard i möö tet med patienter och brukare.

Såö rskilt fokus låö ggs vid bemöö tånde vid psykisk öhåö lså, dåå  detta utgöö r en våö sentlig del av verksamhetens dagliga 
uppdrag. Föö r att ytterligare föö rdjupå kompetensen inom ömråådet förtlöö per arbetet med APT-materialet enligt 
en fåstståö lld tidsplan.

Avdelning hemtjänst: Gul

Verksamheten identifierar ett behov av att ytterligare ståö rkå det professionella föö rhåå llningssåö ttet genom ett 
mer systematiskt och regelbundet reflektionsarbete. AÄ ven om fråå görnå behandlas vid årbetsplåtstråö ffår (APT), 
bedööms kontinuerliga insatser vara nöö dvåöndigå föö r att befåö stå en gemensam våö rdegrund.
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Bemöö tåndet gentemot brukare håå ller generellt en god nivåå , men betraktas som ett prioriterat ömrååde föö r 
ståöndigå föö rbåö ttringår. Arbetet sker dels genom strukturerade dialoger vid APT, dels genom löö pånde reflektion 
i vardagsarbetet nåö r specifika situationer uppståå r. Måå lsåö ttningen åö r att integrera bemöö tåndefråågör som en 
naturlig och permanent del av verksamhetskulturen.

Under höö sten och vintern har samtliga enheter genömföö rt en utbildningsinsats i tre delar röö rånde våå ld i nåö rå 
relationer. Detta tema åö r nu en fåstståö lld del av verksamhetens åå rshjul föö r APT, vilket såökerståö ller att fråå gån 
aktualiseras åå rligen.

Implementeringen i vardagsarbetet påågåå r löö pånde, och åöven om enheterna befinner sig i olika skeden av 
processen, åö r det öö vergripånde syftet tydligt: att ståö rkå medarbetarnas handlingsberedskap och föö rmåågå att 
professionellt hantera situationer dåö r våå ld i nåö rå relationer föö rekömmer eller misståönks.

Avdelning bostad med särskild service och daglig verksamhet: Grön

Verksamheten bedriver ett kontinuerligt och strukturerat arbete föö r att såökerståö llå ett professionellt 
föö rhåå llningssåö tt, vilket sker genom löö pånde dialoger i vardagen och påå  APT. Bemöö tånde åö r en åå terkömmånde 
del av det systematiska kvalitetsarbetet och diskuteras regelbundet föö r att såökerståö llå ett individanpassat stöö d i 
möö tet med brukare och deltagare. Det individuella stöö det och bemöö tåndet utformas i genömföö råndeplånernå 
med utgåångspunkt i brukares och deltagares egna behov och öö nskemåå l kring hur stöö det ska ges.

Stöö dpedågöger ånvåönds som ett viktigt kömpetensstöö d i verksamheten och bidrar till föö rdjupåd kunskap, 
handledning och utveckling i bemöö tåndefråågör. Verksamhetsdagar ånvåönds som ett strategiskt verktyg föö r 
kompetensutveckling och anpassas utifråån de specifika behov som finns i respektive verksamhet. Dessa 
utformas ofta med metödstöö d fråån utvecklingsenheten.

Dåö rutöö ver genömföö rs och implementeras Yrkesresan som en del i arbetet med att låångsiktigt ståö rkå 
yrkeskompetens, ett gemensamt professionellt föö rhåå llningssåö tt och kvalitet i verksamheten.

Avdelningen har åöven intern kompetens i form av stöö dåssistenter med uppdrag som Durewållsinstruktöö rer, 
vilka utbildar och stöö djer kollegor i låå gåffektivt bemöö tånde. Detta bidrar till ett gemensamt och professionellt 
föö rhåå llningssåö tt i arbetet med att föö rebyggå och hantera utmanande situationer. Vidare finns kompetens inom 
samtalsmatta, som åö r en del av alternativ och kompletterande kommunikation (AKK), vilket ståö rker delaktighet 
och inflytande föö r brukare med olika kommunikativa behov.

Såökerhet/beredskåp
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Kommentar:

Avdelning personlig assistans: Gul

Arbetet med såökerhet och beredskap åö r våö l etablerat och kåönt bland medarbetarna. Behöö righeter avslutas i 
systemen vid avslutad ånståö llning. Sekretess och tystnadsplikt tas upp påå  APT minst en gåång per åå r, oftare vid 
behov.

Bedöömningen åö r att hantering av utskriven dokumentation sker påå  ett såökert såö tt i åö renden med jourrum. Föö r 
åö renden utan jourrum, exempelvis med enbart ånhöö rigvåå rdåre, behöö ver arbetet förtsåö ttå föö r att såökerståö llå 
såöker hantering. En öö versyn av rutiner föö r utskriven dokumentation i dessa åö renden påågåå r.

Avdelning hälso- och sjukvård: Grön

Verksamheten har tydliga rutiner föö r att såökerståö llå införmåtiönssåökerhet och sekretess, tas upp påå  APT 
åå rligen. Samtliga medarbetare skriver påå  sekretessbevis i samband med ånståö llningsåvtål. Introduktion föö r 
nyånståö lldå inkluderar information om offentlighets- och sekretesslagen. Inre sekretess lyfts som en 
åå terkömmånde del i verksamhetens arbete.

Behöö righeter i verksamhetssystem avslutas alltid manuellt av enhetssamordnare eller ansvarig chef vid 
avslutad ånståö llning, chefer fåå r åå terkömmånde automatiska kontroller fråån ett system föö r att såökerståö llå 
korrekt behöö righetstilldelning.

Patientdokumentation föö rvårås alltid inlåå st påå  sjuksköö terskåns kontor och eller i enhetschefens patientakt. Vid 
hantering av ordinationshandling föö r låökemedel som transporteras till hemtjåönstlökåler innan den låömnås i 
patientens hem föö rvårås dessa öcksåå  inlåå stå i såö rskilt skååp i hemtjåönstlökålernå.

Sammanfattningsvis föö ljer alla enheter inom avdelningen föö r håö lsö- och sjukvåå rd fåstståö lldå rutiner föö r 
behöö righetshåntering, föö rvåring av dokumentation samt utbildning och uppföö ljning av sekretessfråågör föö r att 
såökerståö llå höö g kvalitet och såökerhet i verksamheten

Avdelning äldreboende: Grön Egenkontrollen visar att såökerhet och beredskap generellt fungerar mycket våö l 
inom avdelning åö ldreböendes enheter. De flesta verksamheter rapporterar full föö ljsåmhet till rutiner och inga 
stöö rre brister. Rutiner föö r dokumentation, sekretess och behöö righeter åö r etablerade och efterlevs.

Nåågrå mindre riskömrååden finns, fråömst kopplade till hantering av fysiska dokument och behov av fortsatt 
pååminnelse om sekretess. Dessa hanteras redan genom åå tgåö rder och medvetenhet i verksamheterna.

Helhetsbilden åö r att enheterna har god ordning, höö g medvetenhet och stabila rutiner, med endast mindre 
föö rbåö ttringsömrååden.

Avdelning bostad med särskild service och daglig verksamhet: Grön Verksamheterna arbetar systematiskt 
med dokumentation, sekretess och såöker hantering av information, med tydliga rutiner som föö ljs i det dagliga 
arbetet. Brukarrelaterade dokument föö rvårås inlåå stå i utföö råråkter och våå rd- och ömsörgspåö rmår, och endast 
behöö rig personal har tillgåång till dessa. Genömföö råndeplåner håå lls uppdaterade och finns bååde digitalt och 
utskrivna, vilket såökerståö ller kontinuitet åöven vid driftstöö rningår. Sekretess, tystnadsplikt och samtycke åö r 
åå terkömmånde teman påå  APT och verksåmhetsmöö ten och bidrar till en gemensam föö rståå else och trygghet i 
personalgruppen. Föö rbåö ttringsåå tgåö rder har genömföö rts, bland annat genom föö rståö rkt fysisk såökerhet i 
köntörsmiljöö er. Behöö righeter i verksamhetssystem granskas regelbundet och avslutas vid avslutad ånståö llning, 
men hanteringen sker manuellt. Analysen visar att detta innebåö r en såå rbårhet, såö rskilt vid persönålömsåö ttning 
eller chefsbyte. Den stöö rstå utvecklingspotentialen ligger i att inföö rå mer automatiserade eller samordnade 
rutiner föö r behöö righetsåvslut. I öö vrigt bedööms rutinerna fungera våö l och skapa god struktur, såökerhet och 
efterlevnad av sekretesskrav. Sammantaget uppfyller verksamheterna kraven, med fortsatt behov av 
uppföö ljning och tekniskt stöö d föö r att minska risken föö r öbehöö rig åå tkömst.

Hemtjänst: Grön
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Rutiner föö r dokumentation och sekretess föö ljs öö verlåg våö l. Utföö råråkter och genömföö råndeplåner föö rvårås 
såökert och behöö righeter avslutas vid avslutad ånståö llning. Vi ser öö ver rutinen föö r avslutande av behöö righet 
utifråån incident under åå ret. Sekretess och tystnadsplikt tas upp vid introduktion och påå  APT. AÅ rlig 
webbutbildning om tystnadsplikt genömföö rs.

Styrkor i verksamheten åö r engagerad personal, tydliga rutiner och såöker föö rvåring av dokument. Dock åö r det 
periodvis höö g arbetsbelastning som kan kan pååverkå hur våö l rutiner föö ljs, vikarier som ibland fåå r ötillråö cklig 
introduktion, samt att vissa dokument ibland saknas i akterna.

Sammanfattningsvis såå  uppfyller verksamheten i huvudsak kraven, men vissa föö rbåö ttringsömrååden finns och 
kråöver ett kontinuerligt arbete. Flera föö rbåö ttringsåå tgåö rder påågåå r, bland annat tas en gemensam checklista föö r 
introduktion fram, rutiner föö r behöö righetsåvslut ståö rks och sekretessfråågör tas upp regelbundet.

Avvikelser
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Kommentar:

Avdelning hälso- och sjukvård: Gul

Under åå ret har samtliga sjuksköö terskeenheter arbetat med avvikelsehantering med fokus påå  låö rånde av det nya 
systemet. Ett genömgåående tema åö r brister i låökemedelshåntering, såå söm fel i dosetter, dubbeldokumentation 
och avsaknad av aktuella ordinationshandlingar. AÄ ven tillgåönglighet i HSL telefon, bemöö tåndefråågör, samt 
brister i MVPL och klassifikation av funktiönstillståånd, funktionshinder och håö lså (ICF) föö rekömmer.

Enheterna lyfter avvikelser påå  APT, involverar beröö rd personal i utredningarna och arbetar med att ståö rkå 
föö ljsåmheten till rutiner. Nyånståö lldå fåå r genömgåång av rutinen föö r avvikelsehantering. Enheter planerar föö r att 
arbeta med utredningar och såmmånståö llning kommande åå r.

Samarbete mellan chefskollegor fungerar våö l och ånvåönds som stöö d vid utredningar. Det finns utmaningar 
kopplade till det nya avvikelsesystemet gåö llånde hur man utreder, men strategier föö r föö rbåö ttring under 2026 åö r 
identifierade såö rskilt kopplat till lokala låökemedelsrutiner samt samarbete mellan HSL och SoL.

Rehabenheten har fåå  avvikelser och ser inget möönster i dessa. Medarbetarna saknar att inte sjåö lvå kunna föö ljå 
de avvikelser de skriver och att inte sjåö lvå kunna skriva sin del i avvikelser dåö r de åö r delaktiga vid utredning.

Avdelning hemtjänst: Grön

Enheterna arbetar systematiskt med att identifiera, utreda och föö ljå upp avvikelser. Vanligast åö r fall och 
medicinavvikelser. Personalen åö r delaktig i utredningar och låö rånde sker bååde inom arbetsgruppen och mellan 
chefskollegor, med regelbunden åå terköppling föö r att föö rebyggå upprepning och ståö rkå kvaliteten. Arbete och 
dialog kring avvikelser sker påå  APT och teåm-tråö ffår dåö r flera professioner deltar.

Stress och höö g arbetsbelastning anges som möö jligå orsaker till vissa misstag.

Styrkor i verksamheten åö r tydlig struktur föö r avvikelsehantering, engagerad personal och fungerande rutiner 
enligt egenkontroll. Svagheter åö r att man som personal eller vikarie inte har kunskap om gåö llånde rutiner, 
ibland låångsåm informationsspridning och misstag kopplade till bristande uppmåörksåmhet.

Föö rbåö ttringsömrååden åö r att ståöndigt såökerståö llå kunskapen om vilka rutiner som åö r av vikt att föö ljå, båö ttre 
informationsspridning (såö rskilt digitalt), och öö kåt låö rånde mellan enheter. Fortsatt fokus påå  åå terköppling och 
utbildning behöö vs föö r att ytterligare ståö rkå kvalitet och såökerhet i verksamheten.

Avdelning bostad med särskild service och daglig verksamhet: Grön

Avvikelsehantering bedrivs strukturerat och kontinuerligt i verksamheterna med regelbundna genömgåångår 
påå  APT, dåö r personalen åö r delaktig i analys, reflektion och framtagande av åå tgåö rder. Avvikelser ånvåönds som ett 
låö rånde verktyg och föö ljs upp bååde påå  enhetsnivåå  och i ledningsgrupp tillsammans med SAS och vid behov MAS. 
Etablerade rutiner föö r rapportering, utredning och åå terköppling ånvåönds genömgåående och bidrar till 
kvalitetsutveckling. De vanligast föö rekömmånde avvikelserna röö r fall, låökemedelshåntering samt i vissa 
verksamheter dokumentation och kommunikation. Analys visar att det i vissa delar finns en 
underrapportering, vilket lyfts åå terkömmånde i dialog med personalen. Under åå ret har olika årbetssåö tt pröö våts 
föö r att ståö rkå analys och åå tgåö rdsårbete, dåö r ett mer verksåmhetsnåö rå och personaldrivet årbetssåö tt nu 
tillåömpås. Personalens delaktighet i utredningar och åå terköppling bedööms ståö rkå engagemang, ansvarstagande 
och låö rånde. Avvikelser har åöven lett till konkreta föö råöndringår i årbetssåö tt, bemanning och organisation utifråån 
identifierade behov och brukarens båö stå. Samverkan mellan chefer samt åå terkömmånde utbildningsinsatser 
bidrar till gemensam kunskapsutveckling. Sammantaget fungerar avvikelsehanteringen våö l och utgöö r en viktig 
del av det systematiska kvalitetsarbetet, med fortsatt behov av trendanalys och föö rebyggånde fokus.

Avdelning personlig ass: Gul

Under åå ret har det inkommit fåå  avvikelser och klågömåå l, vilka har behandlats enligt rutin och diskuterats i 
arbetsgruppen eller påå  APT. Avvikelserna har fråömst röö rt HSL och bemöö tånde.



Skövde kommun, Patientsäkerhets- och kvalitetsberättelse 2025 19(25)

En viss öö kning av klågömåå l har noterats, vilket åö r positivt dåå  det uppmuntrats föö r att möö jliggöö rå korrekt 
hantering och uppföö ljning. I nåågöt enskilt åö rende har fler avvikelser föö rekömmit, vilket hanteras såö rskilt.

Det påågåå r arbete föö r att identifiera möönster i avvikelserna. En åå terkömmånde risk åö r att personal kan missa att 
delegering har gåå tt ut eftersom nuvarande system inte larmar, vilket tidigare system gjorde. Det finns åöven risk 
att personal utan giltig delegering kan signera i systemet. Detta har belysts och föö rbåö ttringår efterfråå gås föö r att 
minska risken föö r fel.

Fortsatt arbete kring hur vi göö r utredningar samt hur vi såökerståö ller att avvikelser rapporteras.

Avdelning äldreboende: Gul

Egenkontrollen visar att arbetet med avvikelser åö r aktivt och etablerat i verksamheterna. Avvikelser ånvåönds 
som ett verktyg föö r låö rånde, föö rbåö ttring och kvålitetssåökring, men det finns tydliga utvecklingsömrååden:

- Mer systematik i uppföö ljning behöö vs påå  flera enheter.

- Ståö rkt kollegialt låö rånde efterfråå gås.

- Låökemedelshåntering åö r ett åå terkömmånde riskömrååde.

- Fallavvikelser åö r fortsatt vanliga och kråöver kontinuerliga föö rebyggånde insatser.

Under åå ret har alla enheter arbetat aktivt med avvikelsehantering och samtidigt föö rdjupåt sig i det nya 
systemet. Inföö råndet har medföö rt vissa utmaningar, såö rskilt kring utredningsprocesserna, men 
föö rbåö ttringsömrååden har identifierats och åå tgåö rder föö r 2026 finns framtagna.

Helhetsbilden åö r att enheterna arbetar engagerat med avvikelser, men att det finns potential att ytterligare 
ståö rkå struktur, uppföö ljning, utredningsmetodiken i det nya avvikelsesystemet samt det gemensamma låö råndet. 
Allt i syfte att höö jå kvaliteten och såökerheten ytterligare.

Dokumentation - utföö rå
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Kommentar:

Avdelning personlig ass: Gul

Arbetet med dokumentation och dokumentationsombud behöö ver förtsåö ttå att ses öö ver under åå ret. Såökerståö llå 
dokumentationstid, utbildning och struktur föö r arbetet.

Chef åö r alltid delaktig vid uppföö ljning och uppdatering av genömföö råndeplån samt gödkåönner dessa.

Avdelning bostad med särskild service och daglig verksamhet: Grön

Verksamheterna arbetar aktivt med dokumentation och genömföö råndeplåner utifråån gåö llånde rutiner, med en 
gemensam föö rståå else föö r att genömföö råndeplånen åö r ett levande dokument som ska uppdateras vid 
föö råöndringår. Dokumentationsombud, ofta i form av stöö dpedågöger, har en tydlig och viktig roll i att stöö djå 
kollegor, sprida kunskap och bidra till kvålitetssåökring av dokumentationen. Ombuden ges föö rutsåö ttningår att 
verka genom avsatt tid påå  APT, verksåmhetsmöö ten och deltagande i nåö tverk och tråö ffår. Enhetschef gödkåönner 
genömföö råndeplåner, vilket såökerståö ller föö ljsåmhet till riktlinjer. Granskningsmallar och checklistor finns och 
ånvåönds delvis, men analys visar att de inte åö r fullt implementerade och behöö ver åå terinföö rås mer systematiskt i 
organisationen. Personalgrupperna pråöglås av låö rånde och kollegialt stöö d, såö rskilt i verksamheter med måångå 
nya medarbetare. Samverkan mellan utföö råre och håndlåöggåre sker i varierande grad och åö r i flera fall 
begråönsåd, såö rskilt vid uppföö ljning av tillsvidarebeslut. Detta identifieras som ett utvecklingsömrååde dåö r 
rutiner behöö ver ståö rkås föö r mer regelbundna uppföö ljningår. Sammantaget uppfyller verksamheterna kraven, 
med god struktur och ånsvårsföö rdelning, men med tydlig föö rbåö ttringspötentiål kring implementering av 
granskningsmallar, föö rdjupåd kvålitetssåökring och ståö rkt samverkan inföö r kommande åå r.

Avdelning äldreboende: Grön

Egenkontrollen visar att dokumentationsarbetet i stort fungerar våö l och att det finns engagerade 
dokumentationsombud som bidrar till kvalitet och stöö d i verksamheterna. Samverkan med biståånd fungerar 
bra påå  måångå håå ll, men behöö ver ståö rkås påå  vissa enheter.

Det stöö rstå utvecklingsömråådet åö r implementeringen av granskningsmallen, som åönnu inte ånvåönds 
systematiskt. Flera enheter planerar inföö rånde under 2026, vilket kan bidra till mer enhetlig kvalitet och 
tydligare struktur.

Helhetsbilden åö r att verksamheterna har goda föö rutsåö ttningår, men att fortsatt fokus påå  utbildning, samverkan 
och systematik kommer att ståö rkå dokumentationskvaliteten ytterligare.

Avdelning hemtjänst: Gul

Verksamheten har en fungerande struktur föö r dokumentation och samverkan, med tydliga roller och rutiner. 
Det finns styrkor i samarbetet mellan olika yrkesgrupper och i att beslut fattas i god tid, vilket bidrar till god 
kvalitet i våå rd och omsorg. Samtidigt finns utmaningar, fråmföö r allt kring uppföö ljning av genömföö råndeplåner 
och behovet av fler dokumentationsombud. Viss begråönsning av språåkkunskåper och tidsbrist upplevs pååverkå 
dokumentationsarbetet negativt. Föö r att ståö rkå verksamheten behöö vs fortsatt kompetensutveckling, öö kåt 
engagemang kring dokumentation samt att fler ombud utbildas och ges båö ttre föö rutsåö ttningår genom tid att 
utföö rå det viktiga uppdraget.

Dokumentation - utreda
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Kommentar:

Biståndsenheten

Det finns tydliga rutiner och årbetssåö tt föö r dokumentation påå  enheten, båådå vad gåö ller utredning och 
uppföö ljning. Det åö r en styrka. En svaghet åö r att det varit ett höö gt inflöö de under åå ret, vilket medföö r att 
uppföö ljningårnå kan vara svåå rå att hinna göö rå i god tid innan nytt beslut ska fattas. Systemet tillåå ter dock inte 
att det inte finns nåågöt beslut såå  dåö rföö r sker alltid en uppföö ljning innan beslutet gåå r ut. Samverkan mellan 
utföö råre och håndlåöggåre sker påå  våå rå teåmtråö ffår som vi har regelbundet.

4.2 Avvikelser
I november 2024 implementerades ett nytt digitalt system föö r rapportering och utredning av avvikelser. Syftet 
med inföö råndet var att föö renklå processen föö r medarbetarna och dåö rmed öö kå råppörteringsbenåögenheten 
gåö llånde avvikelser, Lex Sarah och våå rdskådör. Det nya systemet åö r mer ånvåöndårvåönligt och tillgåöngligt, vilket 
skapar båö ttre föö rutsåö ttningår föö r ett systematiskt föö rbåö ttringsårbete.

Under 2025 har antalet uppråö ttåde avvikelserapporter öö kåt markant. Denna öö kning bedööms inte vara ett tecken 
påå  föö rsåömråd kvalitet, utan ses snarare som ett positivt resultat av det föö renklåde råppörteringsföö rfåråndet. En 
höö gre rapporteringsgrad ger verksamheten ett mer råö ttvisånde underlag föö r analys och utveckling.

En våö sentlig föö råöndring i och med systembytet åö r möö jligheten att nu åöven registrera fallavvikelser föö r brukare 
som enbart har insatser enligt söciåltjåönstlågen (SoL) eller lagen om stöö d och service till vissa funktionshindrade 
(LSS). Detta innebåö r att statistiken föö r 2025 omfattar underlag som inte åå terfinns i tidigare kvålitetsberåö ttelser.

I åå rets tabell redovisas avvikelser utifråån tvåå  kategorier iståö llet föö r tre. Detta beror påå  att håöndelser inom 
lagrummen SoL och LSS numera hanteras i en sammanslagen rapporttyp i systemet.

Vidare rapporteras klågömåå l och synpunkter i en specifik modul som inte åö r uppdelad utifråån lagrum. Dåö rföö r 
redovisas den totala summan föö r klågömåå l/synpunkter under 2025 som en enskild post i tabellen.

Samtliga avvikelser 2023 2024 2025

SoL /LSS 386 725 2309

HSL 5133 5213 5891

Information och 
Personuppgiftsincident

38 53 83

2023 2024 2025

SoL /LSS

Bemöö tånde 37 92 101

Dokumentation 19 47 136

Intern info. samverkan 23 34 168

Klågömåå l/Synpunkter 103 160 91
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Omsörg/stöö d/service 204 379 1020

Fall 856

HSL

Bemöö tånde 11 7 43

Dokumentation 42 37 85

Intern info. samverkan 23 39 142

Klågömåå l/Synpunkter 42 48

Våå rd/Stöö d/Rehåb 104 181 318

Fall 3054 2892 2195

Låökemedel 1634 1795 2664

Hjåö lpmedel/MTP 66 90 195

Resor 56 20 12

Till annan våå rdgivåre 101 124 237

4.3 Klågömåå l och synpunkter
Den öö vervåögånde delen av inkomna klågömåå l håö rröö r fråån brukare och deras ånhöö rigå, vilket utgöö r en viktig kåö llå 
föö r verksamhetens kvalitetsutveckling. Synpunkterna beröö r ofta brister i lyhöö rdhet inföö r brukarens individuella 
behov eller avvikelser i det praktiska utföö råndet av beslutade insatser.

Varje klågömåå l föö remåå lsbehåndlås genom en formell utredning som leds av ansvarig enhets- eller 
avdelningschef. Denna struktur såökerståö ller att synpunkterna hanteras nåö rå verksamheten dåö r de beröö rdå 
insatserna ges.

Ett centralt moment i utredningsprocessen åö r att identifiera om klågömåå let döö ljer djupare systemfel. Om 
utredningen pååvisår brister som bedööms som allvarliga, eller som innebåö r en påå tåglig risk föö r ett allvarligt 
missföö rhåå llånde, åå ligger det utredande chef att ömgåående eskalera åö rendet. Detta sker genom att uppråö ttå en 
formell avvikelse i systemet, vilket kan initiera vidare utredningar enligt beståömmelsernå föö r lex Sarah eller lex 
Maria. Genom denna låönkning mellan klågömåå lshåntering och avvikelserapportering såökerståö lls att inga 
allvarliga incidenter faller mellan stolarna, oavsett hur de föö rst kommit till verksamhetens kåönnedöm.

4.4 Håöndelser och våå rdskådör
Analysen av verksåmhetsåå ret 2025 visar att det systematiska kvalitetsarbetet har ståö rkts , såö rskilt vad gåö ller 
rapportering av avvikelser, missföö rhåå llånden och våå rdskådör.

Att en majoritet av lex Sarah-utredningarna röö r brister i bemöö tånde och utföö rånde tyder påå  att de håöndelser som 
ligger nåö rmåst brukarens vardag nu fåångås upp och utreds i höö gre grad åön tidigare.

Nåö r det gåö ller allvarlighetsgraden kan vi konstatera att en relativt liten andel av de utredda håöndelsernå (ca 21 
% av lex Såråh-åö rendenå) har bedöömts vara av såådån art att de kråövt ånmåö lån till IVO. Detta indikerar en god 
föö rmåågå hos verksamheten att fåångå upp åöven mindre missföö rhåå llånden i ett tidigt skede, innan de eskalerar till 
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allvarliga incidenter. Inom håö lsö- och sjukvåå rden (lex Maria) ser vi dock att håöndelser kopplade till 
låökemedelshåntering dominerar, vilket pekar påå  att detta åö r ett ömrååde med inneboende såå rbårheter som kråöver 
ståöndigt fokus.

Såö rskilt ånmåö rkningsvåö rt åö r att en enskild håöndelse inom låökemedelshåntering beröö rde ett stort antal patienter. 
Detta har gett verksamheten en unik insikt i hur administrativa systemfel kan fåå  omfattande spridningseffekter, 
vilket i sin tur har styrt om fokus fråån individuella misstag till behovet av robusta, felsåökrå processer.

Ärenden 
patientnämnden

2023 2024 2025

Antal åö renden 1 0 0

4.5 Riskanalys
Den riskanalys som presenteras åö r genömföö rd påå  öö vergripånde ledningsnivåå  och utgöö r den strategiska 
utgåångspunkten föö r verksamhetens fortsatta arbete med att föö rfinå och implementera riskanalyser i samtliga led.

Riskerna bedööms utifråån sannolikhet och konsekvens utifråån en fyrgradig skala:

Nivå Sannolikhet Konsekvens

4 Sannolik – Det åö r mycket troligt att fel kan 
uppståå .

Allvarlig – Konsekvensen åö r såå  stor att fel helt 
enkelt inte fåå r intråö ffå.

3 Möö jlig – Det finns en möö jlig risk föö r att fel kan 
upp-ståå .

Kåönnbår – Konsekvensen uppfatttas som 
besvåö rånde föö r intressenter och/eller 
kommunen.

2 Mindre sannolik – risken åö r mycket liten att fel 
ska uppståå .

Lindrig – Konsekvensen uppfattas som liten av 
sååvåö l intressenter som kommunen.

1 Osannolik – risken åö r praktiskt taget obefintlig 
att fel ska uppståå .

Föö rsumbår – Konsekvensen åö r obetydlig föö r 
intressenter och kommunen.

Process Risk Sannolikhet Konsekvens Riskvärde

Process: Gemensamma

Gemensamma Brister i föö ljsåmhet till 
lagstiftning och beslutade 
årbetssåö tt

4 3 12

Gemensamma Fel och brister i utföö råndet 3 3 9

Gemensamma Vi upprepar fel 3 3 9

Process: Hälso- och sjukvård

Håö lsö- och sjukvåå rd Smittspridning 3 3 9
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Håö lsö- och sjukvåå rd Föö rsåömråd håö lså 3 3 9

Process: Informationssäkerhet

Införmåtiönssåökerhet Brukarens integritet 
åå sidösåö tts, brott mot 
sekretesslag

2 3 6

Införmåtiönssåökerhet Brister i 
införmåtiönssåökerhet

3 3 9

Process: Utföra omsorg och stöd

Utföö rå omsorg och stöö d Brister i föö ljsåmhet till 
lagstiftning och beslutade 
årbetssåö tt

4 3 12

Utföö rå omsorg och stöö d Brister i dokumentation 
SoL och LSS

3 3 9

Process: Utreda behov

Utreda behov Brister i dokumentation 
SoL och LSS

3 3 9

4.6 Utvecklingsömrååden kommande åå r
Med utgåångspunkt i identifierade föö rbåö ttringsömrååden röö rånde verksåmhetsåå ret 2025 har ett antal 
utvecklingsömrååden identifierats. Under 2026 kommer fokus att ligga påå  att ståö rkå det systematiska 
kvalitetsarbetet genom kömpetenshöö jning, metodutveckling och tekniskt stöö d.

Fortsatt utveckling av utredningsmetodik och kvålitetssåökring. Det föö rbåö ttringsårbete som initierats kring 
avvikelsehanteringen kommer att föö rdjupås under 2026. Fokus ligger påå  att höö jå kvaliteten i sjåö lvå 
utredningsprocessen föö r att såökerståö llå att analyserna leder till effektiva och håå llbårå åå tgåö rder.

Fråån rapportering till låö rånde: Det påågåå ende arbetet syftar till att gåå  bortom enbart registrering och iståö llet 
fokusera påå  utredningarnas djup. Genom att systematiskt analysera bakomliggande orsaker kan verksamheten 
implementera åå tgåö rder som mer tråö ffsåökert föö rhindrår upprepning.

Kvålitetssåökråde processer: Under åå ret kommer de strukturer som pååböö rjåts föö r att kvålitetssåökrå hanteringen 
av avvikelser att etableras fullt ut i organisationen. Detta inkluderar tydligare uppföö ljningsrutiner och en mer 
enhetlig bedöömning av håöndelser, vilket skapar en mer råö ttssåöker och transparent process föö r sååvåö l medarbetare 
som brukare.

Den digitala utbildning om avvikelsehantering som lanserades 2025 utgöö r en central del i våå rt fortsatta 
kvalitetsarbete. Måå lsåö ttningen föö r 2026 åö r att samtlig personal ska ha genömgåå tt utbildningen. Detta föö r att 
såökerståö llå att alla medarbetare har föö rdjupåd kunskap om vad som ska rapporteras och vårföö r, samt föö r att 
minimera felregistreringar gåö llånde lagrum, avvikelsetyper och årbetsmiljöö fråå gör.

En öö versyn av årbetssåö ttet kring klågömåå lshåntering kommer att genömföö rås. Dåå  antalet formella klågömåå l 
minskat, samtidigt som felregistreringar i avvikelsesystemet öö kåt, finns ett behov av att föö rfinå hanteringen. 
Syftet åö r att tydliggöö rå skillnaden mellan en verksamhetsavvikelse och ett klågömåå l fråån brukåre/ånhöö rigå, såå  att 
synpunkter tas om hand i råö tt instans och ger ett korrekt statistiskt underlag.

Proaktivt riskskydd och fallprevention
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Föö r att röö rå oss fråån en reaktiv till en proaktiv kultur kommer arbetet med riskbedöömningår att utvecklas och 
ges en tydligare struktur.

Systematiska riskbedöömningår: Riskbedöömningår ska i höö gre grad eskaleras till enhetsnivåå . Detta möö jliggöö r en 
mer såmmånhåå llen analys och såökerståö ller att ledningen kan fatta beslut om resurser och åå tgåö rder dåö r behoven 
åö r som stöö rst.

Våö lfåö rdsteknik föö r öö kåd trygghet: Fallolyckor utgöö r fortsatt en av de vanligaste avvikelsetyperna. Under 2026 
förtsåö tter arbetet med att prova fallsensorer inom såö rskilt boende. Syftet åö r att utvåö rderå hur tekniska löö sningår 
kan ståö rkå det fallpreventiva arbetet och bidra till en måö tbår minskning av antalet fallskador.

Våö rdegrund och bemöö tånde

Dåå  håöndelser kopplade till brister i bemöö tånde fortfarande föö rekömmer, kommer de utbildningsinsatser som 
pååböö rjåts att förtgåå  under 2026. Arbetet fokuserar påå  att ömsåö ttå etiska riktlinjer till praktiskt handlande i den 
dagliga omsorgen, i syfte att ståö rkå tryggheten och våö rdigheten föö r den enskilde.

Arbetet med att ståö rkå kvaliteten i utföö rårdökumentåtiönen åö r ett prioriterat ömrååde som kråöver fortsatt fokus. 
Trots tidigare insatser föö religger utmaningar med att uppnåå  en fullgod och enhetlig dokumentation i hela 
verksamheten. En korrekt och råö ttssåöker dokumentation åö r en föö rutsåö ttning föö r att kunna föö ljå upp givna 
insatser och såökerståö llå brukarens delaktighet och trygghet.

Utveckling av ombudsrollen: Under 2026 kommer en öö versyn av dokumentationsombudens roll och uppdrag att 
genömföö rås. Syftet åö r att såökerståö llå att ombuden har den kompetens och de verktyg som kråövs föö r att kunna 
stöö djå sina kollegor i det dagliga dokumentationsarbetet. Genom att tydliggöö rå kravprofilen och ståö rkå stöö det till 
ombuden skapas båö ttre föö rutsåö ttningår föö r en håå llbår och höö g kvalitet i verksamhetens dokumentation.
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