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1 Sammanfattning

Sektor vard och omsorg redovisar harmed det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet for 2025.
Berattelsen belyser hur verksamheten uppfyller lagkrav enligt SoL, LSS och HSL samt namndens prioriterade
mal om 6kad delaktighet, sjalvstandighet och en god, sdker vard.

Strategisk styrning och struktur

Verksamheten styrs genom en tydlig ansvarsférdelning dar nimndens fokus pa individanpassad vard och
forebyggande insatser (inklusive valfardsteknik) vagleder arbetet. Under 2025 har egenkontrollerna reviderats
fran arsbasis till tertialvis uppfoljning (T1, T2, T3). Detta har skapat en mer dynamisk process som gor det
mojligt for enhetschefer att snabbare identifiera och atgarda kvalitetsbrister. Samverkan med Regionen, bland
annat genom samordnad individuell plan (SIP) och trepartssamverkan inom psykiatri, har varit central for att
sdkerstilla en obruten vardkedja.

Kvalitetsresultat och brukarundersékningar
Resultaten fran 2025 visar pa en positiv utveckling med hog trygghet och ett gott bemotande.

Aldreomsorg (SABO & Hemtjénst): Femarsuppfoljningen (2021-2025) visar stabila resultat med hog néjdhet.
Hemtjansten har framgangsrikt implementerat fasta omsorgskontakter med underskoéterskekompetens.

Skévde kommun, Patientsakerhets- och kvalitetsberattelse 2025 1(25)



LSS & BmSS: Daglig verksamhet ser en resultatforbattring pa flertalet punkter. Inom BmSS har ett mer
strukturerat anhdrigsamarbete inletts med goda initiala resultat.

Loggkontroller: Den sammantagna beddmningen ar gron, vilket bekréftar en rattssaker hantering av
personuppgifter.

Patientsidkerhet och hiindelseanalys
Verksamheten arbetar aktivt med att frdmja en rapporteringskultur dar larande star i centrum.

Lex Sarah: Totalt utreddes 28 hindelser (mot 22 féregaende ar). Av dessa anmaldes 6 till IVO som allvarliga
missforhéllanden. Brister i bemétande och utférande ar de framsta orsakerna.

Lex Maria: 4 hindelser anmaldes till IVO (en minskning fran 10 under 2024). Tre av dessa rorde
lakemedelshantering, varav en omfattande hindelse foranlett en djupgaende systemanalys for att minimera
framtida risker.

Halso- och sjukvard: Medicinsk vardplanering (MVPL) har natt en tackningsgrad pa 79 % inom hemsjukvarden,
och ett forbattringsarbete kring Nodvandig tandvard (N-intyg) har initierats.

Utmaningar och utvecklingsomraden
Trots goda resultat finns identifierade forbattringsomraden som prioriteras infor 2026:
Hygienrutiner: Arbetet med att uppratta lokala rutiner pa samtliga dldreboenden ska slutforas.

Kompetens och Sprak: Flera avdelningar rapporterar att brister i sprakkunskaper hos enskilda medarbetare
forsvarar delegeringsforfaranden och dokumentation.

Systematik inom Personlig Assistans: Behov av ett "omtag" kring egenvardsintyg och att sdkerstilla tillgang till
hygien- och arbetsteknikombud i alla drenden.

2 Inledning

Namnden ska enligt Socialstyrelsens foreskrift SOSFS 2011:9 dokumentera det systematiska kvalitetsarbetet i en
sammanhallen kvalitetsberattelse och enligt patientsidkerhetslagen 2010:659 ska det upprattas en
patientsdkerhetsberittelse arligen. Dessa bada dr sammanfogade i detta foljande dokument.

Enligt Socialtjanstlagen, SoL, och Lagen om stdd och service till vissa funktionsnedsatta, LSS, ska verksamhet som
bedrivs utifran dessa lagrum vara av god kvalitet. Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande
sakras och utvecklas, vilket nimnden ska tillse.

Patientsdkerhetsberittelsen ar en beskrivning av det systematiska patientsakerhetsarbetet som har skett under
foregaende ar.

Syftet med patientsdkerhets- och kvalitetsberéttelsen ar att dppet och tydligt for alla redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsdakerheten och kvalitetsarbetet.

3 Struktur

3.1 Namndens prioriterade utvecklingsmal

De personer som behéver omvardnadsinsatser eller annat stod for sin dagliga livsforing ska sa langt som maojligt
kunna leva och bo som sjélvstindiga medborgare i samhillet. Vard- och omsorgsndamndens insatser ska praglas
av trygghet, ansvarskansla och respektfullt bemétande.

Namndens prioriterade utvecklingsmal: Den enskilde ska vara delaktig och ha inflytande 6ver sin vard och
omsorg
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Varfor ar malomradet viktigt? Delaktighet ar viktigt for den enskilde. Den enskilde ska ha inflytande 6ver sin
vard och omsorg och den ska vara individanpassad. Vi ska lyssna pa de vi finns till for och ta tillvara deras
synpunkter i arbetet med kvalitetsutveckling. Detta leder till god livskvalitet fér den enskilde och battre
verksamhet.

Konkreta effekter som ska uppnas

God upplevd livskvalitet, 6kad delaktighet och inflytande

Starkt paverkansmojlighet och sjalvbestimmande o6ver sitt liv

Oka den enskildes involvering vid verksamhetsutveckling

Vi ska forebygga och méta medborgarnas behov av vard och omsorg
Varfor ar malomradet viktigt?

Den demografiska utvecklingen gar mot att antal dldre invanare 6kar samtidigt som invanare i arbetsfor alder
blir farre. Behovet av stdd till personer med funktionsnedsattningar 6kar ocksa. Balansen mellan 6kat behov och
tillgdngliga resurser ar en utmaning. For medborgare ar det viktigt att fa vard och omsorg inom rimlig tid och
efter sina behov.

Konkreta effekter som ska uppnas

Starkt sjalvstandighet genom forebyggande insatser och anvandning av valfardsteknik
Tillgodose behovet av sarskilda boendeformer

God och sédker vard

Tillgdnglig omsorg, stdd och service

3.2 Organisation och ansvar

Vard- och omsorgsnamnd

Namnden ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt foreskrifter som finns i lag eller férordning. NAmnden
ansvarar for att verksamheten bedrivs enligt de mal, riktlinjer och policys som kommunfullmiktige beslutat
samt enligt bestimmelser i reglementet.

Namnden ansvarar for de 6vergripande delarna och for principiellt viktiga fragor och avgérande inom
verksamheten samt anger riktlinjer och prioriteringar inom ndmndens verksamhetsomrade. NAmnden ansvarar
dessutom for langsiktig planering och strategisk utveckling av verksamheten. Namnden beslutar om mal och
strategier.

Sektorschef

Sektorschef har det dvergripande ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet i sektorn. Sektorschef ska
kvalitetssiakra och kvalitetsutveckla sektorns arbete pa en sektorsovergripande niva. Sektorschef ansvarar for att
verksamheten bedrivs enligt verksamhetsplanen och att uppféljning sker till nAmnden. Sektorschef faststaller
vilka sdrskilda insatser sektorn ska arbeta med for att uppna mal och kvalitet. En del av detta planeras som
aktiviteter till styrkortet.

Stabschef

Stabschefen leder utvecklingsenhetens arbete med att stodja, samordna och styra det
sektorsovergripande kvalitets- och utvecklingsarbetet som skapar forutsattningar for verksamheten att
utvecklas och na sina mal. Stabschefen stodjer sektorschef i det strategiska arbetet med kvalitetsutveckling.

Medicinskt ansvarig sjukskoéterska - MAS
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MAS har ett 6vergripande ansvar for hdlso- och sjukvarden sa att patienterna far en siker och dndamalsenlig
vard, ett omhdndertagande av hog patientsdkerhet och god kvalitet samt att kvalitet och sdkerhet uppratthalls
och utvecklas. MAS har ansvar for att utarbeta och besluta om riktlinjer och rutiner som behévs enligt halso- och
sjukvardslagen. MAS rapporterar till nAmnden och IVO (Inspektionen fér vard och omsorg) om drenden enligt
Lex Maria.

Socialt ansvarig samordnare - SAS

SAS har ett 6vergripande ansvar for att sikra och utveckla kvaliteten utifran SoL och LSS. SAS utreder rapporter,
klagomal och anmalningar samt avvikelser och missforhallanden, Lex Sarah (SOFS 2011:5). SAS rapporterar till
vard- och omsorgsndmnden och IVO (Inspektionen for vard och omsorg). I uppdraget ligger ocksa att granska
verksamheten och stiarka den enskildes rattigheter kring delaktighet och inflytande 6ver sin vardag.

Avdelningschef

Avdelningschef har ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet inom sin avdelning. Avdelningschef ska
kvalitetssakra och kvalitetsutveckla arbetet inom avdelningen.

Avdelningschef ansvarar for avdelningens arbete men ser dven till helheten savil i sektorn som i kommunen.
Avdelningschef dr dven verksamhetschef enligt HSL. Avdelningschef deltar i arbetet med att planera aktiviteter
till verksamhetsplanen samt har ett ansvar for det systematiska kvalitetsarbetet inom avdelningen.
Avdelningschef leder avdelningens arbete med att uppfylla mal och krav.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att det systematiska kvalitetsarbetet genomfors pa enheten och att medarbetarna ar
delaktiga i det. Enhetschef ska kvalitetssdkra och kvalitetsutveckla enhetens arbete inom lagrummen SolL, LSS
och HSL. Enhetschef leder enhetens arbete med att uppfylla mal och krav. Enhetschef ansvarar for enhetens
arbete men ser aven till helheten saval i sektorn som i kommunen.

Medarbetare

Alla medarbetare har ansvar for att kdnna till och arbeta i enlighet med faststéllda processer och rutiner.
Medarbetare ska medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare i kommunen har tva roller, att
utfora arbetet och att utveckla arbetet.

3.3 Samverkan for att forebygga kvalitetsbrister

Samverkan sker bade internt och externt for att sdkerstilla god kvalitet till brukare/patienter. Den samverkan
som sker med regionen ar i form av samordnad vard och omsorgsplanering for brukare/patienter som behéver
stod efter de vardats pa sjukhus. Samverkan med regionen sker 4ven genom Samordnad individuell plan (SiP).
Avvikelsehantering sker i samverkan med regionen nar det uppstatt avvikelse diar bade kommunen och regionen
ar inblandade. Sektorn har upprattade avtal med regionen avseende ldkarmedverkan for att sdkerstalla
patientsdkerheten inom kommunal hélso- och sjukvérd. Under 2025 har trepartssamverkan avseende vuxna
personer med psykisk funktionsnedsattning och eller missbruks- och beroendeproblematik fortlopt enligt plan.
Trepartssamverkan innefattar slutenvard, 6ppenvard och kommunal hilso- och sjukvard.

Internt sker samverkan mellan olika professioner. Enheterna har teammaoten som ar tvarprofessionella moten
rorande brukare/patienter, dessa moten sker med samtycke fran brukaren/patienten. Lokal samordnad
individuell plan (L-SIP) sker vid behov da anviands samma struktur som vid samordnad individuell plan (SIP).

Samverkan sker dven sektorsovergripande bade pa individniva och 6vergripande niva. Samverkan sker bland
annat med sektor socialtjdnst och sektor barn- och utbildning.

3.4 Brukarens/patientens och narstaendes delaktighet

Brukarens, patientens och nirstaendes delaktighet - 2025 ars sammanfattning
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Under 2025 har vi fortsatt att utveckla kvaliteten inom vard och omsorg med fokus pa delaktighet, lyhérdhet och
systematiskt forbattringsarbete. Flera viktiga undersékningar och uppféljningar har genomforts som ger en
tydlig bild av nuldget och vagen framat.

Bostad med sarskild service (BmSS) 2025 har ett mer strukturerat arbete kring samarbete med anhoriga inletts.
Den forsta enkaten visar hog ndjdhet totalt sett och personalens svar bekréaftar bilden. En arbetsgrupp etableras
for att leda arbetet framat. Inom boendestdd har vi genomfort var forsta brukarundersékning. Har identifieras
trygghet och trivsel med personal som viktiga utvecklingsomraden.

Daglig verksamhet (LSS) 2025 har en ny brukarundersékning genomforts. Jamfort med tidigare ar lyfter sig
resultaten pa de flesta punkter, &ven om vissa omraden fortsatt ligger nagot under rikssnittet. Indikatorn
“Verksamheten viktig for dig” ligger over riket, vilket visar att deltagarna upplever verksamheten som
meningsfull och relevant. Arbetet gar vidare under 2026 med en djupare analys av undersokningen for att ta
fram konkreta forbattringsomraden

SarsKilt boende for dldre & Hemtjinst - femarig utveckling 2021-2025

Inom bade sarskilt boende for dldre och hemtjanst har undersokningar genomforts 2025. Resultaten visar att
verksamheterna lyfter sig pd i stort sett samtliga punkter.

En jamstalld, faktabaserad och balanserad femarssammanstallning (2021-2025) visar att Skovdes dldreomsorg
haft en stabil och positiv utveckling. Verksamheterna kdnnetecknas av:

- Hog trygghet

- Gott bemotande

- Hogt fortroende fran brukare och anhoriga
Fokusomraden 2026

- SABO: 6kad utevistelse och meningsfull vardag

- Hemtjanst: utveckling kring bl.a. fast omsorgskontakt och trygghet

3.5 Medarbetarens rapporteringsskyldighet

Alla medarbetare inom sektor vard- och omsorg har en rapporteringsskyldighet. Rapporteringsskyldigheten
innefattar bland annat att medarbetaren ska rapportera risker for vardskador och hiandelser som kan medfora
eller kunnat medfora en vardskada. Rapporteringsskyldigheten innefattar dven att medarbetaren ska rapportera
om det forekommer missforhallande eller risker for missférhallanden. I webbutbildningen som all personal
genomfor en gang om aret ingar delar kring rapporteringsskyldigheten. Utbildningen ar obligatorisk for all
personal som arbetar med brukare/patienter. Varje ar har enheterna en arbetsplatstraff da
rapporteringsskyldigheten gas igenom.

3.6 Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter inkommer till sektorn pa olika vigar. Klagomal och synpunkter kan inkomma fran
bland annat den enskilda, anhoriga, grannar, allménhet, via inspektionen for vard och omsorg och via
patientndmnden.

Majoriteten av synpunkter och klagomal kommer direkt till enhetscheferna for hantering, ibland till
avdelningschef och sektorschef. Enhetschefer hanterar klagomal i verksamhetssystemet for avvikelser om
klagomalet handlar om avvikelse fran planerade insatser. En del klagomal och synpunkter kommer via Skévde
kommuns kontaktcenter och skickas dar vidare till enhetschefer eller avdelningschef alternativt till annan
funktion att utreda.

Klagomal och synpunkter kan innefatta bland annat brister i utférande av insatser, bemotande, tider eller brister
i fysiska lokaler.
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Av de klagomal och synpunkter som inkommer via Skovde kommuns kontaktcenter handlar de flesta om
synpunkter och felanmalningar och majoriteten av dem ar klagomal och i 6vrigt ar det forslag och berém.

3.7 Egenkontroll

Under 2025 har egenkontrollerna reviderats for att starka det systematiska kvalitetsarbetet. Tidigare
genomfordes kontrollerna arsvis, vilket skapade utmaningar for ansvariga enhetschefer att erhalla en aktuell och
samlad bild av verksamhetens kvalitet.

For att mojliggéra en ndrmare uppfoljning och snabbare identifiering av forbattringsomraden genomfors
egenkontrollerna nu tertialvis. Arbetet ar strukturerat utifran specifika teman vid varje kontrolltillfille. Detta ger
en mer latthanterlig process och en tydligare progression under aret.

Som ett komplement till de tematiska egenkontrollerna genomfors dven 16pande granskningar av:

Loggkontroller: Genomfors for att sédkerstalla att hanteringen av personuppgifter sker rattssakert, genom att
verifiera att endast behorig personal med en aktuell yrkesmassig relation tar del av kédnslig dokumentation.

Genomforandeplaner: Kontroll av aktualitet och brukarens delaktighet.

Genom detta strukturerade arbetssatt skapas battre forutsattningar for en god och sdker vard och omsorg, dar
avvikelser kan atgardas mer effektivt n vid tidigare arsbaserade modeller.

Nedanstdende tabell redovisar de olika teman i kvalitetsarbetet for 2025

Egenkontroll Taggar
Loggkontroll T1,T2, T3
Trygga arbetssatt T1
Sakra kunskap T1
Patientsdkerhet - hygien T2
Patientsdkerhet - 6vrigt T2
Professionellt forhallningssatt T1
Sakerhet/beredskap T3
Avvikelser T3
Dokumentation - utfora T3
Dokumentation - utreda T3

3.8 Process - atgarder for att hoja kvaliteten

Inom sektor vard och omsorg sker arbetet processorienterat, dir medarbetarna samarbetar mot gemensamma
mal. En stabil process skapar forutsattningar for kontinuerlig forbattring.

Négra av fordelarna ar:

e att kundens behov ar i fokus.
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e geren helhetssyn 6ver hur det hanger ihop.

e detskapar ordning och reda och tydliggor roll- och ansvarsfordelning.
e viblir effektivare.

e detvisar pa forbattringsmojligheter.

e detger ndjda medarbetare.

3.9 Riskanalys

Riskanalys anvands fortlopande i det dagliga arbetet. | processarbetet gors riskanalys vid uppstart samt vid
behov. Riskanalys gors vid varje avvikelse och i samband med utredning av avvikelserna. Riskanalys gors vid
utredning av risk for missférhallande och missforhallande (lex Sarah) samt vid risk for vardskada och vardskada
(lex Maria).

3.10Utredning av handelser - missforhadllanden och vardskador

Under verksamhetsaret 2025 har totalt 28 rapporterade handelser utretts enligt bestimmelserna om lex Sarah.
Rapporterna omfattar en variation av missférhallanden eller patagliga risker for missforhallanden, med sérskilt
fokus pa foljande omraden:

Brister i bemotande: Innefattar handelser av fysisk, psykisk samt ekonomisk karaktéar.
Brister i utforande: Beror avvikelser i givet stod, brister i tillsyn samt brister i den direkta omvardnaden.

Av de 28 utredda hiandelserna har sex (6) bedomts utgora allvarliga missforhallanden eller pataglig risk for
allvarligt missférhallande och darmed anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i enlighet med
gallande bestdmmelse.

Samtliga utredningar har resulterat i analys av bakomliggande orsaker samt framtagande av atgarder for att
forhindra upprepning. Verksamheten arbetar systematiskt med att dterfora lairdomar fran dessa utredningar till
berorda arbetslag, i syfte att stiarka rattssdkerheten och tryggheten for brukaren. Genom att identifiera monster i
de rapporterade handelserna kan riktade utbildningsinsatser och metodutveckling genomfdras dar behovet ar
som storst.

Under 2025 har fyra (4) handelser anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria, da de
bedomts innebara en allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada.

Arendena fordelas enligt féljande:

Lakemedelshantering: Tre av anmalningarna ror brister i lakemedelshanteringen. En av dessa handelser var av
omfattande karaktdr och berérde 13 patienter, vilket foranlett en fordjupad handelseanalys for att identifiera
systemfel och stirka de administrativa rutinerna kring lakemedelsadministration.

Medicinsk beddmning och dokumentation: En anmaélan rér brister i den medicinska bedémningen,
dokumentationsforingen samt uppféljningen av givna insatser.

For samtliga hdndelser har verksamheten genomfort utredningar for att faststéalla bakomliggande orsaker.
Arbetet med att implementera atgarder for att hoja patientsdkerheten pagar, med sarskilt fokus pa att sikra
dokumentationsprocessen och minimera risker i lakemedelskedjan.

Lex Sarah
Ar 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

Ar Antal

2021 2

2022 1

2023 0

2024 10

2025 4

4 Resultat och analys

4.1 Egenkontroll

bedémningen ar gron.

Egenkontroll Bedémning
Loggkontroll o
Kommentar:

Majoriteten av alla loggkontroller ar godkdnda. Nagra fa har varit ej godkdnda. Den sammantagna

Trygga arbetssatt

®
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Kommentar:
Avdelning dldreboende: Gron

Avdelningens enheter uppvisar en god efterlevnad av rutinerna for privata medel, skydds- och
begrinsningsatgarder samt kinnedom om kontaktmannaskap, men for att sdkerstalla att samtliga
verksamheter nar faststillda malvarden kravs fortsatta genomgangar i arbetslagen for att starka kinnedom
och foljsamhet.

Inom avdelningen har samtliga brukare en utsedd kontaktman, dven om korta vistelsetider inom
korttidsverksamheten samt kognitiv svikt hos vissa brukare kan utgéra hinder for att géra kontaktmannen
kand for den enskilde. Rutiner for hantering av privata medel efterlevs generellt, men fortbildningsinsatser
planeras vid en enhet for att aktualisera kunskapen i personalgruppen. Avseende skydds- och
begransningsatgirder anvinds faststillda checklistor, men ett behov av att stiarka personalens kompetens och
forbattra foljsamheten vid uppfdljningar har identifierats vid ett fatal enheter.

Avdelning, personlig assistans: Gul

Inom korttidsverksamheten finns utsedda ansvariga stodassistenter som ar kianda for brukarna. For de brukare
pa korttidshem som medfor kontanta medel erbjuds sidker forvaring i lasbara skdp. Vidare genomfors
egenkontroller avseende skydds- och begransningsatgarder enligt faststalld rutin med ett arligt intervall.

Inom personlig assistans kommuniceras rutinen for hantering av privata medel via arbetsplatstraffar (APT),
men tillimpas inte i de fall dir anhoériganstallning foreligger och gemensam ekonomi beddms vara radande.

Avdelning hemtjanst: Grén

Inom hemtjansten har samtliga brukare som tackat ja till erbjudandet tilldelats en fast omsorgskontakt med
underskoterskekompetens. Under aret pagar ett arbete med att ta fram ett fortydligat informationsunderlag for
att definiera uppdragets inneb6rd och skapa transparens for brukare, anhdriga och medarbetare. Avseende
skydds- och begransningsatgarder tillimpas verksamhetens checklista for egenkontroll vid behov och nar
fragan aktualiseras i det enskilda drendet.

Avdelning bostad med sirskild service och daglig verksamhet: Gron

Enhetschefer och medarbetare arbetar utifran "Trygga arbetssatt”. Efterlevnad av faststillda rutiner sakerstélls
genom regelbundna genomgangar pa arbetsplatstraffar (APT), via verksamhetens kvalitetsparm samt under
sarskilda verksamhetsdagar.

For att frdmja kontinuitet och trygghet har samtliga brukare en utsedd ansvarig stodassistent. Vidare
genomfors en arlig 6versyn av skydds- och begransningsatgarder for att sidkerstilla att gillande regelverk foljs
och att insatserna forblir andamalsenliga.

Sakra kunskap
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Kommentar:
Avdelning dldreboende: Gron

Sammanfattningsvis visar resultaten att merparten av enheterna inom avdelning dldreboende uppnar
malvirdena for samtliga egenkontroller inom omradet 'Sakra kunskap'. I de fall malvirdena inte har natts
planeras riktade genomgangar i personalgrupperna for att fortydliga ansvarsomraden och ddrmed sdkerstilla
en hog och hallbar féljsamhet till gillande rutiner.

Samtliga enheter med ett undantag uppger att enhetschefer och personal har god kinnedom om kommunens
anhorigstdd och tillhérande kontaktvagar. For den enhet dar kunskapsbehov identifierats planeras en riktad
informationsinsats vid kommande personalmote.

Arbetet med brukardelaktighet ar val etablerat inom avdelningen. Samtliga boendeenheter genomfor nu Borad
tva ganger per ar, vilka fungerar som ett forum for informationsutbyte samt insamling av brukarnas
synpunkter och forbattringsforslag. Inom anhérigstodsverksamheten genomfors Anhorigrad kvartalsvis.
Traffpunktsverksamheten arbetar fér narvarande med brukarinflytande genom l6pande dialog i den dagliga
verksamheten, i vintan pd en mer organiserad radsstruktur.

Dialog kring rutiner rérande mutor och gavor sker regelbundet i verksamheterna. Vid de enheter dar behov av
aktualisering identifierats har genomgangar i grupp genomforts under april alternativt planerats in pa
kommande arbetsplatstraffar (APT) for att sdkerstilla att kunskapen ar aktuell och férankrad.

Samtliga enheter har utsedda arbetsteknikombud som bedéms ha goda forutsattningar for sina uppdrag. Detta
sakerstalls genom:

Regelbunden fortbildning och samverkan med kollegor i motsvarande roll.

Planerad tidsavsattning for uppdraget samt utrymme for rapportering pa APT.

Praktisk handledning av medarbetare och semestervikarier, sarskilt infér sommarperioden.
Avdelning personlig assistans: Gul

Inom korttidsverksamheten sdkerstalls brukarnas delaktighet i utvecklingsarbetet genom specifika
brukarundersdkningar och foraldramoéten. For den personliga assistansen sker delaktigheten pa individniva,
dar genomforandeplanen utgor det centrala verktyget for att sdkerstalla den enskildes inflytande 6ver sin
insats. For att ytterligare systematisera kunskapsoverforingen pagar framtagandet av en informationsparm.

Rutinen gillande mutor och gavor behandlas I6pande vid arbetsplatstraffar (APT). I verksamhetsformer med
anhoriganstallningar (PAN), dar ordinarie APT-struktur saknas, sdkerstills kinnedom om rutinen genom
alternativ kommunikation. Kinnedom om kommunens samlade anhorigstéd bedéms vara god inom berérda
enheter.

Utsedda arbetsteknikombud finns i dagslaget inte representerade vid samtliga enheter, dd behovet bedéms
utifran verksamhetens specifika art och enhetschefens analys av arbetsmiljon.

Avdelning hilso- och sjukvard: Gron

Samtliga enheter har god kinnedom om kommunens anhdrigstéd och kan vid behov formedla relevanta
kontaktvagar. Arbetet med att sdkerstélla ett etiskt forhallningssatt fortloper, och rutinen for mutor och gavor
har under varen aktualiserats vid verksamheternas arbetsplatstraffar (APT).

Inom hélso- och sjukvardsprocessen (HSL) pagar ett utvecklingsarbete med fokus pa patientdelaktighet. For
narvarande planeras en utvardering av lakemedelsautomater dar patienternas erfarenheter och synpunkter
ska tas tillvara for att sikerstilla en trygg och andamalsenlig anviandning av tekniken.

Avdelning hemtjanst: Gron
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Kdnnedomen om kommunens anhorigstdd ar god inom verksamheten. For att ytterligare fordjupa samarbetet
besoker kommunens anhorigstddjare enheternas arbetsplatstréaffar (APT) under aret. Detta skapar direkta
kontaktvagar och sdkerstéller att personalen har aktuell information om verksamhetens utbud. Dialog rérande
rutinen for mutor och gavor ar en integrerad del av det systematiska kvalitetsarbetet och genomfors arligen i
enlighet med faststéllt drshjul for APT.

Samtliga enheter inom hemtjinsten har utsedda arbetsteknikombud. Under arets forsta kvartal har samtliga
ombud genomgatt en kompetenshoéjande pafyllnadsutbildning i regi av kommunens rehabiliteringsenhet. For
att sdkerstalla att kunskapen implementeras i hela arbetslaget ansvarar ombuden for vidareférmedling av
tekniker och metoder. Detta sker praktiskt vid APT i anpassade lokaler eller under teamtraffar, vilket moéjliggor
kontinuerlig handledning av kollegor i det vardagliga arbetet.

Inom hemtjansten sker brukarnas delaktighet och inflytande framst genom den individuella dialogen och vid
genomforandeplanering. Da verksamhetsformen inte medger kollektiva forum sdsom Borad, anpassas
formerna for inflytande efter den enskildes 6nskemal och intresse for att sdkerstilla att brukarens rost tas
tillvara i utvecklingen av insatserna.

Avdeldning bostad med sarskild service och daglig verksamhet: Gréon

Enhetschefer och medarbetare sdkerstiller efterlevnad av kvalitetsomradet "Sakra kunskap” genom en
kombination av regelbundna arbetsplatstraffar (APT), tillgang till aktuell information i verksamhetens
kvalitetspdrm samt ett aktivt ombudsarbete.

For att garantera en hog kompetensniva vid nyanstéllningar foljs faststillda introduktionsrutiner, dar
genomforda utbildningsinsatser verifieras genom skriftlig signering. Medarbetarnas delaktighet i
verksamhetens utveckling ar central, och personalen involveras l6pande i forbattringsarbeten.

Verksamhetens kvalitet f6ljs &ven upp genom brukarundersékningar som genomfors vartannat ar. For att
omhinderta resultaten och omsatta dem i praktisk nytta tillsdtts en processgrupp med uppdrag att driva och
folja upp prioriterade utvecklingsomraden.

Patientsdkerhet - hygien
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Kommentar:
Analys per avdelning:
Bostad med sirskild service: Gron

Hygienrutinerna ar val etablerade och efterlevnaden bland personalen ar god. Information och utbildning sker
systematiskt, bade via arbetsplatsméten (APT) och genom sarskilda insatser infor sommarperioden.
Verksamheten fokuserar pa kontinuerlig repetition av basala hygienrutiner, med ett sarskilt fokus pa att
sdkerstilla kompetensen vid introduktion av ny personal.

Hemtjdnst: Gron

Verksamheten uppvisar i allt vasentligt valfungerande hygienrutiner. Samtlig personal har tillgang till
arbetskldder som tvattas i verksamhetens regi. Utmaningar finns vid vissa enheter gillande ombyte pa
arbetsplatsen, vilket hanteras genom ett aktivt och pagdende ledarskap. Samtliga enheter har utsedda
hygienombud med avsatt tid for sitt uppdrag. Uppfoljning sker 16pande pa APT och kdnnedomen om basala
hygienrutiner ar hog.

Hilso- och sjukvard: Gron

Basala hygienrutiner ar vél férankrade inom hela avdelningen och efterlevs genom rutinméassigt ombyte pa
arbetsplatsen. Tvitthantering sker antingen lokalt pa enheterna eller via daglig verksamhet. Hygienombuden
inom rehab och sjukskdterskeenheterna har ett tydligt mandat att sprida kunskap vid APT, och flera ombud har
genomgatt vidareutbildning under varen. For att stirka det systematiska arbetet har sjukskoterskeenhetens
ombud planerat in strukturerade utbildningsinsatser infor hosten. Lokala hygienrutiner har uppréattats under
sommaren; dessa kommer att implementeras under hostens APT och revideras enligt faststéllt arshjul.

Personlig assistans: Gul

Inom verksamheten tillampas Socialstyrelsens foreskrifter om basala hygienrutiner, dven i de fall dir formella
krav saknas. Utmaningar finns gillande tvatthantering av arbetskldder da alla brukares hemmiljé inte medger
anvandning av privata tvattmaskiner. Trots tydliga direktiv om anvandning av arbetsklader forekommer
brister i efterlevnaden, sarskilt bland PAN-anstallda. Tillgangen till hygienombud varierar mellan
assistansuppdragen, men diar ombud finns ges de utrymme vid APT. Arbete pagar for att skapa en mer enhetlig
struktur och 6ka tackningen av hygienombud i samtliga enheter.

Aldreboende: Gul

Egenkontroller inom omradet "Patientsdkerhet - Hygien" visar pa en god foljsamhet och vél fungerande
arbetssitt. Hygienombuden ar aktiva, deltar i kompetensutveckling och formedlar kunskap till kollegiet i det
dagliga arbetet samt vid APT. Bedomningen kvarstar dock som gul da arbetet med att upprétta lokala
hygienrutiner - i enlighet med tidigare fattade beslut infor T2 - dnnu inte ar fardigstallt pa samtliga enheter.
Slutférandet av detta arbete ar prioriterat och pagar.

Patientsdkerhet - 6vrigt
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Kommentar:
Bostad med sarskild service LSS och daglig verksamhet: Grén

HSL-insatserna genomfors pa ett tryggt och sikert satt. Sjukskoterskor ansvarar for delegeringsprocessen,
vilken foregds av en individuellt anpassad introduktion. For att starka kvaliteten och sikerstilla en hog
kompetensniva genomfors regelbundna genomgangar pa APT for bade ordinarie personal och vikarier.

Aldreboende: Gron

Verksamheten beddomer att medarbetarna ges ratt forutsattningar for att vara delegerbara. Vissa enheter
rapporterar dock utmaningar kring att sékerstalla att delegeringsutbildningen alltid sker under évervakade
former. Vidare noteras att bristande sprakkunskaper hos enskilda medarbetare kan utgora en férsvarande
faktor i delegeringsforfarandet, vilket kraver fortsatt uppmarksamhet for att varna patientsikerheten.

Hilso- och sjukvard: Gron

Samtliga sjukskoterskor har behorighet att utfarda Nodvandig tandvard (N-intyg), vilket nu ar en integrerad
del av checklistan vid inskrivning. Under hdsten inleds ett forbattringsarbete i samverkan med medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) for att sdkerstélla en obruten kedja av intyg vid byte av vardform eller
personalomsattning.

Géllande medicinsk vardplanering (MVPL) foreligger ett delat ansvar mellan ansvarig sjukskoterska och ldkare,
med etablerade rutiner for bade sarskilt boende och hemsjukvard. Aktuella matningar visar att 79 % av
patienterna inom hemsjukvarden har en upprattad MVPL. Resultatet analyseras fortlopande i
samverkansmodten med primarvarden i syfte att hoja tackningsgraden.

Hemtjdnst: Gron

Enhetscheferna tar fullt ansvar for att delegerade uppgifter utférs korrekt och att medarbetarna har ratt
forutsattningar for uppdraget. Bedomningar sker pa individniva, och vid behov erbjuds utokad végledning eller
praktisk 6vning. Egenvardsbeslut finns upprattade i relevanta fall. En identifierad utmaning i verksamheten ar
medarbetares sprakkunskaper, vilket paverkar férutsattningarna vid delegering.

Personlig assistans: Gul

Verksamheten fokuserar pa att stirka kompetensen hos de medarbetare som dnnu inte uppnatt kraven for
delegering genom riktade utbildningsinsatser. Det finns ett identifierat behov av att se dver och strukturera om
arbetet med egenvardsintyg, vilket beror bade personlig assistans och korttidsverksamheterna. Detta arbete ar
prioriterat for att sdkerstélla enhetlighet och regelefterlevnad.

Professionellt forhallningssatt
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Kommentar:
Avdelning dldreboende: Gron

Arbetet med professionellt forhallningssatt utgor en central och stindigt pdgaende process inom
verksamheten, dir enheterna aktivt arbetar med kontinuerliga férbattringar. Samtliga enheter fér regelbundna
dialoger kring professionellt bemdtande, vilket integreras systematiskt genom arbetsplatstraffar,
medarbetarsamtal och den dagliga dialogen kring brukaren.

Sarskilt fokus 1aggs pa bemotande vid psykisk ohalsa, vilket sdkras genom upprattande av genomfoérande- och
bemotandeplaner samt vid strukturerade genomgangar av BPSD och Senior Alert. For att ytterligare starka
kompetensen inom personcentrerat arbete genomfors just nu riktade utbildningsinsatser for personalen inom
avdelning Aldreboende, vilket syftar till att hoja kvaliteten i métet med individer med psykisk ohélsa.

Nar det géller specifika utvecklingsomraden har fragor rérande vald i nira relationer identifierats som ett
omréde dir enheterna planerar for ett fordjupat arbete framover. Aven om diskussioner férekommer
regelbundet finns en uttalad ambition att stiarka kunskapen och metodiken kring dessa fragor i hela
organisationen.

Parallellt pagar ett strategiskt kvalitetsarbete for att battre tillvarata specialistunderskoterskors kompetens.
Genom en pilotmodell mejslas nya arbetsséatt fram for att aktivt nyttja specialistkunskap i vardagen, med
malsattningen att erfarenheterna ska kunna spridas till fler enheter. Detta initiativ ar en viktig del i att
sdkerstilla en hog professionell niva och ett tryggt bemotande for alla brukare.

Avdelning personlig assistans: Gul

Dialog kring vald i nira relationer, psykisk ohalsa och professionellt forhallningssatt sker strukturerat vid
arbetsplatstriffar (APT) och medarbetarsamtal. Fragor rorande bemoétande behandlas 16pande i det dagliga
arbetet samt vid APT, medarbetarsamtal och verksamhetsdagar.

Dessa samtal dr begransade till de enheter dar ordinarie motesstrukturer i form av APT och medarbetarsamtal
tillampas. Syftet ar att genom etablerade forum sédkerstilla en hog professionell standard och kontinuerlig
kompetensutveckling inom verksamheten.

Avdelning hilso- och sjukvard: Gron

Samtliga enhetschefer har fullfoljt faststdllda utbildningsinsatser, och implementeringen av det
standardiserade stodmaterial som tagits fram for arbetsplatstraffar (APT) som pagar i hela organisationen.

For att sdkerstilla ett systematiskt arbetssétt rorande vald i néra relationer har en tvarprofessionell
arbetsgrupp bildats, dar dven legitimerad personal ingar. Malsédttningen &r att integrera fragestillningen som
en obligatorisk del vid samtliga inskrivningar. Ett strukturerat uppféljningsarbete med fokus pa detta omrade
inleds under hosten 2025.

Professionellt forhdllningssatt och bemétande

Verksamhetens rutin for professionellt forhallningssatt foremal for arlig 6versyn och forankring pa saval
enhets- som ledningsniva. Bemoétandefragor ar en permanent punkt pa agendan vid bade APT och veckovisa
moten, vilket sdkerstiller en hog professionell standard i motet med patienter och brukare.

Sarskilt fokus 1aggs vid bemotande vid psykisk ohilsa, da detta utgor en vasentlig del av verksamhetens dagliga
uppdrag. For att ytterligare fordjupa kompetensen inom omradet fortloper arbetet med APT-materialet enligt
en faststalld tidsplan.

Avdelning hemtjanst: Gul

Verksamheten identifierar ett behov av att ytterligare starka det professionella forhallningssattet genom ett
mer systematiskt och regelbundet reflektionsarbete. Aven om frdgorna behandlas vid arbetsplatstriffar (APT),
beddms kontinuerliga insatser vara ndédvandiga for att befasta en gemensam vardegrund.
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Bemotandet gentemot brukare haller generellt en god niva, men betraktas som ett prioriterat omrade for
standiga forbattringar. Arbetet sker dels genom strukturerade dialoger vid APT, dels genom lépande reflektion
i vardagsarbetet nir specifika situationer uppstar. Malsattningen &r att integrera bemdtandefragor som en
naturlig och permanent del av verksamhetskulturen.

Under hdsten och vintern har samtliga enheter genomfort en utbildningsinsats i tre delar rorande vald i nara
relationer. Detta tema ar nu en faststélld del av verksamhetens arshjul for APT, vilket sdkerstiller att fragan
aktualiseras arligen.

Implementeringen i vardagsarbetet pagar 16pande, och 4ven om enheterna befinner sig i olika skeden av
processen, ar det 6vergripande syftet tydligt: att stirka medarbetarnas handlingsberedskap och formaga att
professionellt hantera situationer dar vald i nira relationer forekommer eller misstianks.

Avdelning bostad med sirskild service och daglig verksamhet: Grén

Verksamheten bedriver ett kontinuerligt och strukturerat arbete for att sdkerstélla ett professionellt
forhallningssatt, vilket sker genom lopande dialoger i vardagen och pd APT. Bemétande ar en aterkommande
del av det systematiska kvalitetsarbetet och diskuteras regelbundet for att sédkerstilla ett individanpassat stod i
motet med brukare och deltagare. Det individuella stodet och bemotandet utformas i genomférandeplanerna
med utgangspunkt i brukares och deltagares egna behov och 6nskemal kring hur stodet ska ges.

Stodpedagoger anvdnds som ett viktigt kompetensstdd i verksamheten och bidrar till fordjupad kunskap,
handledning och utveckling i bemodtandefragor. Verksamhetsdagar anvinds som ett strategiskt verktyg for
kompetensutveckling och anpassas utifran de specifika behov som finns i respektive verksamhet. Dessa
utformas ofta med metodstdd fran utvecklingsenheten.

Darutover genomfors och implementeras Yrkesresan som en del i arbetet med att 1angsiktigt stirka
yrkeskompetens, ett gemensamt professionellt forhdllningssatt och kvalitet i verksamheten.

Avdelningen har dven intern kompetens i form av stodassistenter med uppdrag som Durewallsinstruktorer,
vilka utbildar och stédjer kollegor i lagaffektivt bemodtande. Detta bidrar till ett gemensamt och professionellt
forhallningssatt i arbetet med att forebygga och hantera utmanande situationer. Vidare finns kompetens inom
samtalsmatta, som &r en del av alternativ och kompletterande kommunikation (AKK), vilket starker delaktighet
och inflytande for brukare med olika kommunikativa behov.

Sakerhet/beredskap
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Kommentar:
Avdelning personlig assistans: Gul

Arbetet med sakerhet och beredskap ar val etablerat och kdnt bland medarbetarna. Behérigheter avslutas i
systemen vid avslutad anstillning. Sekretess och tystnadsplikt tas upp pa APT minst en gang per ar, oftare vid
behov.

Beddmningen ar att hantering av utskriven dokumentation sker pa ett sdkert satt i &renden med jourrum. For
drenden utan jourrum, exempelvis med enbart anhorigvardare, behover arbetet fortsitta for att sakerstélla
siaker hantering. En 6versyn av rutiner for utskriven dokumentation i dessa drenden pagar.

Avdelning hilso- och sjukvard: Gron

Verksamheten har tydliga rutiner for att sikerstilla informationssdkerhet och sekretess, tas upp pa APT
arligen. Samtliga medarbetare skriver pa sekretessbevis i samband med anstéllningsavtal. Introduktion for
nyanstallda inkluderar information om offentlighets- och sekretesslagen. Inre sekretess lyfts som en
aterkommande del i verksamhetens arbete.

Behorigheter i verksamhetssystem avslutas alltid manuellt av enhetssamordnare eller ansvarig chef vid
avslutad anstéllning, chefer far dterkommande automatiska kontroller fran ett system for att sakerstalla
korrekt behorighetstilldelning.

Patientdokumentation forvaras alltid inlast pa sjukskoterskans kontor och eller i enhetschefens patientakt. Vid
hantering av ordinationshandling fér lakemedel som transporteras till hemtjanstlokaler innan den lamnas i
patientens hem forvaras dessa ocksa inlasta i sarskilt skap i hemtjanstlokalerna.

Sammanfattningsvis foljer alla enheter inom avdelningen for hilso- och sjukvard faststillda rutiner for
behorighetshantering, forvaring av dokumentation samt utbildning och uppf6ljning av sekretessfragor for att
sakerstalla hog kvalitet och sdkerhet i verksamheten

Avdelning dldreboende: Gron Egenkontrollen visar att sdkerhet och beredskap generellt fungerar mycket val
inom avdelning dldreboendes enheter. De flesta verksamheter rapporterar full f6ljsamhet till rutiner och inga
storre brister. Rutiner for dokumentation, sekretess och behorigheter ar etablerade och efterlevs.

Nagra mindre riskomraden finns, framst kopplade till hantering av fysiska dokument och behov av fortsatt
paminnelse om sekretess. Dessa hanteras redan genom atgarder och medvetenhet i verksamheterna.

Helhetsbilden ar att enheterna har god ordning, h6g medvetenhet och stabila rutiner, med endast mindre
forbattringsomraden.

Avdelning bostad med siarskild service och daglig verksamhet: Gron Verksamheterna arbetar systematiskt
med dokumentation, sekretess och saker hantering av information, med tydliga rutiner som f6ljs i det dagliga
arbetet. Brukarrelaterade dokument férvaras inlasta i utférarakter och vard- och omsorgsparmar, och endast
behorig personal har tillgang till dessa. Genomférandeplaner hélls uppdaterade och finns bade digitalt och
utskrivna, vilket sdkerstéiller kontinuitet d&ven vid driftstérningar. Sekretess, tystnadsplikt och samtycke ar
aterkommande teman pa APT och verksamhetsméten och bidrar till en gemensam forstaelse och trygghet i
personalgruppen. Forbattringsatgarder har genomforts, bland annat genom forstarkt fysisk sdkerhet i
kontorsmiljoer. Behorigheter i verksamhetssystem granskas regelbundet och avslutas vid avslutad anstéllning,
men hanteringen sker manuellt. Analysen visar att detta innebar en sarbarhet, sarskilt vid personalomséttning
eller chefsbyte. Den storsta utvecklingspotentialen ligger i att infora mer automatiserade eller samordnade
rutiner for behorighetsavslut. [ dvrigt bedoms rutinerna fungera val och skapa god struktur, sdkerhet och
efterlevnad av sekretesskrav. Sammantaget uppfyller verksamheterna kraven, med fortsatt behov av
uppfoljning och tekniskt stod for att minska risken for obehorig atkomst.

Hemtjdnst: Gron
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Rutiner for dokumentation och sekretess foljs 6verlag val. Utférarakter och genomférandeplaner férvaras
sdkert och behorigheter avslutas vid avslutad anstallning. Vi ser éver rutinen for avslutande av behorighet
utifran incident under aret. Sekretess och tystnadsplikt tas upp vid introduktion och pa APT. Arlig
webbutbildning om tystnadsplikt genomfors.

Styrkor i verksamheten ar engagerad personal, tydliga rutiner och saker férvaring av dokument. Dock ar det
periodvis hog arbetsbelastning som kan kan paverka hur val rutiner foljs, vikarier som ibland far otillracklig
introduktion, samt att vissa dokument ibland saknas i akterna.

Sammanfattningsvis sa uppfyller verksamheten i huvudsak kraven, men vissa forbattringsomraden finns och
kraver ett kontinuerligt arbete. Flera forbattringsatgarder pagar, bland annat tas en gemensam checklista for
introduktion fram, rutiner for behorighetsavslut stiarks och sekretessfragor tas upp regelbundet.

Avvikelser
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Kommentar:
Avdelning hilso- och sjukvard: Gul

Under aret har samtliga sjukskoterskeenheter arbetat med avvikelsehantering med fokus pa larande av det nya
systemet. Ett genomgdende tema &r brister i lakemedelshantering, sdsom fel i dosetter, dubbeldokumentation
och avsaknad av aktuella ordinationshandlingar. Aven tillgdnglighet i HSL telefon, bemétandefrégor, samt
brister i MVPL och klassifikation av funktionstillstand, funktionshinder och hélsa (ICF) forekommer.

Enheterna lyfter avvikelser pa APT, involverar berdrd personal i utredningarna och arbetar med att stirka
foljsamheten till rutiner. Nyanstillda far genomgang av rutinen for avvikelsehantering. Enheter planerar for att
arbeta med utredningar och sammanstallning kommande ar.

Samarbete mellan chefskollegor fungerar val och anviands som stod vid utredningar. Det finns utmaningar
kopplade till det nya avvikelsesystemet gillande hur man utreder, men strategier for forbattring under 2026 ar
identifierade sarskilt kopplat till lokala lakemedelsrutiner samt samarbete mellan HSL och SoL.

Rehabenheten har fa avvikelser och ser inget monster i dessa. Medarbetarna saknar att inte sjdlva kunna f6lja
de avvikelser de skriver och att inte sjalva kunna skriva sin del i avvikelser dar de ar delaktiga vid utredning.

Avdelning hemtjanst: Gron

Enheterna arbetar systematiskt med att identifiera, utreda och f6lja upp avvikelser. Vanligast ar fall och
medicinavvikelser. Personalen ar delaktig i utredningar och larande sker bade inom arbetsgruppen och mellan
chefskollegor, med regelbunden aterkoppling for att forebygga upprepning och starka kvaliteten. Arbete och
dialog kring avvikelser sker pa APT och team-traffar dar flera professioner deltar.

Stress och hog arbetsbelastning anges som majliga orsaker till vissa misstag.

Styrkor i verksamheten ar tydlig struktur for avvikelsehantering, engagerad personal och fungerande rutiner
enligt egenkontroll. Svagheter ar att man som personal eller vikarie inte har kunskap om géillande rutiner,
ibland langsam informationsspridning och misstag kopplade till bristande uppmarksamhet.

Forbattringsomraden &r att stdndigt sdkerstélla kunskapen om vilka rutiner som ar av vikt att folja, battre
informationsspridning (sarskilt digitalt), och dkat larande mellan enheter. Fortsatt fokus pa aterkoppling och
utbildning behovs for att ytterligare starka kvalitet och sdkerhet i verksamheten.

Avdelning bostad med sirskild service och daglig verksamhet: Gron

Avvikelsehantering bedrivs strukturerat och kontinuerligt i verksamheterna med regelbundna genomgangar
pa APT, dar personalen ar delaktig i analys, reflektion och framtagande av atgarder. Avvikelser anvinds som ett
larande verktyg och f6ljs upp bade pa enhetsniva och i ledningsgrupp tillsammans med SAS och vid behov MAS.
Etablerade rutiner for rapportering, utredning och aterkoppling anvinds genomgaende och bidrar till
kvalitetsutveckling. De vanligast forekommande avvikelserna ror fall, ldkemedelshantering samt i vissa
verksamheter dokumentation och kommunikation. Analys visar att det i vissa delar finns en
underrapportering, vilket lyfts aterkommande i dialog med personalen. Under aret har olika arbetssatt provats
for att starka analys och atgardsarbete, dar ett mer verksamhetsnira och personaldrivet arbetssatt nu
tillampas. Personalens delaktighet i utredningar och aterkoppling bedéms stiarka engagemang, ansvarstagande
och larande. Avvikelser har dven lett till konkreta férdndringar i arbetssatt, bemanning och organisation utifran
identifierade behov och brukarens basta. Samverkan mellan chefer samt dterkommande utbildningsinsatser
bidrar till gemensam kunskapsutveckling. Sammantaget fungerar avvikelsehanteringen vél och utgor en viktig
del av det systematiska kvalitetsarbetet, med fortsatt behov av trendanalys och férebyggande fokus.

Avdelning personlig ass: Gul

Under aret har det inkommit fa avvikelser och klagomal, vilka har behandlats enligt rutin och diskuterats i
arbetsgruppen eller pa APT. Avvikelserna har fraimst rort HSL och bemdtande.
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En viss 6kning av klagomal har noterats, vilket ar positivt da det uppmuntrats for att mojliggoéra korrekt
hantering och uppfdljning. I ndgot enskilt drende har fler avvikelser forekommit, vilket hanteras sarskilt.

Det pdgar arbete for att identifiera monster i avvikelserna. En dterkommande risk ar att personal kan missa att
delegering har gatt ut eftersom nuvarande system inte larmar, vilket tidigare system gjorde. Det finns dven risk
att personal utan giltig delegering kan signera i systemet. Detta har belysts och forbattringar efterfragas for att
minska risken for fel.

Fortsatt arbete kring hur vi gor utredningar samt hur vi sdkerstéller att avvikelser rapporteras.
Avdelning dldreboende: Gul

Egenkontrollen visar att arbetet med avvikelser ar aktivt och etablerat i verksamheterna. Avvikelser anvinds
som ett verktyg for larande, forbattring och kvalitetssdkring, men det finns tydliga utvecklingsomraden:

- Mer systematik i uppfoljning behovs pa flera enheter.

- Starkt kollegialt larande efterfragas.

- Lakemedelshantering ar ett aterkommande riskomrade.

- Fallavvikelser ar fortsatt vanliga och kraver kontinuerliga forebyggande insatser.

Under aret har alla enheter arbetat aktivt med avvikelsehantering och samtidigt fordjupat sig i det nya
systemet. Inférandet har medfort vissa utmaningar, sarskilt kring utredningsprocesserna, men
forbattringsomraden har identifierats och atgarder for 2026 finns framtagna.

Helhetsbilden ar att enheterna arbetar engagerat med avvikelser, men att det finns potential att ytterligare
starka struktur, uppfdljning, utredningsmetodiken i det nya avvikelsesystemet samt det gemensamma larandet.
Allt i syfte att hoja kvaliteten och sdkerheten ytterligare.

Dokumentation - utféra
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Kommentar:
Avdelning personlig ass: Gul

Arbetet med dokumentation och dokumentationsombud beho6ver fortsitta att ses 6ver under aret. Sdkerstilla
dokumentationstid, utbildning och struktur fér arbetet.

Chef ar alltid delaktig vid uppfdljning och uppdatering av genomférandeplan samt godkanner dessa.
Avdelning bostad med sirskild service och daglig verksamhet: Gron

Verksamheterna arbetar aktivt med dokumentation och genomférandeplaner utifran géillande rutiner, med en
gemensam forstaelse for att genomforandeplanen ar ett levande dokument som ska uppdateras vid
féorandringar. Dokumentationsombud, ofta i form av stédpedagoger, har en tydlig och viktig roll i att stodja
kollegor, sprida kunskap och bidra till kvalitetssakring av dokumentationen. Ombuden ges forutsattningar att
verka genom avsatt tid pa APT, verksamhetsmoten och deltagande i natverk och traffar. Enhetschef godkanner
genomfdrandeplaner, vilket sdkerstaller foljsamhet till riktlinjer. Granskningsmallar och checklistor finns och
anvands delvis, men analys visar att de inte ar fullt implementerade och behdver aterinféras mer systematiskt i
organisationen. Personalgrupperna praglas av larande och kollegialt stod, sarskilt i verksamheter med manga
nya medarbetare. Samverkan mellan utforare och handlaggare sker i varierande grad och ar i flera fall
begransad, sarskilt vid uppfoljning av tillsvidarebeslut. Detta identifieras som ett utvecklingsomrade dar
rutiner behover stiarkas for mer regelbundna uppféljningar. Sammantaget uppfyller verksamheterna kraven,
med god struktur och ansvarsfordelning, men med tydlig forbéttringspotential kring implementering av
granskningsmallar, fordjupad kvalitetssakring och starkt samverkan infér kommande ar.

Avdelning dldreboende: Grén

Egenkontrollen visar att dokumentationsarbetet i stort fungerar val och att det finns engagerade
dokumentationsombud som bidrar till kvalitet och stdd i verksamheterna. Samverkan med bistand fungerar
bra pa manga hall, men behover stirkas pa vissa enheter.

Det storsta utvecklingsomradet dr implementeringen av granskningsmallen, som dnnu inte anvands
systematiskt. Flera enheter planerar inférande under 2026, vilket kan bidra till mer enhetlig kvalitet och
tydligare struktur.

Helhetsbilden ar att verksamheterna har goda forutsattningar, men att fortsatt fokus pa utbildning, samverkan
och systematik kommer att starka dokumentationskvaliteten ytterligare.

Avdelning hemtjanst: Gul

Verksamheten har en fungerande struktur for 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 vard och omsorg. Samtidigt finns utmaningar, framfor allt kring uppféljning av genomférandeplaner
och behovet av fler dokumentationsombud. Viss begriansning av sprakkunskaper och tidsbrist upplevs paverka
dokumentationsarbetet negativt. For att starka verksamheten behovs fortsatt kompetensutveckling, 6kat
engagemang kring dokumentation samt att fler ombud utbildas och ges béttre férutsattningar genom tid att
utfora det viktiga uppdraget.

Dokumentation - utreda
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Kommentar:
Bistidndsenheten

Det finns tydliga rutiner och arbetssitt for dokumentation pa enheten, bada vad géller utredning och
uppfoljning. Det ar en styrka. En svaghet ar att det varit ett hogt inflode under aret, vilket medfor att
uppfoéljningarna kan vara svara att hinna gora i god tid innan nytt beslut ska fattas. Systemet tillater dock inte
att det inte finns ndgot beslut sa darfor sker alltid en uppf6ljning innan beslutet gar ut. Samverkan mellan
utforare och handlaggare sker pa vara teamtraffar som vi har regelbundet.

4.2 Avvikelser

I november 2024 implementerades ett nytt digitalt system fér rapportering och utredning av avvikelser. Syftet
med inférandet var att férenkla processen for medarbetarna och dirmed 6ka rapporteringsbendgenheten
gillande avvikelser, Lex Sarah och vardskador. Det nya systemet dr mer anvandarvanligt och tillgangligt, vilket
skapar battre forutsattningar for ett systematiskt forbattringsarbete.

Under 2025 har antalet upprattade avvikelserapporter 6kat markant. Denna 6kning beddms inte vara ett tecken
pa forsamrad kvalitet, utan ses snarare som ett positivt resultat av det férenklade rapporteringsforfarandet. En
hogre rapporteringsgrad ger verksamheten ett mer rattvisande underlag foér analys och utveckling.

En vasentlig forandring i och med systembytet ar mojligheten att nu dven registrera fallavvikelser for brukare
som enbart har insatser enligt socialtjdnstlagen (SoL) eller lagen om st6d och service till vissa funktionshindrade
(LSS). Detta innebdr att statistiken for 2025 omfattar underlag som inte aterfinns i tidigare kvalitetsberattelser.

[ arets tabell redovisas avvikelser utifran tva kategorier istillet for tre. Detta beror pa att handelser inom
lagrummen SoL och LSS numera hanteras i en sammanslagen rapporttyp i systemet.

Vidare rapporteras klagomal och synpunkter i en specifik modul som inte ar uppdelad utifrén lagrum. Darfor
redovisas den totala summan for klagomal/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 38 53 83
Personuppgiftsincident

2023 2024 2025
SoL /LSS
Bemotande 37 92 101
Dokumentation 19 47 136
Intern info. samverkan 23 34 168
Klagomal/Synpunkter 103 160 91
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Omsorg/stod/service 204 379 1020
Fall 856
HSL

Bemotande 11 7 43
Dokumentation 42 37 85
Intern info. samverkan 23 39 142
Klagomal/Synpunkter 42 48

Vérd/Stod/Rehab 104 181 318
Fall 3054 2892 2195
Liakemedel 1634 1795 2664
Hjalpmedel/MTP 66 90 195
Resor 56 20 12
Till annan vardgivare 101 124 237

4.3 Klagomal och synpunkter

Den 6vervigande delen av inkomna klagomal hérror fran brukare och deras anhoriga, vilket utgor en viktig kalla
for verksamhetens kvalitetsutveckling. Synpunkterna beror ofta brister i lyhdrdhet infor brukarens individuella
behov eller avvikelser i det praktiska utférandet av beslutade insatser.

Varje klagomal foremalsbehandlas genom en formell utredning som leds av ansvarig enhets- eller
avdelningschef. Denna struktur sékerstaller att synpunkterna hanteras nédra verksamheten dar de berdrda
insatserna ges.

Ett centralt moment i utredningsprocessen ar att identifiera om klagomalet déljer djupare systemfel. Om
utredningen pavisar brister som bedoms som allvarliga, eller som innebar en pataglig risk for ett allvarligt
missforhéllande, aligger det utredande chef att omgdende eskalera drendet. Detta sker genom att uppratta en
formell avvikelse i systemet, vilket kan initiera vidare utredningar enligt bestimmelserna for lex Sarah eller lex
Maria. Genom denna lankning mellan klagomalshantering och avvikelserapportering sikerstills att inga
allvarliga incidenter faller mellan stolarna, oavsett hur de forst kommit till verksamhetens kidnnedom.

4.4 Handelser och vardskador

Analysen av verksamhetsaret 2025 visar att det systematiska kvalitetsarbetet har starkts, sarskilt vad galler
rapportering av avvikelser, missférhallanden och vardskador.

Att en majoritet av lex Sarah-utredningarna ror brister i bemoétande och utférande tyder pa att de handelser som
ligger narmast brukarens vardag nu fangas upp och utreds i hogre grad an tidigare.

Nar det géller allvarlighetsgraden kan vi konstatera att en relativt liten andel av de utredda héndelserna (ca 21
% av lex Sarah-drendena) har bedémts vara av sddan art att de kravt anmalan till IVO. Detta indikerar en god
formaga hos verksamheten att finga upp dven mindre missforhallanden i ett tidigt skede, innan de eskalerar till
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allvarliga incidenter. Inom hélso- och sjukvarden (lex Maria) ser vi dock att handelser kopplade till
lakemedelshantering dominerar, vilket pekar pa att detta ar ett omrade med inneboende sarbarheter som kraver

standigt fokus.

Sarskilt anmarkningsvart ar att en enskild handelse inom lakemedelshantering berorde ett stort antal patienter.
Detta har gett verksamheten en unik insikt i hur administrativa systemfel kan fa omfattande spridningseffekter,
vilket i sin tur har styrt om fokus fran individuella misstag till behovet av robusta, felsdkra processer.

Arenden 2023 2024 2025
patientnaimnden
Antal drenden 1 0 0

4.5 Riskanalys

Den riskanalys som presenteras dr genomford pa 6vergripande ledningsniva och utgér den strategiska
utgangspunkten for verksamhetens fortsatta arbete med att forfina och implementera riskanalyser i samtliga led.

Riskerna beddms utifran sannolikhet och konsekvens utifran en fyrgradig skala:

Niva Sannolikhet Konsekvens
4 Sannolik - Det ar mycket troligt att fel kan Allvarlig - Konsekvensen ar sa stor att fel helt
uppsta. enkelt inte far intraffa.
3 Mojlig - Det finns en mojlig risk for att fel kan Kannbar - Konsekvensen uppfatttas som
upp-sta. besvirande for intressenter och/eller
kommunen.
2 Mindre sannolik - risken ar mycket liten att fel Lindrig - Konsekvensen uppfattas som liten av
ska uppsta. savél intressenter som kommunen.
1 Osannolik - risken ar praktiskt taget obefintlig Forsumbar - Konsekvensen ar obetydlig for
att fel ska uppsta. intressenter och kommunen.
Process Risk Sannolikhet Konsekvens Riskvirde
Process: Gemensamma
Gemensamma Brister i foljsamhet till 4 3 12
lagstiftning och beslutade
arbetssatt
Gemensamma Fel och brister i utférandet 3 3 9
Gemensamma Vi upprepar fel 3 3 9
Process: Hilso- och sjukvard
Halso- och sjukvard Smittspridning 3 3 9
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Halso- och sjukvard Forsamrad hélsa 3 3 9

Process: Informationssikerhet

Informationssidkerhet Brukarens integritet 2 3 6
asidosatts, brott mot
sekretesslag

Informationssakerhet Brister i 3 3 9
informationssiakerhet

Process: Utféra omsorg och stod

Utféra omsorg och stod Brister i foljsamhet till 4 3 12
lagstiftning och beslutade
arbetssatt

Utféra omsorg och stod Brister i dokumentation 3 3 9
SoL och LSS

Process: Utreda behov

Utreda behov Brister i dokumentation 3 3 9
SoL och LSS

4.6 Utvecklingsomraden kommande ar

Med utgangspunkt i identifierade forbattringsomraden rorande verksamhetsdret 2025 har ett antal
utvecklingsomrdden identifierats. Under 2026 kommer fokus att ligga pa att stirka det systematiska
kvalitetsarbetet genom kompetenshojning, metodutveckling och tekniskt stod.

Fortsatt utveckling av utredningsmetodik och kvalitetssakring. Det forbattringsarbete som initierats kring
avvikelsehanteringen kommer att fordjupas under 2026. Fokus ligger pa att hoja kvaliteten i sjdlva
utredningsprocessen for att sidkerstélla att analyserna leder till effektiva och hallbara atgarder.

Fran rapportering till lirande: Det pagaende arbetet syftar till att ga bortom enbart registrering och istallet
fokusera pa utredningarnas djup. Genom att systematiskt analysera bakomliggande orsaker kan verksamheten
implementera atgarder som mer traffsakert forhindrar upprepning.

Kvalitetssdkrade processer: Under aret kommer de strukturer som pabérjats for att kvalitetssdkra hanteringen
av avvikelser att etableras fullt ut i organisationen. Detta inkluderar tydligare uppféljningsrutiner och en mer
enhetlig bedomning av handelser, vilket skapar en mer réttssdker och transparent process for savil medarbetare
som brukare.

Den digitala utbildning om avvikelsehantering som lanserades 2025 utgdr en central del i vart fortsatta
kvalitetsarbete. Malsattningen for 2026 ar att samtlig personal ska ha genomgatt utbildningen. Detta for att
sdkerstalla att alla medarbetare har fordjupad kunskap om vad som ska rapporteras och varfor, samt for att
minimera felregistreringar gallande lagrum, avvikelsetyper och arbetsmiljofragor.

En oversyn av arbetsséttet kring klagomalshantering kommer att genomforas. Da antalet formella klagomal
minskat, samtidigt som felregistreringar i avvikelsesystemet okat, finns ett behov av att férfina hanteringen.
Syftet ar att tydliggora skillnaden mellan en verksamhetsavvikelse och ett klagomal fran brukare/anhoriga, sa att
synpunkter tas om hand i rétt instans och ger ett korrekt statistiskt underlag.

Proaktivt riskskydd och fallprevention
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For att rora oss fran en reaktiv till en proaktiv kultur kommer arbetet med riskbeddmningar att utvecklas och
ges en tydligare struktur.

Systematiska riskbedémningar: Riskbedémningar ska i hogre grad eskaleras till enhetsniva. Detta mojliggor en
mer sammanhallen analys och sdkerstiller att ledningen kan fatta beslut om resurser och atgarder dar behoven
ar som storst.

Valfardsteknik for 6kad trygghet: Fallolyckor utgor fortsatt en av de vanligaste avvikelsetyperna. Under 2026
fortsatter arbetet med att prova fallsensorer inom sarskilt boende. Syftet ar att utvardera hur tekniska 16sningar
kan stirka det fallpreventiva arbetet och bidra till en méatbar minskning av antalet fallskador.

Vardegrund och bemdétande

Da handelser kopplade till brister i bemdtande fortfarande forekommer, kommer de utbildningsinsatser som
paborjats att fortgd under 2026. Arbetet fokuserar pa att omsétta etiska riktlinjer till praktiskt handlande i den
dagliga omsorgen, i syfte att starka tryggheten och vardigheten for den enskilde.

Arbetet med att stiarka kvaliteten i utforardokumentationen ar ett prioriterat omrade som kraver fortsatt fokus.
Trots tidigare insatser foreligger utmaningar med att uppna en fullgod och enhetlig dokumentation i hela
verksamheten. En korrekt och rattssaker dokumentation ar en férutsattning for att kunna félja upp givna
insatser och sdkerstalla brukarens delaktighet och trygghet.

Utveckling av ombudsrollen: Under 2026 kommer en 6versyn av dokumentationsombudens roll och uppdrag att
genomforas. Syftet ar att sakerstalla att ombuden har den kompetens och de verktyg som kravs for att kunna
stddja sina kollegor i det dagliga dokumentationsarbetet. Genom att tydliggora kravprofilen och starka stodet till
ombuden skapas battre forutsattningar for en hallbar och hog kvalitet i verksamhetens dokumentation.
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