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| Sammanfattning

For att tydligare visa pa hur verksamheten ligger till inom de olika delarna i den nationella handlingsplanen
for en god och siker vird och omsorg har en beddmning gjorts per férutsittning respektive fokusomrade
i enlighet med nedanstiende bedémningsskala.

Bedomning mellan 1-5 ddr 5 dr mest positivt

|Grundlaggande forutsittningar | 1 2 3 4 5

[Fokusomraden [ 1 : ST

2024

Ergegerad ladeing och
tyrming

God och
Patienten som sdhee vied, Engod

maodzkanare Owernily, shiverhetshuioe
sna

Forutsittning engagerad ledning och styrning; "Ledningens besiut, kunskap, agerande, forballningssatt och
stallningstaganden dr avgirande for okad patientsakerbet'

Forvaltningen har kommit en bit pd vig, men det finns fortfarande omraden som behéver stirkas for att
néd malen i Agera for siker vird. Arbetet med att 6ka riskmedvetenheten géir framat och ett mer proaktivt
arbetssitt borjar ta form. Samtidigt behéver vi bli bittre pad att uppticka risker pa 6vergripande niva och
férdjupa analyserna av varfor risker och vardskador uppstar — bade i det dagliga arbetet och i det strate-
giska utvecklingsarbetet.

Forutsittning; En god sikerhetskultur; "Arbetet for okad patientsakerhet och en god sikerbetskultur krdver tyd-
lighet och uthallighet”

Forvaltningen behdver framat stirka patientsikerhetskulturen genom att arbeta mer utifran ett tydligt
systemperspektiv. Det handlar om att skapa trygghet 1 att rapportera och prata om risker, utveckla gemen-
samma arbetssitt och anvinda riskanalyser pa alla nivaer.

Forutsittning; Adekvat kunskap och kompetens; "Adekvat kompetens innebir att personal har ritt utbild-
ning, kunskap, erfarenbet, fardigheter och forballningssdtt for att arbetet ska kunna utforas med god kvalitet och bidra till
sdfker vard"

Forvaltningen har fortsatt utvecklat och erbjudit intern utbildning av legitimerad hilso- och sjukvardsper-
sonal i enlighet med tidigare rutiner, men dven i utbkad form da dven diabetesutbildning f6r
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omsorgspersonal (som utvecklades under 2024) under 2025 har erbjudits regelbundet till omsorgspersonal
for att stirka deras kunskap och bidra till en tryge och siker diabetesvird. Trining beh6vs i tekniska far-
digheter i enskilda delegerade hilso- och sjukvirdsatgirder och arbetsuppgifter, eftersom utférandet i
praktiken ir ett handhavande som kriver Gvning fOr att ge tillricklig fardighet och dirmed sidker vard. Det
tinns ocksa behov av mer trining i att genomfora hindelseanalyser. For att skapa en stabil grund f6r god
kompetens 1 hela organisationen behdver fler gemensamma processer faststillas och f6ljas. Detta dr viktigt
tor att sakerstilla ett tryggt och systematiskt patientsikerhetsarbete i hela linjen.

Forutsittning: Patienten som medskapare; "Patienten rir sig ofta inom och mellan vardgivare och dr den enda
som upplever hela vardresan och har en fullstindig bild"

Bedomningen dr oférindrad eftersom det finns beskrivningar av hur patienter och nirstiende involveras,
men det framgar mindre tydligt vilka resultat detta faktiskt har lett till. Det saknas alltsd mer information
om effekter och forflyttningar i patientsikerhetsarbetet kopplat till vad en patient/brukate har bidragit
med utifrdn sin horisont. Samtidigt 4r det positivt att férvaltningen arbetar personcentrerat i de enskilda
patientirendena, dven om resultaten pd en mer Gvergripande nivd behéver bli tydligare. Vi kan 4 andra si-
dan fran sakkunniga och stédfunktioner behéva utveckla tydligare egenkontroller f6r att det pa ett enkelt
sitt ska kunna gd att f6lja hur patienten som medskapare bidrar till utveckling av patientsikerhetsarbetet
pé systemniva.

Fokusomrade: Okad kunskap om intriffade vardskador

Trots att detta varit ett av drets tre prioriterade malomraden har férvaltningen dnnu inte natt hela vigen
nir det giller att fullt ut stirka chefers arbete med att efterfriga, analysera och félja upp information om
vardskador. Samtidigt visar dialogen med chefer i linjen ett 6kat intresse £6r stdd och vigledning, sdrskilt
kring kategorisering av avvikelser, vilket dr ett positivt steg framat.

Fokusomrade: Tillférlitliga och sikra system och processer

Genomgiaende i verksamheternas analys foljer logiken kring nattfasta: Arbetet med att uppmarksamma
och piminna om nattfastan sker frimst genom dterkommande dialoger pa APT och teamtriffar, och de
regelbundna mitningarna bidrar till att halla rutinerna levande. Samtidigt vilar hela forbittringsarbetet till
stor del pa att dessa samtal ska vara tillrdckliga fOr att driva utvecklingen framit. Det finns en hég tilltro till
att dialog och kommunikation ska ge effekt, men det dterstdr att se om detta ensamt ricker f6r att skapa
varaktiga forbittringar vid ndsta uppfoljningstillfalle.

Fokusomrade: Siker vard hir och nu

Férvaltningen beskriver flera viktiga framsteg som stirker patientsidkerheten, till exempel genom inféran-
det av Hilsodrende, bittre samverkan mellan verksamheter och etablerade rutiner £6r riskbedémning och
beredskap. Det finns ocksa en 6kad dialog om risker och férbittringar i linjen. Samtidigt dr flera arbetssitt
inte fullt ut inférda och variationer mellan enheter kvarstir, ofta kopplat till bemanning, platsbrist och
chefsomsittning. Sammantaget ir forvaltningen pa god vig, men fler steg behdvs £6r att nd en helt sam-
manhallen och tillf6érlitlig systemniva.

Fokusomrade: Stirka analys, lirande och utveckling

Forvaltningen gor analyser och det finns lirande 1 verksamheterna, men arbetet handlar mest om enskilda
hindelser och lokala erfarenheter. Det saknas mer gemensamma och 6vergripande analyser, liksom arbets-
sétt fOr att anvinda flera olika datakéllor och dterkoppla resultat pa flera nivder. Forvaltningen kan beh6va
ta fram en rutin och ett metodstéd som gor det littare att genomfora sidana Svergripande och breda ana-
lyser.

Fokusomrade: Oka riskmedvetenhet och beredskap

Forvaltningen arbetar aktivt med beredskap och riskmedvetenhet. Det finns flera exempel pd god plane-
ring, évningar, rutiner och férméga att anpassa arbetet vid férandringar. Samtidigt behéver arbetet bli mer
samordnat, mer systematiskt och mer likvirdigt mellan verksamheterna.
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Sammanfattningsvis
For att nd en hog patientsikerhet behdver forvaltningen arbeta mer utifran ett gemensamt systemperspek-

tiv, ddr man ser hur olika delar av organisationen hinger ihop och péaverkar varandra. Resultaten visar att
detta arbetssitt dnnu inte dr fullt utvecklat, dven om intresset och dialogen om risker och patientsidkerhet
Okar pa flera hill. Forvaltningen dr pa vig framét, men samsyn och samordning i utvecklingen av proces-
ser och arbetssitt behover stirkas for att na nista niva.
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2 Inledning

Vardgivaren ska senast 1 mars vatje 4r uppritta en patientsikerhetsberittelse enligt Patientsikerhetslagen
(SES 2010:659). Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sidan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur
arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar, och att informationsbehovet hos externa intressenter tillcodoses, SOSES 2011:9 7 kap. 3 §.
Med patientsikerhet avses enligt patientsikerhetslagen ”’skydd mot vardskada”.

Motsvarande krav pa att drligen uppritta en sammanhallen kvalitetsberittelse dterfinns i Socialstyrelsens
toreskrift om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9) £6r de aktorer som bedriver
socialtjinst eller verksamhet enligt LSS. Av berittelsen bor det framgi:

— hur arbetet med att systematiskt och fortlépande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet har bedrivits
under féregaende kalenderdr,

— vilka dtgdrder som har vidtagits for att sdkra verksamhetens kvalitet, och
— vilka resultat som har uppnitts.

Med kvalitet avses, i det hdr sammanhanget, att en verksamhet uppfyller de krav och maél som giller enligt
lagar och andra foreskrifter f6r verksamheten samt beslut som har meddelats med stéd av siadana fore-
skrifter.

Strukturen f6r kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen utgar ifrin Socialstyrelsens nationella handlings-
plan “Agera f6r sidker vard”. Strukturen har anpassats for att dven omfatta socialtjanstprocessen. Hand-
lingsplanen identifierar fyra férutsittningar och fem fokusomrdden £6r en god och siker vird vilket illu-
streras 1 nedanstiende bild.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intraffade
och beredskop vardskador

Visionen for patientsékerhetsarbetet

Fyra grundidggande férutsattningar som bidrar till en
saker vard

Fem prioriterade fokusomraden vilka utgér strukturen for
nationella atgarder i handlingsplanen

Saker vard
hér och nu

Fokusomridena har tre olika tidsperspektiv pa patientsikerhetsarbetet;

o Fokusomride 1 (Oka kunskap om intriffade virdskador) handlar om det som redan har hint.

e Fokusomride 2 och 3 (Tillfotlitliga och sikra system och processer, samt siker vird hir och nu)
handlar om arbete fOr att sdkerstilla att varden och omsorgen ar siker just nu.

e Fokusomride 4 och 5 (Stirka analys lirande och utveckling, samt Oka riskmedvetenhet och be-
redskap) blickar framat och handlar om arbete fOr att gora virden och omsorgen siker 1 framti-
den.

I flera fokusomraden aterkommer liknande aspekter av patientsidkerhetsarbetet. Skillnaderna handlar om
att fokuset ligger pa det som redan skett, nuliget eller framtiden. Alla perspektiv dr viktiga f6r en siker
vard och omsorg men kriver olika insatser.
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3 Grundlaggande forutsattningar for god kvalitet och
saker vard och omsorg

Nedan beskrivs arbetet som har genomforts utifran de fyra grundliggande forutsittningarna
for att bedriva god och siker vird och omsorg,

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundliggande férutsittning for en siker vard och omsorg ir att det finns en engagerad, kompetent
samt tydlig ledning och styrning pa alla nivier.

3.1.1 Overgripande mal och strategier

Det 6vergripande mailet ér att vird, omsorg, stéd och service ska bedrivas med hég patientsikerhet, god
kvalitet och att ingen ska drabbas av vardskada eller missférhillande. Arbetet ska priglas av ett systema-
tiskt, riskférebyggande och personcentrerat arbetssitt. I ledningssystemet finns tva checklistor som stéd
for att identifiera 6vergripande utvecklingsomraden inom kvalitet resp. patientsikerhet.

Prioriterade teman - patientsakerhet

Avseende patientsikerhet anvinds ett stort fragebatteri framarbetat av SKR (Sveriges kommuner och reg-
ioner) med biring pa samtliga fokusomrdden och grundliggande férutsittningar som omfattas av den nat-
ionella handlingsplanen f&r 6kad patientsikerhet. Tre teman prioriterades f6r 2025;

Patientsdkerhetsomrade Tema

Oka kunskap om intraffade vardskador Utredning efter vardskador och andra avvi-
kelser samt aterkoppling till berérda

Starka analys, larande och utveckling Analyser som mojliggor larande

Grundlaggande forutsattningar for patientsaker- Patienten som medskapare
hetsarbete

De tre malomradena som férvaltningen valt £6r 2025, handlar om att varden behéver bittre kunskap om
vilka vardskador som faktiskt intrdffar och varfor, sa att man kan se monster och férebygga att samma
problem upprepas. Det handlar ocksd om att stirka analys och lirande, genom att varden regelbundet
granskar bade det som gitt fel och det som fungerat bra och anvinder den kunskapen f6r att utveckla ruti-
ner och arbetssitt. For att allt detta ska fungera krivs dessutom goda grundférutsittningar — som en enga-
gerad ledning, tydliga rutiner, ritt kompetens och en stark sidkerhetskultur, dir dven patienter ses som vik-
tiga medskapare i arbetet f6r en trygg och siker vard och omsorg,

Under aret har utredningar efter avvikelser och vardskador genomférts mer systematiskt. Omsorgshandle-
dare och enhetschefer har pa ett nytt sitt samarbetat med att identifiera orsaker och vidta férebyggande
atgirder. Utbver det har man medvetet arbetat for att all personal har fatt aterkoppling for att stirka liran-
det. Bedémningen 4r att férvaltningen 4r pa god vig att genom fortsatt arbete kunna 6ka riskmedveten-
heten och 6verga till ett mer proaktivt arbetssitt.

Kunskap om vad patientsikerhetsarbete innebir har stirkts genom introduktion och handledning av pet-
sonal, kompetenssiker schemaliggning, aterkommande utbildningar samt anvindning av digitala st6d f6r
dokumentation och spirbarhet. Ett exempel pa hur den enskildes unika kompetens som patient/brukare
tas till vara dr husméten inom sirskilt boende, som bedoms har bidragit till strukturerad dialog och
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delaktighet £6r den enskilde.

Kvalitetsledning checklista

Checklistan for kvalitet utgar frin kraven i Socialstyrelsens féreskrift SOSES 2011:9 om ledningssystem f6r
systematiskt kvalitetsarbete. Checklistan belyser viktiga punkter i féreskriften och kan ge en indikation pa
vilka omrdden som verksamheten behdver utveckla.

Kvalitetsledning - nuldgesanalys

Checklista till stod for arbete med ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Fraga Resultat

Vad ska vi gora utifran vilka lagrum?

Kénner verksamheten till vilka lagar och foreskrifter som géller? 2 kap

Uppfylit - 23
B g5 upotyit-o

Delvis uppfyllt - 2

Vem gor vad och vem har ansvar?

Har verksamheten angett hur uppgifterna som ingar i arbetet med att
systematiskt och fortiépande utveckla och sakra kvaliteten ar fordelad i
verksamheten? 3 kap

Uppfylit - 20
B 5upotyit-o

Delvis uppfyllt - 5

Hur genomfor vi det vi ska gora?

Har verksamheten tagit fram processer med aktiviteter och rutiner for
verksamheten?

Uppfylit - 12
B 5upotyit-o

Delvis uppfyllt - 13

Vilka ska vi samverka med?

Samverkan 4 kap

Uppfylit - 19
B 5upotyit-o

Delvis uppfyllt - 6

Vad kan ga fel och hur undviker vi det?

Har verksamheten gjort en riskanalys? 5 kap

Uppfyllt - 20

B 5uoptyii-1
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Kvalitetsledning - nuldgesanalys

Delvis uppfyllt - 4

Hur blev det?

Egenkontroll 5 kap

Uppfyllt - 24
Ej uppfylit - 0

Delvis uppfyllt - 1

Ar vi 6ppna for att ta emot kritik och berom?

Utredning av klagomal och synpunkter 5 kap

Uppfyllt - 22
Ej uppfylit - 0

Delvis uppfyllt - 3

Har vi de rutiner som behovs for att rapportera om nagonting gar illa?

Rapporteringsskyldighet 5 kap

Uppfyllt - 24
Ej uppfyllt - 0

Delvis uppfylit - 1

Har vi dndrat det som fungerar daligt och satsat pa det som fungerar

bra?

Har verksamheten sékerstallt hur man ska arbeta med forbattrande at-
garder i verksamheten samt med férbattring av processer och rutiner?

Uppfyllt - 19
Ej uppfyllt - 0

Delvis uppfyllt - 6

Kénner medarbetarna till hur ledningssystemet fungerar?

Personalens medverkan 6 kap

Uppfyllt - 21
Ej uppfyllt - 0

Delvis uppfyllt - 4

Har vi skrivit ner allt detta?

Dokumentationsskyldigheten 7 kap

Uppfyllt - 19

Ej uppfyllt - 0
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Kvalitetsledning - nuldgesanalys

Delvis uppfyllt - 6

Delvis uppfyllt

De utvecklingsomraden som framkommer av checklistan och som &r gemensamma fér verksamhetsomradena ar;
1. Utveckling av processer och rutiner
o Behov av att dokumentera, samla och tillgangliggéra rutiner.
o Det pagaende arbetet med processkartlaggning behover fortsétta, liksom férankringen av detta hos medarbetarna.
2. Foérbattrad samverkan
o Intern samverkan fungerar generellt bra, men extern samverkan — sarskilt med vardcentraler — behéver utvecklas.
3.  Systematiskt kvalitetsarbete

o Alla verksamheter arbetar med kvalitet, men behov finns av att starka strukturen fér uppféljning, larande och férbattring (kanne-
dom om ledningssystemet).

o Behov av att mer aktivt arbeta med, och félja upp, de atgarder som ar formulerade i kvalitetsarbetet for att se vilken forflyttning
som sker.
4. Dokumentation av synpunkter och klagomal
o Otydlighet kring var och hur synpunkter ska dokumenteras. Arbete med rutiner fér synpunkter pagar pa central niva och kommer
att tydliggora processen ute i verksamheterna.
Gallande utveckling av processer och rutiner har férvaltningen gjort ett jobb under varen med att strukturera om rutiner inom varje verksamhetsomrade i

syfte att dessa ska bli lattare att hitta for medarbetarna. Detta arbete var fardigt ungefar samtidigt som checklistan gjordes varfér nagra slutsatser utifran
resultatet i denna del ej kan dras.

Det systematiska kvalitetsarbetet och behovet av att mer aktivt arbeta med, och folja upp atgarder ar ett standigt pagaende arbete med flera olika per-
spektiv. Det lyfts vid introduktion av nya enhetschefer, paminnelser skickas fran systemet, resultat tas upp och diskuteras pa forvaltningsledningens
moten. Verksamheten kan ha genomfort planerade atgarder men dokumentationen i systemet har inte fullfoljts i alla delar.

Atgérder Datum Kommentar

W) pagaende

Se over och eventuellt revidera rutinen for
hantering av synpunkter och klagomal.
Atgérden syftar till att se dver hur processen
med att registrera inkomna synpunkter och kla-
gomal kan forbattras.

2023-11-22 Atgérden har héngt med ett tag och invantat det

2026-04-30 centrala arbetet med en samlad synpunktshan-
tering. Forstudien som gjorts férordade alternati-
vet att den nya synpunktshanteringen ska bygg-
gas i kommunens befintliga e-tjansteplattform
och att sjalva arendehanteringen ska ske i aren-
dehanteringssystemet Evolution. For att detta
ska vara mojligt och langsiktigt hallbart kravs att
IT-enheten satter upp en integrationsplattform,
vilket kommer vara den mest tidskrdvande de-
len i projektet. Tidsperspektivet just nu ar att det
kommer drdja minst ett ar innan en ny syn-
punktshanteringstjanst ar fardigbyggd. For att
omhanderta den osakerhet som rader i verk-
samheterna avseende hantering av synpunkter
och klagomal kommer férvaltningen ta fram en
tillfallig rutin for detta i avvaktan pa det centrala
arbetet.

Ansvarig
Ebba Gierow, Mattias Leufkens

Den tillfalliga rutinen behdver ga i linje med den
framtida hanteringen. For att detta ska vara moj-
ligt behdvs forbattring av webbformular, statistik
och analys behdver sakerstallas och handlag-
garflodet behéver beskrivas. Malbild om att en
tillfallig rutin ska kunna vara pa plats och giltig
fran 1 april 2026.
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3.1.2 Organisation och ansvar

Socialnimnden ansvarar for att:

Det finns ett ledningssystem for verksamheten.

Ledningssystemet anvinds for att systematiskt och fortlépande utveckla och sidkra verksamhetens
kvalitet.

Ledningssystemet anger hur uppgifterna som ingir i arbetet med att systematiskt och fortlépande
utveckla och sikra kvaliteten 4r férdelade 1 verksamheten.

Med st6d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verk-
samheten.

Faststilla mal och inriktning f6r socialférvaltningen.
Faststilla en arlig kvalitet- och patientsidkerhetsberittelse utifrain nimndens ansvarsomréde.

Forvaltningschef (tillika verksamhetschef enligt 4 kap § 2 Hilso- och sjukvirdslagen) ansvarar

for att:

Insatser inom férvaltningens omrade haller en god kvalitet med en god hygienisk standard och att
den enskilde far ett professionellt stéd och bemé&tande. Insatserna ska bygga pé respekt £f6r den
enskildes sjilvbestimmande och integritet samt vara litt tillgangliga.

Sikerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sikerhet i virden tillgo-
doses. Verksamhetschefen ska utse en fast vardkontakt enligt vad som anges i 6 kap. 2 § patientla-
gen (2014:821).

Dir det bedrivs hilso- och sjukvardsverksamhet finns personal, lokaler och den utrustning som
behévs f6r att god vird ska kunna ges.

De verksamhetsplaner och andra dokument som krivs f6r att styra och leda den operativa verk-
samheten 1 riktning mot uppstillda mél upprittas och kommuniceras.

Med st6d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verk-
samheten pd forvaltningsniva.

Leda och férdela det 6vergripande kvalitetsarbetet inom férvaltningen.

Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och f6ljs.

I samverkan med berdrda stédfunktioner initiera, faststilla och f6lja upp rutiner pa forvalt-
ningsniva.

Uppritta en drlig kvalitets- och patientsikerhetsberittelse f6r hela férvaltningen.

Arligen och/eller vid behov revidera ledningssystemet i samverkan med berérda stodfunktioner.

Verksamhetschef ansvarar for att:

Insatser inom verksamhetens omride hiller en god kvalitet och att den enskilde fér ett profession-
ellt stéd och bemétande.

Uppritta en arlig verksamhetsomradesplan.

Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och f6ljs.

Med stéd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och férbittra verk-
samheten péd verksamhetsniva.

Initiera, faststilla och f6lja upp rutiner pa verksamhetsniva.

Leda och férdela det 6vergripande kvalitetsarbetet inom sitt verksamhetsomrade.

Uppritta en arlig kvalitets- och patientsikerhetsberittelse pa verksamhetsniva.

Enhetschef ansvarar for att:

Insatser inom enhetens omrade haller en god kvalitet och att den enskilde fér ett professionellt
stdd och bemdétande.

Forvissa sig om att ledningssystemets olika processer dr kinda och f6ljs.
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Med st6d av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvirdera och forbittra verk-
samheten pa enhetsniva.

Initiera, faststilla, revidera och folja upp rutiner pd enhetsniva.

Leda och fordela det 6vergtipande kvalitetsarbetet inom sitt/sina enhetsomriden.
Genomféra egenkontroll enligt kvalitetsledningssystem SOSES 2011:9 1 Stratsys.
Uppritta en arlig kvalitets- och patientsikerhetsberittelse pd enhetsniva.

Utvecklingsledare kvalitet och uppfoljning ansvarar for att:

Driva och halla samman arbetet med forvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9

Bistd och fungera som administrativt stéd till f6rvaltningschef vid upprittande av en arlig kvalitet-
och patientsikerhetsberittelse pA nimndniva.

Bistd och fungera som administrativt stod till f6rvaltningschef vid upprittande av nimndplan,
och vid delarsrapporter och drsbokslut.
Vara chefer inom férvaltningen behjilpliga vid rapportering av kvalitet- och patientsikerhet.

Vara chefer inom férvaltningen behjilplig vid upprittande av verksamhetsomridesplaner och in-
for delarsrapporter och bokslut.

Samordna och vara férvaltningens kontaktperson vid nationella jimférelser.
Delta i och samordna &vergtripande kvalitetsprojekt.

I samverkan med forvaltningschef érligen och/eller vid behov revidera dokument som ingar i for-
valtningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9.

Utredare lex Sarah ansvarar for att:

Ta emot och utreda rapporter enligt Lex Sarah kring misstérhéillanden eller risk f6r misstérhallan-
den i verksamheterna.

Initiera och f6lja upp riktlinjer och rutiner pa férvaltningsniva.

Bidra aktivt 1 forvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

Utféra granskningar och uppféljningar inom socialtjinstens omrade enligt faststillda dokument
frin nimnden samt utifrdn sirskilda uppdrag.

Redovisa resultat av granskningar till férvaltningens ledningsgrupp och nimnd.

Félja upp och granska eventuella externa utforare enligt faststillt dokument fran nimnden.

Bistd och fungera som administrativt stéd till f6rvaltningschef vid upprittande av en arlig kvalitet-
och patientsikerhetsberittelse.

Fungera som stéd och bista utvecklingsledare kvalitet och uppf6ljning med att driva och halla
samman arbetet med forvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSES 2011:9.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (11 kap. § 4 Hilso- och sjukvardslagen) /Medicinskt ansvarig
for rehabilitering, MAS/MAR ansvarar for att:

Patienten far en siker och dndamalsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomride,
Patienten far den hilso- och sjukvird som en likare f6rordnat om,
Journaler f6rs 1 den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen (2008:355), PDL,
Beslut om att delegera ansvar f6r varduppgifter dr férenliga med patientsikerheten,
Det finns dandamalsenliga och vil fungerande rutiner {or:
o ldkemedelshantering,
o rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsikerhetslagen (2010:659), PSL, och
o att kontakta likare eller annan hilso- och sjukvirdspersonal nir en patients tillstind ford-
rar det.

Bistd och fungera som administrativt stéd till f6rvaltningschef vid upprittande av en arlig kvalitet-
och patientsikerhetsberittelse.
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e  Utfirda, revidera och faststilla f6rvaltningsévergripande rutiner utifrdn aktuell lagstiftning.

e Utreda och anmala hindelser som for patienten inneburit en allvarlig vardskada eller risk f6r all-
varlig vardskada till Inspektionen f6r vird och omsorg, IVO, informera nimnden om att sidan
anmilan har skickats till IVO, informera patient eller nirstiende samt att dokumentera detta i pa-
tientens journal.

e Fungera som st6d och bista utvecklingsledare kvalitet och uppféljning med att driva och halla
samman arbetet med forvaltningens kvalitetsledningssystem enligt SOSFS 2011:9.

Socialsekreterare ansvarar for att:

e Handliggning av drenden er rittssikert utifrin gillande lagstiftning riktlinjer och rutiner.
e  Bidra till att en hog rittssikerhet uppritthalls.
e Ha kinnedom och arbeta utifrin gillande riktlinjer och rutiner.

Hilso- och sjukvardspersonal ansvarar for att:

e  Bidra till att en hég patientsikerhet uppritthills genom att aktivt delta i verksamhetens kvalitetsar-
bete, ifragasitta och utveckla rutiner.

e  Bidra till att en hog patientsidkerhet uppritthills genom att rapportera risker £6r virdskador samt
hindelser som har medfért eller hade kunnat medfora en virdskada (Patientssikerhetslag
2010:659 6 kap § 4)

e Hakinnedom om och arbeta enligt gillande lagar, riktlinjer och rutiner samt utifran vetenskap
och beprovad erfarenhet.

Underskoéterska, vardbitride, stédpedagog, stédassistent m.fl.

e Medverka till att de omsorgsinsatser som genomfors dr av god kvalitet, genom att aktivt delta 1
verksamhetens kvalitetsarbete, ifrigasitta och utveckla rutiner.

e Hakinnedom och arbeta enligt gillande riktlinjer och rutiner, samt utifran vetenskap och bepro-
vad erfarenhet.

e som undertecknat ett delegeringsbeslut om att utféra en hilso- och sjukvirdsuppgift, dr hilso-
och sjukvirdspersonal vid utférandet av arbetsuppgiften. Skyldigheter £6r hilso- och sjukvards-
personal enligt ovan giller.

3.1.3 Informationssakerhet

Loggning
I Ale kommun genomfdrs systematisk loggkontroll sedan 2018. Syftet med att £6lja upp loggar 1 verksam-
hetssystemen dr att sidkerstilla viardgivarens palitlighet gentemot kommuninvinaren samt att de anstillda

fir en trygghet som grundar sig 1 att man genom loggen kan styrka att dtkomst till information har varit
befogad.

Verksamhetssystem Treserva
Granskning av loggar g6rs enligt plan varje kvartal genom slumpmissigt urval i samtliga verksamheter, dir

personalen granskas under en period. Pa begiran av chef kan dven riktad loggning utféras av systemfor-
valtare. Riktad loggning kan till exempel anvindas om en anstilld har en nirstiende som dr aktuell 1 verk-
samhetssystemet. Det kan dven finnas anledning att kontrollera loggar om det férekommer speciellt sekre-
tesskinsliga personer eller vid misstanke om otillbérlig anvindning;

Under 2024 togs en ny loggningsrutin fram som innebdr att systemfOrvaltare tar fram och skickar
underlagsfilerna for loggning till verksamhetsutvecklarna i drendehanteringssystemet Evolution. Verksam-
hetsutvecklarna férdelar filerna till ansvariga enhetschefer som fyller i protokoll och informerar medarbe-
taren om att granskning har skett. Enheten ledningsstéd och utveckling loggas av socialférvaltningens ad-
ministrativa enhet. Granskningsprotokoll bevaras i digitalt arkiv enligt dokumenthanteringsplan. Utskrivna
protokoll &ver kontrollerade hindelseloggar diarief6rs 1 Evolution i 10 ar.
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Verksamhetssystem MCSS

Granskning av loggar i MCSS har tidigare gjorts varje méanad. Efter en utvirdering har férvaltningen be-
slutat att respektive enhetschef f6ljer upp pa sin enhet och verksamhetsutvecklare tar fram uppgifter f6r
respektive verksamhetsomraden nir behov finns. Malet med utvecklingen av loggningen i ovanstidende
verksamhetssystem dr att skapa en mer verksamhetsnira uppféljning och aterkoppling,

I omsorgsmobilerna filtreras nivaer i MCSS app pa varje mobil sd att den begrinsas till den aktuella en-
heten. Detta sdkerstiller att medarbetaren endast har tillgang till den information som arbetet kriver.

Katalogtjanst HSA*

Kontrollkérning 1 HSA gérs varje manad for att kontrollera att namn och adresser stimmer med folkbok-
féringen samt om nagon har ett utganget kort. Revision av HSA-katalogen gérs arligen, detta for att till
exempel kontrollera att registrerade personer fortfarande arbetar kvar i verksamheten eller f6r en genom-
ging av rutinerna och féljsamheten till dessa.

Onboarding och offboarding app

For att skapa en mer effektiv och enhetlig process t6r hantering av behérigheter har térvaltningen infért
en app f6r on- och offboarding, Genom appen kan ansvarig chef snabbt och enkelt registrera medarbetare
och ange vilka behorigheter som behdvs. Bestillningen skickas automatiskt vidare till systemforvaltare,
som ser till att ritt behorigheter kopplas till rétt person — utan manuella mellansteg,

Under 2024 har dven offboarding-funktionen inférts, vilket innebdr att processen vid avslut av anstéllning
nu sker lika strukturerat som vid start. Nir en tjidnst avslutas sikerstills att samtliga behorigheter tas bort
pa ett kontrollerat och sparbart sitt.

Sammantaget har inférandet av on- och oftboarding-appen effektiviserat arbetet, minskat administrat-
ionen och 6kat sikerheten.

Gallring

Gallring av person- och drendeakter sker med fasta tidsintervall i enlighet med gillande dokumenthante-
ringsplan, arkivlag och annan relevant lagstiftning. I verksamhetssystemet Treserva gors dessutom regel-
bunden och automatisk gallring av dldre meddelanden, bide utifrin dessa lagkrav och GDPR samt f6r att
uppratthalla god systemprestanda. Aven behérigheter gallras 16pande i samband med offboarding-proces-
sen, vilket minskar risken f6r obehérig dtkomst till patientinformation. Som en ytterligare kontroll skickar
enhetschefer regelbundet uppdaterade behérighetslistor till systemférvaltningen enligt faststilld rutin, vil-
ket stirker bade informationssikerheten och patientsikerheten.

IT-managerade mobiler

Inom socialférvaltningens verksamheter anvinds I'T-managerade tjinstetelefoner, bdde personliga och de-
lade, som styrs centralt av IT-enheten. Telefonerna har sikerhetsrutiner som gor att de kan spirras eller
raderas pa distans om de tappas bort eller hamnar i oritta hinder. Flera felaktiga inloggningsférsok leder
till automatisk fabriksaterstillning, vilket minskar risken f6r obehorig dtkomst. IT-enheten ansvarar dven
for att installera godkidnda appar och genomféra uppdateringar pa distans, si att samtliga telefoner alltid ar
sdkra och uppdaterade.

Med den utdkade sikerheten och sparbarheten som I'T-managerade mobiler medfér, har det ocksd mojlig-
gjorts f6r mobil utférardokumentation inom bade verksamhetsomrade dldreomsorg och funktionsstéd.
Aven planeringsverktyget TES har med I'T-manageringen kunnat nyttjas i mobilerna, vilket har forbittrat
tillgdngligheten till korrekt information med ldg risk f6r att kdnslig information sprids vidare till icke be-
rérda.

Uppgraderingar

For att sdkerstilla siker och god funktionalitet i verksamhetssystemen goérs uppgraderingar och korrige-
rande patcher vid behov, normalt flera ganger per ir, i dialog med leverantdrerna. Utveckling och utvidg-
ning av verksamhetssystemens funktionalitet gérs 16pande, baserat pa dialog med verksamheterna och le-
verantOrerna. Navet 1 denna férvaltning och utveckling bestir av forvaltningens systemférvaltare.
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Systematiskt informationssikerhets- och dataskyddsarbete

Under 2025 har en ny rutin for systematiskt informationssikerhets- och dataskyddsarbete beslutats om 1
férvaltningsledningen. Rutinen dr framtagen for att klargora det systematiska informationssikerhets- och
dataskyddsarbetet inom forvaltningen. Arbetet omfattar hela organisationen, frin medarbetate och ledning
till tekniska system. Rutinen beskriver delmoment, ansvar och roller inom f&rvaltningens organisation och
ir framtagen 1 enlighet med gillande styrdokument och lagstiftning pa omradet. I samband med beslut om
den nya rutinen har ocksa en implementeringsplan tagits fram, vilken innefattar informations- och utbild-
ningsinsatser samt en forsta drlig GAP-analys.

*Katalogtidnst HSA anvinds bland annat for att styra medarbetares bebirighet i olika tianster och system. Nar en anvin-
dare loggar in i en fianst, hamtas personens behorighetsgrundande information fran HSA. Baserat pa till exempel yrkesroll,
uppdrag och var anvindaren jobbar — aygors sedan vilken information personen har ritt att komma at — och vad ben fir
gora. Behorigheten som medarbetaren far dr ocksa anpassad si att en och samma person ska kunna fi tillgang till olika ty-
per av information, beroende pa uppdrag och tidpunfr.

3.1.4 Samverkan for att forebygga vardskador och missforhallanden

Samverkan pd alla nivder dr en forutsittning for att kunna leverera vilfirdstjanster som utgar fran invanar-
nas behov bade nu och i framtiden. Vardsamverkan mellan huvudminnen och dirutéver flera vardgivare,
har ibland utmaningar avseende samsyn kring ansvarsfrigor, speciellt f6r de patienter som har behov av
bdde primirvird och specialiserad vard 1 hemmet. Patienten har ritt till en personcentrerad och samord-
nad vird dir alla parters samverkan genomsyras av fokus att hitta 16sningar f6r en patientsiker vard utan-
tor sjukhus.

Regional samverkan
Virdsamverkan Vistra Gétaland, VVG, dr den regionala ledningsstrukturen f6r samverkan mellan linets

49 kommuner och Vistra Gétalandsregionen. Hilso- och sjukvardsavtalet med tillhérande verenskom-
melser 1 Vistra Gotalandsregionen reglerar samverkan och ansvar f6r den enskilde som har behov av
hilso- och sjukvérdsinsatser fran bade kommunen och regionen. Férslag till nytt avtal har arbetats fram
och samtliga 49 kommuner ska senast den 31 maj 2026 ta stillning till det nya avtalet. Ett nytt avtal kan
som tidigast borja gilla den 1 januari 2027. Tills vidare giller det tidigare avtalet.

Delregional virdsamverkan

I Viistra Gétaland finns sex delregionala virdsamverkansomraden med representanter fran kommun, pri-
mirvard och sjukhus. Ale ingér i ndrvirdssamverkan SIMBA tillsammans med Kungilv, Stenungsund och
Tjorn. Malgruppen dr de patienter och grupper i befolkningen som samtidigt och samordnat har behov av
vard- och omsorgsinsatser frin bade kommunen och regionen. Inom SIMBA finns olika utvecklingsgrup-
per med fokus pd exempelvis in- och utskrivaningsprocessen och psykisk hilsa barn och unga. Dessutom
finns ndromridesgrupper (som utgérs av respektive kommun inom SIMBA samt den lokala primérvarden
och Kungilvs sjukhus) samt lokala grupper med fokus pa barn och unga respektive psykiatri.
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@ Goteborgsomradet
SIMBA

® Fyrbodal

® skaraborg

® ssdra Alvsborg

® samLa

Vardsamverkan, Kailla; Delregionala virdsanuverkansgrupper - Vardsamverkan i Vistra Gotaland

Andra externa samverkansparter dr exempelvis tandvarden, Apoteket (granskning av likemedelshantering),
Vird- och omsorgscollage (samarbete mellan Ale Komvux, socialférvaltningen och dldreomsorg/funkt-
ionsst6d i Lilla Edets kommun), Férsdkringskassan, Arbetstérmedlingen, Goteborgsregionen, Migrations-
verket och privata assistanssamordnare.

Intern samverkan

Forutom all extern samverkan sker dven strukturerad samverkan internt mellan olika yrkesgrupper och
enheter, exempelvis i form av teamtriffar dir bade legitimerad personal deltar samt omsorgspersonal. Tea-
met arbetar med individuella riskanalyser och handlingsplaner samt uppfdljning. Det finns dven en framar-
betad, férvaltningsgemensam, samverkansmodell som syftar till att gbra det enklare £6r den enskilde i kon-
takten med forvaltningen och samtidigt effektivisera och utveckla sivil processer som insatset.

Samverkan med den enskilde och nirstiende

All vard och behandling samt stédinsatser ska sd langt som méjligt utformas och genomféras i samverkan
med den enskilde och om denne 6nskar dven de nirstiende. Samverkan med den enskilde innebir att ge
forutsittningar for hen att sjilv kunna paverka sin livssituation och den vard och det st6d som hen fir.
Den enskilde ska ges mdijlighet att delta i planeringen av vard och omsorg samt ha inflytande ver genom-
férandet. Detta sker exempelvis genom deltagande i upprittandet av genomférandeplan och virdplan.
Den enskilde och dess nirstiende ska informeras om att de kan limna synpunkter och klagomal pa verk-
samheten enligt faststillda rutiner.

3.2 En god sikerhetskultur @@

En grundliggande foérutsittning f6r en siker vard och omsorg dr en god sikerhetskultur. Alla i verksam-
heten, tillsammans med den enskilde, bidrar till sdkerhetskulturen. En god sidkerhetskultur innebir att alla
medarbetare 4r medvetna om och vaksamma pa de risker som kan uppstd. Hur man hanterar risker och lir
av bade positiva och negativa hindelser paverkas av hur alla;

e tar ansvar och interagerar, bide med kollegor och den enskilde
e beter sig mot varandra
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e samarbetar

Enligt den nationella handlingsplanen behéver sikerhetskultur kinnetecknas av:

® it aktivt arbete med att identifiera visker och skador och ett lika aktiv arbete med att minimera forekomst och
konsekvensen av dessa

o it Gppet arbetsklimat dir personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stilla fragor om sikerbet

o et forbdllningssatt dir man inte skuldbeldgger varandra

®  alt medarbetare och chefer, pa alla nivder i organisationen, bar goda kunskaper i sikerhet och forbdttringsarbete
® e organisation dér alla dr medvetna om risken for negativa handelser

®  en organisation dar alla lar av bade negativa héandelser och det som gir
bra.

Under 2025 har flera verksamheter inom kommunen intensifierat sitt arbete med att utveckla en stark, ge-
mensam och lirande sikerhetskultur. Arbetet priglas av samverkan, reflektion och systematik, dir malet dr
att skapa tryggare och mer férutsidgbara insatser bade fo6r brukare och medarbetare.

Ett genomgédende tema édr forbittrad intern samverkan, dir exempelvis den kommunala primérvarden
fortsatt med gemensamma APT, planeringsdagar och dagliga morgonméten. Fokus har legat pa teamar-
bete, gemensam kompetens och stirkt kommunikation, bland annat genom metoder som Crew Resource
Management (CRM). CRM handlar om att férbittra teamets kommunikation och samarbete fOr att minska
risker. Det hjilper team att fatta bittre beslut tillsammans och uppticka misstag i tid. Detta har skapat ut-
rymme f6r reflektion kring etiska fragor, prioriteringar och arbetsbelastning.

Arbetet med avvikelsehantering har utvecklats pa flera hall. Bade rehab- och sjukskéterskeenheten har ar-
betat aktivt med analys och gemensam reflektion kring avvikelser, dir fokus ligger pa system och arbets-
sitt i stillet for individer. Genom workshops och kategorisering av avvikelser har personalen involverats i
att ta fram konkreta férbittringsatgirder, vilket stirker delaktighet och sidkerhetskultur.

Samverkan 6ver verksamhetsgrinserna har ocksa stirkts. Teamtriffar mellan primirvérd, dldreomsorg och
funktionsstod har haft en viktig roll i att identifiera risker och anvinda evidensbaserade riskbedémningsin-
strument, exempelvis for att férebygga fall, trycksar, bristande nutrition och munhdlsoproblem.

Arbetsgrupper inom bade dldreomsorg och funktionsstdd arbetar dagligen med 6ppen kommunikation,
reflektion och gemensamma rutiner for att férebygga risker. Exempelvis har funktionsstéd utvecklat en
kultur ddr avvikelsehantering dr trygg och lirande, vilket har lett till minskat antal hot- och valdssituationer
och bittre arbetsmiljo.

P4 bistandsenheten sker kontinuerlig reflektion och handledning f6r att sikerstilla att beslutsprocesser och
bedémningar haller hég kvalitet. Avvikelser anvinds i flera verksamheter som ett viktigt verktyg f6r syste-
matisk utveckling.

Aven inom individ- och familjeomsorg har fokus legat pa att integrera sikerhet i vardagsarbetet. Genom
regelbundna genomgangar av rutiner, planering infér besék och utbildningar om hot och vald stirks med-
arbetarnas trygghet och férmaga att hantera riskfyllda situationer.

Sammantaget visar verksamheterna pa ett brett, férdjupat och gemensamt fokus pa sidkerhetskultur, dér
lirande, dialog och delaktighet dr centrala byggstenar. Arbetet infér 2026 handlar bland annat om att vida-
reutveckla térebyggande strukturer, stirka tvirprofessionell samverkan och sikerstilla god introduktion
och kompetensutveckling for all personal.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

En ytterligare forutsittning f6r en siker vird och omsorg ir att det dels finns den personal som beh&vs
for att kunna ge en god och siker vird och omsorg, dels att medarbetarna har adekvat kompetens inom
sitt grunduppdrag och goda forutsittningar for att utféra detta med god kvalitet och hég patientsikerhet.
Med adekvat kompetens avses (enligt den nationella handlingsplanen) att personal har ritt utbildning,
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kunskap,
erfarenhet, firdigheter och forhillningssitt for att atbetet ska kunna utféras med god kvalitet och bidra till
siker vard och omsorg,

Verksamheterna arbetar samlat och systematiskt for att sikerstilla att medarbetare har den kompetens som
krivs for att erbjuda en trygg, siker och kunskapsbaserad vard och omsorg. Introduktionen av nya medar-
betare har forstirkts genom lingre bredvidgang, mentorsskap och handledning. Passbeskrivningar har f6r-
tydligats och checklistor f6r introduktion reviderats under aret. Omsorgshandledarna inom dldreomsorgen
har uttkats till atta och har en viktig roll i att stétta nyanstillda medarbetare med bland annat dokumentat-
ion samt lyfter regelbundet rutiner och riktlinjer i arbetsgrupperna. Inom schemaplaneringen ser sjuksko-
terskeenheten alltid till att mindre erfarna sjuksk&terskor planeras tillsammans med erfarna pa jourpass.

I sd hog utstrickning som méjligt anstills medarbetare med ritt formell kompetens (s som utbildade un-
derskoterskor) och i det fall medarbetare saknar detta blir utbildningsinsatser och valideringsutbildning ex-
tra viktigt. Inom dldreomsorgen har dtta medarbetare pdbérijat utbildning till att bli underskéterska under
aret. Dessa medarbetare arbetar 50% och studerar 50%. Utbildningen finansieras via dldreomsorgslyftet.

I takt med att mélgrupperna vixer och behoven dndras behdver dven verksamheterna anpassas. Inom
sjukskoterskeenheten har antalet patientansvariga sjukskoterskor (PAS) utékats som en £6ljd av bade Skat
patientantal och vardtyngd och inom ildreomsorgen ses 6kade psykiatriska och neuropsykiatriska utma-
ningar hos omsorgstagarna vilket stiller andra krav pa kompetens inom verksamheten. Hir kommer dldre-
omsorgen ta hjilp av ny roll, verksambetspedagog, t61 att paborja kartliggning av vilka omridden som behover
kompetensforstirkas.

Inom funktionsstdd har kompetenshdjande satsningar under aret dven omfattat demensutbildning for att
kunna méta upp brukare med funktionsvariation i kombination med demensdiagnos. Detta skapar bittre
férutsittningar att férebygga svarigheter, anpassa miljder och aktiviteter och ge brukarna stérre forstielse
for vardagen.

Samtliga verksamheter arbetar med lingsiktig kompetenstérsorjning genom exempelvis kompetensstege
(med férdjupningsomraden inom exempelvis psykiatri, palliativ vard, sarvird och demens), Yrkesresan,
specialistutbildningar, validering och riktade utbildningsinsatser anpassade efter malgruppernas behow.
Aven utbildningar inom HLR, brand, férflyttning, medicinteknik och bemétande ir kontinuerligt terkom-
mande i verksamheterna. Inom individ- och familjeomsorgen finns en kompetensutvecklingsplan som tyd-
ligt anger vilken utbildning medarbetare ska fa och vid vilken tidpunkt under anstillningen. Viss utbildning
ir obligatorisk fo6r alla s som MI grundutbildningen (Motiverande samtal), medan andra dr mer anpassade
utifrin den malgrupp man moter.

Ett kunskapsbaserat arbetssitt priglar alla omriden, dir evidens, riktlinjer, avvikelsehantering och regel-
bunden reflektion anvinds for att utveckla arbetssitt och héja kvaliteten. Utifrdn den nya socialtjanstlagen
har individ- och familjeomsorgen borjat utbilda inom och inféra Individbaserad systematisk uppfoljning
(ISU). ISU iér en metod for att samla in och analysera data om klienternas behov och insatser och fungerar
som en brygga mellan det dagliga métet med klienten och utvecklingen av hela verksamheten. ISU handlar
om att férvandla hundratals enskilda berittelser till gemensam kunskap och didrmed bidra till att f6rbittra
kvaliteten och stddja beslutsfattandet till gagn f6r malgruppen.

Digitala verktyg och verksamhetsstod implementeras 1 allt storre utstrackning for att stirka planering,
kommunikation, dokumentation och uppféljning. Exempelvis har funktionsstéd borjat testa MEMO-plan-
ners under aret och under 2026 kommer planeringsverktyget Levly att borja testas med start pa Anggatan.
Verktyget samlar information, planering och dokumentation pi ett stille, vilket g6r det littare att f6lja ruti-
ner, hilla ordning pa aktiviteter och sikerstilla kvaliteten i insatserna. Medarbetare kan enkelt notera vad
som gjorts, folja utveckling 6ver tid och dela information sinsemellan, vilket stirker bade samverkan och
delaktighet. Den som far stdd kan ocksa ta del av planering och mdl, vilket 6kar trygghet och insyn. For
ledning och chefer ger Levly méjlighet att f6lja upp insatser, sikerstilla att rutiner £6ljs och se 6ver kvali-
teten pd bade individ- och verksamhetsniva. Under dret har dven den kommungemensamma utbildnings-
plattformen Kunskapstorget sjsatts. Hir dterfinns bade onlinekurser och lirarledda utbildningar.
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I den érliga enkidtundersékningen som riktar sig till alla omsorgstagare som har hemtjinst eller bor pé sir-
skilt boende (Vad tycker de dldre om dldreomsorgen) stills en friga om omsorgstagarna tycker att personalen
har den kunskap och kompetens som beh6vs £6r att gora sitt arbete. Pd sdrskilt boende instimmer 81% i
pastiendet vilket dr strax under snittet fOr riket och regionen. Inom hemtjinsten ér utfallet pa samma friga
91 % vilket dr strax Gver snittet £6r riket och regionen.

Sammantaget visar verksamheternas arbete att ett kontinuerligt lirande och en tydlig struktur f6r kompe-
tensutveckling dr centrala delar i att uppritthalla hdg kvalitet och patientsdkerhet.

3.4 Patienten, brukare och narstaende som A ¢
medskapare J‘

Den enskildes och ndrstiendes delaktighet dr en grundliggande férutsittning f6r god och siker vard och
omsorg. Den enskilde besitter unik kompetens om sin situation och kan bidra genom att man i vard- och
omsorgsrelationen lir av varandra och diskuterar beslut gemensamt. Att se den enskilde som medskapare
handlar om att involvera och gora dem delaktiga i savil vird och behandling som i det systematiska kvali-
tets- och patientsikerhetsarbetet. Vairden och omsorgen blir siledes sikrare om den enskilde ér vilinfor-
merad, deltar aktivt och kan péverka virden och omsorgen utifrin sina 6nskemdl och férutsittningar.

Bade hilso- och sjukvard, socialtjdnst och LSS ska ha ett personcentrerat arbetssitt som innebir att den
enskildes upplevelser och erfarenheter ska vara utgangspunkten i utredning, planering och genomférande
av vard och omsorgsinsatser. Arbetssittet ska stodja personen och/eller nirstiende att vara delaktiga och
innebir att den enskilde ska ses som medskapare 1 virden och omsorgen utifrdn sina behov, resurser och
milséttningar. Det personcentrerade arbetssittet dr ocksé en viktig del i arbetet med omstillningen till
Nira vird.

Verksamheterna arbetar systematiskt for att géra den enskilde till medskapare bdde i sin egen vird och i
det 6vergripande kvalitetsarbetet. Inom bistindsenheten skapas delaktighet genom dialogbaserad hand-
liggning och muntlig dterkoppling, vilket lett till bittre forstaelse f6r beslut. I den kommunala primédrvar-
den stirks patientens inflytande genom SIP, méjlighet att limna synpunkter och deltagande i avvikelseut-
redningar, vilket bidragit till 6kad patientsikerhet. I dldreomsorgen har temadialoger paverkat arbetet med
dldreplanen, brukarrdd med egen budget som lett till konkreta initiativ, och genomférandeplaner samt hus-
méten har stirkt inflytande £6r den enskilde i vardagen.

Inom funktionsstdd har individuellt stdd och alternativa kommunikationssitt gjort fler brukare delaktiga,
och dtgirder som bildstdd, utvecklade kostdialoger och MEMO-planner har gett tydliga resultat i form av
6kad trygghet, bittre struktur och stérre sjilvstindighet. I individ- och familjeomsorg utformas utred-
ningar och insatser i nira dialog med klienterna, och brukarundersékningar och klientledda insatser — till
exempel dterfallspreventions-boost — hjilper verksamheten att utvecklas och att halla kvar positiva beteen-
deférindringar.

Sammantaget bedéms arbetet ha bidragit till 6kad delaktighet, trygghet och kvalitet, och det tycks ocksa ha
gjort att den enskildes perspektiv i storre utstrdckning paverkar bade insatser och utvecklingsarbete.

Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 2025, Socialndamnden

18(39)



4 Fokusomraden for god kvalitet och sdaker vard och

omsorg

Nedan foljer de fokusomraden som identifierats som viktiga i den nationella handlingsplanen for att for-
bittra patientsdkerheten. Fokusomradena har utvidgats for att dven omfatta kvalitetsarbetet.

4.1 Oka kunskap om intriffade vardskador och

missforhallanden

Det férsta fokusomradet handlar om det som redan har hint, det vill siga redan intriffade virdskador el-
ler missférhallanden och syftar till att organisationen ska lira av de negativa hindelser som skett, att analy-
sera de bakomliggande orsakerna f&r att kunna vidta atgdrder och prioritera insatser for att undvika att en

liknande hindelse intriffar igen.

Tva ganger per ar deltar MAS och utredare lex Sarah pa frvaltningsledningens méten £6r att limna in-
formation om allvarliga hindelser. Respektive verksamhetschef ansvarar dérefter £f6r att sprida informat-
ionen i respektive ledningsgrupp dir dialog hélls for att identifiera om det finns risk f6r att liknande hin-
delser skulle kunna intriffa i verksamheten. Vid identifierade risker ska en riskanalys genomforas i syfte att

forhindra att det intraffar.

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar 2025

Lex Maria 0 1 En handelse avseende risk for all-
varlig vardskada har anmalts under
aret.

Lex Sarah 2 3 Under aret har totalt 14 Lex Sarah-
rapporter inkommit varav 3 anmal-
des vidare till IVO som Lex Sarah.

Atgard Kommentar

Dialogfragor pa APT

Baserat pa en forvaltningsévergripande analys av lex Sarah rapporter har
ett dialogmaterial arbetats fram med fragor att lyfta pa APT utifran férutbe-
stdmda teman.

2025-12-15

Under aret har dialogfragor kopplade till Lex Sarah anvéants aterkom-
mande i personalgrupperna som en del av arbetsplatstraffarna. Arbetet
har syftat till att skapa utrymme for reflektion, gemensam forstaelse och
samtal om ansvar, bemdétande och arbetssatt i det dagliga arbetet.

Den samlade erfarenheten fran aret visar att dialogerna har bidragit till
o6kad medvetenhet kring Lex Sarah och dess betydelse i verksamheterna.
Fragor om dokumentation, avvikelser och professionellt forhallningssatt
har blivit mer nérvarande i vardagen och bidragit till ett gemensamt sprak
kring kvalitets- och sakerhetsfragor.

| samband med detta kan &ven en férandring ses i innehallet i inkomna
Lex Sarah-rapporter under aret, dar andra typer av handelser och risker
uppmarksammas an tidigare. Detta bedéms spegla en 6kad medvetenhet
och ett bredare perspektiv pa vad som kan utgdra risker och missférhal-
landen i verksamheterna.

Sammantaget beddms dialogarbetet ha bidragit till ett mer reflekterande
och medvetet forhallningssatt till Lex Sarah och darmed utgéra ett varde-
fullt stéd i det férebyggande kvalitetsarbetet.
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Lex Sarah
Under aret har totalt 14 Lex Sarah-rapporter inkommit inom socialférvaltningens verksamheter. Rappor-
teringen fordelar sig enligt f6ljande:

e Aldreomsorgen: 3 rapporter
e Individ- och familjeomsorgen (IFO): 2 rapporter
e TFunktionsstéd: 9 rapporter

Samtliga Lex Sarah-rapporter har utretts av utsedd utredare i enlighet med gillande lagstiftning och fast-
stillda rutiner. Efter genomférd utredning har tre drenden beddmts vara av sddan allvarlig karaktir att de
har anmalts till Inspektionen f6r vard och omsorg IVO). Av dessa avser tva drenden funktionsstéd och
ett drende individ- och familjeomsorgen.

De drenden som inte har bedémts uppfylla kriterierna f6r anmalan till IVO har avslutats med dtgirder
som har hanterats och genomférts i berérda verksamheter. Atgirderna har haft fokus pa att sikerstilla
kvalitet samt férebygga att liknande missférhallanden eller risker f6r missférhéallanden uppstar igen. Vid-
tagna dtgirder har bland annat omfattat fértydligande av rutiner, uppféljning av arbetssitt, forbattrad sam-
verkan samt kompetenshéjande insatser.

Att verksamhetsomridet funktionsstod star f6r en stérre andel av rapporterna bedéms ha samband med
verksamhetens karaktir och komplexitet. Rapporteringen ger ett viktigt underlag f6r analys, uppféljning
och fortsatt utveckling av verksamheternas kvalitet och sikerhet.

De inkomna Lex Sarah-rapporterna under aret kan delas in i féljande tematiska omraden:

e [Etiskt forhdllningssitt, bemdtande och professionella grinser: 4 rapporter
Trygghet och sikerhet: 4 rapporter

Rittssiker handliggning, dokumentation och sekretess: 2 rapporter
Tillsyn, omsorgsansvar och férebyggande sidkerhetsrutiner: 2 rapporter

Samordning, ansvar och kontinuitet i insatser: 1 rapport
e Sjilvbestimmande: 1 rapport

Lex Maria

En anmilan enligt lex Maria om risk for allvarlig virdskada har skickats till IVO. Anmailan handlar om att
likemedel f6rsvunnit frin likemedelsskdpet, fran patienten och att likemedel 4ven bytts ut. Detta kan ha
fatt konsekvenser f6r de enskilde i form av mer smirta och oro samt mindre aktivitet i det dagliga livet.

Atgirder har genomfoérts i form av dialog pa enheten for att identifiera risker och stirka kunskap om siker
likemedelshantering, Behovet av digitala medicinskdp har uppmirksammats da dessa ger sparbarhet och
6kad sikerhet. P4 sirskilda boenden saknas idag digitala medicinskdp, men inférandeprocessen har pibor-
jats under 2025 med planerad successiv implementering 2026. Inom hemtjinsten anvinds redan digitala
medicinskap med goda resultat f6r siker hantering.

Genom fortsatt fokus pa uppfoljning av féljsamhet till rutiner, mer utbildning och inférande av digitala
medicinskap bedéms verksamheten stirka likemedelshanteringen och minska risken for liknande hidndel-
ser framover.

Enligt IVO framstdr virdgivarens slutsatser som rimliga och adekvata, och har avslutat drendet.

4.2 Tillforlitliga och sakra system och

processer

Det andra fokusomradet syftar till att organisationen har processer och arbetssitt som bidrar till patientsi-
kerhet och god kvalitet genom att minska o6nskad variation i utférande och resultat. Tillf6rlitliga proces-
ser och arbetssitt innebdr att dessa dr kunskapsbaserade, kinda och inarbetade i organisationen. I avsnittet
presenteras dven resultaten fran olika undersékningar samt ndgra indikatorer.
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Kvalitetsindikator Utfall 2024 Utfall 2025 Kommentar

Oka utfardade N-intyg till dess 362 477 2026-01-27

att rimlig niva nas. Under aret har den kommunala pri-
marvarden 6kat antalet till 477st
vilket &r en dkning pa ca 32%. Ok-
ningen gar i ratt riktning men be-
doéms behodva fortsétta under 2026.
Sjukskoterskeenhetens medarbe-
tare har utbildats i IT-tjansten och
N-intyg har ocksa tagits upp pa
moten aterkommande under aret
vilket sannolikt forklarar dkningen.
Bistandsenhetens planerade att
under 2025 revidera handlagg-
ningsrutinen for ansokan till sar-
skilda boenden for att inkludera
fragan om ndédvandig tandvard i
processen. Detta arbete avstan-
nade av olika skél och behéver
aterupptas under 2026. Da ny en-
hetschef pabdrjar sin tjanst 1 feb-
ruari bedéms forutsattningarna for
detta som goda.

Matningen av nattfasta for om- ) ) 2026-01-28
o moLs Delvis Delvis
sorgstagare pa sarskilt boende
visar pa god féljsamhet till re- En enhet har markerat matningen
kommendationerna om att den som grén och fyra enheter som
inte ska dverstiga 11h. gul/delvis. De flesta omsorgstagare
har en rimlig nattfasta pa mellan 7-
9 timmar férutom vid enstaka nat-
ter. Det forekommer att omsorgsta-
gare har langre nattfasta vilket i
kommentarerna beskrivs vara de
som tackar nej till mellanmal eller
som sover. Det ar framst pa de-
mensenheter det férekommer.
Medarbetarna arbetar aktivt med
att erbjuda / motivera samt planera
maltider for att minimera nattfas-
tans langd och erbjuder extra mal
vid behov.

Alla enheter uppméarksammar och
paminner om nattfastan via APT
och teamtraffarna. Genom de re-
gelbundna matningarna uppratt-
halls rutinerna och vikten av natt-
fastan uppmarksammas.

Forra aret identifierades ett behov av att 6ka antal utfirdade N-intyg. Under éret har den kommunala pri-
mirvirden Skat antalet till 477st vilket dr en Skning pa ca 32%. Okningen gér i ritt riktning men bedéms
behova fortsitta under 2026. Sjukskoterskeenhetens medarbetare har utbildats 1 I'T-tjdnsten och N-intyg
har ocksa tagits upp pa méten dterkommande under éret vilket sannolikt férklarar Gkningen. Bistindsen-
hetens planerade att under 2025 revidera handliggningsrutinen f6r ansékan till sdrskilda boenden for att
inkludera frigan om nédvindig tandvard i processen. Detta arbete avstannade av olika skil och behéver
aterupptas under 2026. D4 ny enhetschef pdbdrjar sin tjanst 1 februatri bedéms forutsittningarna fér detta
som goda.

4.2.1 Arets arbete med processer

Arbetet med att kartligga och optimera férvaltningens processer dr stindigt pagiende. De processer som
ska kartliggas, faststillas eller revideras under kommande ar bestims i férvaltningsledningen utifrin tren-
der och monster kopplade till allvatliga hindelser/avvikelser. For 2025 prioriterade inflyttningsprocessen
pa sarskilt boende, korttid och bostad med sirskild service.
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Utéver dessa pagir kartligening av ytterligare processer sa som didsfall korttidsvistelse, avsiut eget initiativ och
anvisa sdrskilt boende. Processkartorna visar pd ett visuellt och strukturerat sitt hur arbetet bedrivs, fran start
till avslut, och tydliggdr roller, ansvar och viktiga moment i respektive process. Genom processkartligg-
ning skapas en gemensam fOrstielse for arbetssittet, vilket bidrar till 6kad likvérdighet, rittssikerhet och
kvalitet i utférandet. De utg6r ddrmed ett viktigt underlag f6r savil verksamhetsutveckling som introdukt-
ion av nya medarbetare och vid férindringar i organisation eller regelverk.

Inom individ- och familjeomsorgen dr de flesta av verksamhetens processer kartlagda sedan nagot ar till-
baka. Hir dr istillet fokus att hélla processerna uppdaterade och aktuella. Det dr viktigt att ny personal in-
troduceras till verksamhetens processer och vet var rutiner och policys finns att hitta. Under dret har samt-
liga verksamhetsomradens rutiner strukturerats upp och samlats pa var sin sharepointyta utifran en ge-
mensam struktur.

Under 2026 kommer arbetet med processerna att fortsitta, med fokus pd att vidareutveckla och fértydliga
den information som ir kopplad till processkartorna. Detta innefattar bland annat kompletterande rutin-
beskrivningar, stddmaterial och férdjupad dokumentation, 1 syfte att ytterligare stirka efterlevnad, kvalitet
och ett enhetligt arbetssitt i verksamheten.

Inom den kommunala primirvirden kommer ett arbete géras med att tydliggéra och stirka delegerings-
férfarandet utifran att Socialstyrelsens foreskrifter och allméinna rdd (SOSES 1997:14) om delegering av
arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvird och tandvard upphdrde att gilla vid utgdngen av december 2025.
Delegering kommer inte lingre att regleras genom en separat féreskrift, utan i stallet ingé 1 andra regel-
verk, bland annat i HSLF-FS 2017:37 om ordination och hantering av likemedel. Fér vardgivaren innebir
detta ett tydligare ansvar for att delegeringar endast genomfors nir det dr férenligt med god och siker
vard, att beslut baseras pd riskanalys samt att rutiner, kompetenskrav och uppf6ljning sikerstills pa ett mer
systematiskt satt.

Arbetet omfattar inledningsvis kommunal primirvird och innebir bland annat att kartligga delegerings-
processen, ta fram metodstdd for riskbedémningar vid ordination, delegering och instruktioner f&r utfo-
randet, liksom att skapa enhetliga rutiner £f6r uppfoljning av gillande delegeringsbeslut. Forvaltningen
kommer dessutom att utveckla strukturer och arbetssitt f6r utbildningsinsatser och kontroll av bade teore-
tiska och praktiska kunskaper, samt genomfdra informationsinsatser riktade till verksamhetsomriden och
vardgivaren. Syftet dr att etablera ett mer enhetligt, kvalitetssdkrat och patientsikert delegeringsférfarande i
hela organisationen.

4.2.2 Enhetsundersokningen

Enhetsundersdkningen ér en nationell undersékning som genomfdrs drligen av Socialstyrelsen och dir re-
presentanter fran hemtjinstverksamheter, sirskilda boenden, daglig verksamhet och bostad med sérskild
service far svara pa fragor om sin verksamhet. Malet dr att stimulera till verksamhetsforbittringar som
kommer brukaren/omsorgstagaren till gagn och kan ses som ett komplement till de brukarundersok-
ningar som ocksa genomfors. Nedan sammanfattas drets utfall och de férbittringsomraden som identifie-
rats 1 verksamheterna. Resultaten i sin helhet aterfinns pé socialstyrelsens webbplats.

Bade inom hemtjinsten och sirskilt boende har Ale en hég andel medarbetare som ir utbildade undersko-
terskor, bade i relation till riket och i jimférelse med linet. Detta giller savil vardagar som under helg.

Aven inom funktionsstéd visar undersékningen pa en god kompetensnivé bland medarbetarna. Inom
verksamhetsomradet har dessutom beslut fattats om att alla medarbetare successivt ska genomgé utbild-
ning 1 AKK (alternativ och kompletterande kommunikation). Detta ses som en viktig gemensam satsning
som pa sikt kan bidra till mer likvirdig kompetens inom kommunikation, stirkt delaktighet f6r brukarna
och bittre mojligheter f6r varje individ att uttrycka sina behov och 6nskemal.

Avseende olika rutiner som efterfriagas i undersékningen konstateras att rutiner f6r misstanke om under-
niring, vald i nira relation, misstanke om beroende eller missbruk av likemedel och alkohol eller andra
beroendeframkallande medel saknas inom dldreomsorgen. Aven en skriftlig rutin fér fordelning av fast
omsorgskontakt inom hemtjinsten behéver tas fram.

Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 2025, Socialndamnden

22(39)



Inom funktionsstdd saknas tydliga rutiner f6r hur personal ska agera vid misstanke om eller upptickt av
vald eller 6vergrepp pa vissa enheter och vid andra behéver rutiner f6r utmanande beteende samt miss-
tanke om missbruk eller beroende utvecklas vidare. Samtidigt ér rutinerna f6r hélso- och sjukvard och
hjilpmedel genomgiende vil etablerade inom verksamhetsomradet.

Nir det giller inne- och utemilj6é pa sérskilt boende har Ale generellt sett ett lite ldgre utfall 4n riket i stort.
Det kan handla om firgsittning, likhet 1 firger 1 golvet, korridorers utformande och ljussittningar. Dessa
aspekter blir viktiga att ta i beaktande vid nybyggnationer. Vissa saker kan vara svirt att justera i efterhand.
Pa Garverivigen har verksamheten exempelvis skapat nya viggmalningar f6r 6kad trivsel och bittre moj-
lighet att se skillnader pa vaningsplan och enheter.

Arbetet med genomférandeplaner framtrider som ett utvecklingsomrade £f6r funktionsstéd 1 undersék-
ningen, dels 4r inte alla planer aktuella, dels behéver arbetet utifran IBIC stirkas i verksamheten. Under
2026 kommer funktionsstddsverksamheten utveckla handledning och malgruppskunskap samt inféra ge-
mensamma rutiner f6r véld, 6vergrepp, utmanande beteende och missbruk.

4.2.3 Brukarundersokningar

Inom dldreomsorgen genomfors drligen en enkitundersékning av Socialstyrelsen till alla som dr 65 ar och
dldre och som har hemtjinst eller bor i sdrskilt boende ("Vad tycker de dldre om dldreomsorgen”). Under-
s6kningen bestér frimst av upplevelse- och néjdhetsfragor och syftar till att finga de dldres uppfattning
om ildreomsorgen. Aven inom funktionsstéd genomférs brukarundersékningar; dels via SKR, dels i egen
regi. Undersokningen via SKR kommer fran och med i ar endast genomfdras vartannat ar. Fragorna i
undersékningen fokuserar pa kontakten med socialtjinsten och riktar sig till vuxna personer med funkt-
ionsnedsittning inom boenden, boendestéd och daglig verksamhet/sysselsittning.

Gillande den kommunala primirvirden genomfér FoU 1 vist sedan ndgra dr tillbaka undersékningar rik-
tade till samtliga inskrivna i den kommunala primirvirden Enkiten innehéller frigor bdde om vad patien-
terna tycker om virden samt i vilken grad varden upplevs vara personcentrerad. Undersdkningen genom-
fors varje host och resultaten presteras pa viren dret efter.

Resultaten i sin helhet aterfinns pd socialstyrelsens webbplats ("Vad tycker de ildre..."), Koladas webbplats
(brukarundersékning funktionsstdd) samt Goéteborgsregionens webbplats (Nyckeltal kommunal primar-
vard 1 G6teborgsregionen).

Inom individ- och familjeomsorgen genomférs inte nagra brukarundersékningar 1 dagsliget. 2017 och
2019 deltog man i SKR;s undersékningar. Dock upplevdes dessa som alltfér administrativt belastande,
samtidigt som det var svart att fi en bra svarsfrekvens och dirmed ett resultat som verksamheten kunde
anvinda i sitt férbattringsarbete.

Hemtjanst
Sammantagen néjdhet inom hemtjinsten ligger pa 86% vilket dr lite h6gre dn bdde snittet f6r riket och f6r

Vistra Gotaland. Gillande utfallet pa de (sedan 2024) nytillkomna fragorna om sprak och kompetens som
handlar om att personalen pratar pad ett sidant sitt att omsorgstagaren forstar samt fragan om kunskap
och kompetens ligger Ales utfall 6ver snittet f6r bade Vistra Gotaland och riket.

I jimférelse med tidigare ars undersékningar har féljande omriden nagot simre resultat 2025 och behéver
bevakas framat:

e Personalen kommer pi avtalad tid och meddelar férindringar innan.
e Piverkan pa tider fOr insatser
e Mboijligheten att komma i kontakt med hemtjinsten

Det viktigaste arbetet under 2026 blir dock att arbeta med att den fasta omsorgskontakten i hégre grad ska
mé6ta omsorgstagare som de ansvarar f6r. Hir behéver bade personal och koordinatorer arbeta fram en
férindring i arbetssitt.

Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 2025, Socialndamnden

23(39)



Sdrskilt boende

P4 sirskilt boende svarade 65 personer pi enkiten vilket motsvarat ca 44%. Som komplement genomfor
dven omsorgshandledarna en separat undersékning (muntligt) som baseras pa samma fragor. Resultatet
fran denna dr dock dnnu inte sammanstillt.

Den sammantagna n6jdheten pa sirskilt boende har 6kat och ligger pa 87 %. Alla fragor kring hjilpens
utférande har 6kat i n6jdhet, medan néjdheten med aktiviteterna minskat nagot.

Generellt ligger svaren i paritet med utfallet for riket eller Vistra Gotaland. Omraden som sticker ut i posi-
tiv bemirkelse ir till exempel att mailtiderna upplevs som en trevlig stund pd dagen, personalens bemo-
tande och sprakkunskaper. Framgent behéver frigan om gemensamma utrymmen hallas under uppsikt
liksom frigan om aktiviteter.

Funktionsstéd

For de brukare som inte kunnat svara verbalt har alternativa brukarundersékningar och stéd i alternativ
och kompletterande kommunikation utvecklats. Effekten av detta arbete syns tydligt i férbéttrad delaktig-
het och trygghet f6r brukarna, samt i ett mer nyanserat underlag som ger verksamheten mdoijlighet att pla-
nera insatser utifrin individens behov och 6nskemal.

Ett exempel pd framgingsrikt arbete dr Kloverstigen dir samtliga boende deltog i brukarundersékningen.
Resultaten visar pd hog grad av trygghet och trivsel. Kommunikationen fungerar vil samtidigt som perso-
nalen arbetar aktivt med att ytterligare stirka férstielsen i vardagligt bemétande och férhéllningssitt.

Trots positiva forflyttningar kvarstir utvecklingsomraden, sdrskilt kring kommunikation, inflytande och
kontinuitet i bemétande och f6rhallningssitt. I vissa verksamheter upplevs fortfarande osikerhet kring att
fa ritt stod eller forstd personalens budskap, vilket visar pa behovet av fortsatt fokus pa relationer, trygg-
het och individanpassad kommunikation. Vidtagna atgirder utifrin brukarundersékningen f6ljs systema-
tiskt upp via handlingsplaner, APT och husméten.

Kommunal primérvard

Resultatet av enkiten som dr riktad till samtliga inskrivna patienter i den kommunala primérvarden visar
att andelen personer som ir néjda eller mycket néjda med den kommunala primirvirden i Ale ligger pa
84 % bide 2023 och 2024, medan resultaten f6r 6vriga GR kommuner generellt sett férsdmrats 2024.

Forbittringsomraden handlar om att patienter upplever att det dr f6r méanga olika personer som ger dem
kommunal primirvird samt att det dr svért att komma i kontakt med den kommunala primirvarden. Pa
béada dessa fragor ligger Ales resultat under snittet f6r GR. Avseende upplevd personcentrering ligger Ales
resultat diremot strax Gver snittet for samtliga GR-kommuner.

Nigra dtgirder fran verksamheten finns inte beskrivna, diremot kommer de gbra en sammanstillning nér
resultaten £6r 2025 drs understkning presenteras.
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4.2.4 Indikatorer for god palliativ vard

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
[ ]
%
75
Mansklig narvaro i dodségonblicket = Vardplan
2 50
25
Utan trycksar (kategori 2-4) Ps ® Dok. brytpunktssamtal
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® Malvirde @ Resultat

Antal d6dsfall som indikatorerna baseras pa 2025 dr: 65 st.

Over tid ser Ales resultat ut sa hir:

Kvalitetsindikator 2022 2023 2024 2025 Malvarde
Lakarbeslut palliativ vard 100 100 97,5 96,9 100
Vardplan 100 100 100 95,4 100
Dok. brytpunktssamtal 88,6 96,3 97,5 95,4 98
Ord. inj stark opioid vid <br/> smirtgenombrott 88,6 100 100 96,9 98
Ord. inj &ngestdimpande <br/> vid behov 86,4 96,3 100 96,9 98
Smartskattats sista levnadsveckan 56,8 51,9 77,5 50,8 100
Symtomskattats sista levnadsveckan 50 28,6 50 38,5 100
Dok. munhilsobedémning <br/> sista levnadsveckan 25 11,1 17,5 29,2 90
Utan trycksar (kategori 2-4) 86,4 92,6 85 87,7 90
Mansklig narvaro i dédsdgonblicket 90,9 88,9 92,5 96,9 90
Efterlevandesamtal 90,9 85,7 87,5 93,8 90

Sammanfattande analys av indikatorer for god palliativ vard

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister uppbyggt av standardiserade indikatorer och en-
kiter som speglar vardens kvalitet i livets slutskede. Registret uppdateras fortlépande, dé varje inskickad
dodstallsenkat* liggs in direkt i utdataportalen efter teknisk validering, vilket innebir att resultaten dndras
varje minut.

Det som gor ansvarsfordelningen fOr att registrera data i registret komplicerad, dr att det 4r den vardgivare
som har det medicinska ansvaret vid sjilva dédsfallet som ska rapportera dédsfallsenkiten — och detta kan
vara kommunal hilso- och sjukvird, regional primirvard eller sjukhuset beroende pé var patienten befann
sig och vem som bar det formella ansvaret i just det 6gonblicket. Detta innebir att kommunens statistik
inte alltid speglar alla personer som avlidit inom kommunens geografiska omride, utan endast de fall dir
kommunen sjilv varit ansvarig vardgivare just da, vilket kan leda till variationer och ibland missvisande
tolkningar om man inte beaktar ansvarsférdelningen.
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Spindeldiagrammet visar att forvaltningens resultat 6verlag ligger nira eller i linje med mélvirdena inom
flertalet kvalitetsindikatorer. Indikatorer som likarbeddmd palliativ vard, vardplan, brytpunktssamtal och
minsklig nirvaro 1 dédségonblicket uppvisar mycket god maluppfyllelse och placerar sig tydligt nira ytter-
kanten av diagrammet. Aven indikatorerna for ordination av opioid och ordination av dngestdimpande
likemedel ligger nira malvirdena och indikerar en stabil och vilfungerande symtomlindring.

Samtidigt framtrider tva tydliga utvecklingsomriden: smirtskattning sista levnadsveckan och munhilsobe-
démning sista levnadsveckan, dir resultaten ligger avsevirt ligre dn malnivderna. FOr smirtskattning visar
2025 érs resultat en nedging jimfért med 2024, trots att smirtskattning genomfors regelbundet vid sjuk-
skoterskans patientbesok. Analysen visar att det framf6r allt 4r dokumentationen som brister, vilket gor att
utférda bedémningar inte alltid fingas i statistiken. Atgirder har initierats i form av en fortydligad check-
lista £6r tillsynsbesok samt tydliga instruktioner £f6r hur smirtskattning ska journalféras, for att ritt uppgif-
ter ska Gverforas till den manuellt registrerade statistiken via dodsfallsenkiten.

Munhilsobedémningarna visar forbittringar jaimfort med féregiende ar, men resultaten ligger fortfarande
under malvirdet. Analysen visar att otydlighet kring savil dokumentationsplats som ansvarsférdelning har
lett till att bedémningar ibland har utférts utan att dokumenteras, eller dokumenterats 1 systemdelar som
sjukskoterskan inte haft atkomst till. Dértill finns viss osdkerhet kring nir munhilsobedémningar ska ini-
tieras, sdrskilt vid hastiga och oférutsigbara sjukdomsfétlopp 1 livets slutskede. Under 2025 har intern ut-
bildning kring munhilsa och bedémningsmetoden Revised Oral Assessment Guide (ROAG) genomforts,
och fortsatta dtgirder planeras, bland annat tydligare rutiner £6r dokumentation, veckovis planering av
munhilsobedémningar samt ytterligare kompetenshéjande insatser i arbetsgruppen.

Arbetsgruppen for palliativ vird, bestiende av legitimerad hilso- och sjukvardspersonal, dr fortsatt aktiv
och fungerar som ett std i det pagiende utvecklingsarbetet inom omradet.

* En doédsfallsenkit inom Svenska palliativregistret dr en strukturerad efterregistrering dir vardpersonal,
efter ett dédsfall, besvarar frigor om den palliativa virdens innehall och kvalitet under den sista tiden 1 li-
vet.

4.3 Saker vard och omsorg hdr och nu Q

Fokusomrddet handlar om att i det dagliga arbetet ha f6rméga och kunskap att uppticka risker och vara
medveten om att oférutsedda hindelser eller férdndringar kan intriffa liksom att kunna hantera dem och
agera hir och nu. Till skillnad frin fokusomrade 5 (Oka riskmedvetenhet och beredskap), som fokuserar
pé planering och férberedelser f6r att vara redo nir ndgot intriffar eller férandringar genomférs, handlar
det hir fokusomridet om anpassningar hir och nu.

Verksamheterna arbetar systematiskt for att identifiera och hantera risker genom dialog i form av frimst
teamtriffar, men dven genom dagliga avstimningar i arbetsgrupperna. Pa bistindsenheten mojliggdr nira
samverkan med hemtjinst och korttid att férindrade behov uppticks tidigt, &ven om begrinsad tillgang till
korttidsplatser periodvis paverkat mojligheten att agera snabbt. Den kommunala priméirvirden anvinder
dagliga morgonmoten, mobil dokumentation och strukturerade riskbedomningar kring fall, nutrition och
trycksar, vilket har lett till bittre situationsanpassning, snabbare resursférdelning och 6kad patientsikerhet.
Ett lirande arbetssitt genom avvikelsehantering och SBAR-kommunikation har stirkt kvaliteten, och inf6-
randet av CFS-skattningar har forbéttrat méjligheten att identifiera skora patienter.

Inom ildreomsorgen har justerad bemanning utifrin individens behov och tydliga introduktioner av ny
personal resulterat 1 tryggare vard och minskade risker 1 det dagliga arbetet. Medarbetares idéer tas l6pande
tillvara genom APT, teamtriffar och enhetschefens nirvaro, vilket har bidragit till flera mindre men bety-
delsefulla forbittringar i vardagen. Funktionsstod har identifierat personalbrist som en central risk och
svarat med stddbehovsmitningar, passbeskrivningar och samarbete i bemanningsnitverk, vilket har lett till
stabilare bemanning och minskad stress. Strukturerade rutiner vid sjukhusvistelser, sprakombudsutbild-
ningar och insatser for att motverka aktorer som inte uppfyller kvalitetskraven har skapat stérre trygghet
for brukare och ett sikrare utférande av insatser.
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Individ- och familjeomsorgen arbetar teambaserat med kontinuerlig uppféljning av drenden, vilket gor att
risker i rittssikerhet och arbetsbelastning uppticks tidigt. Medarbetarnas forbéttringsidéer har lett till kon-
kreta resultat som anpassade Oppettider, férindrad bemanning 1 beséksarenan och inférandet av f6rbitt-
ringstavlor som snabbt fingar upp avvikelser i vardagsarbetet.

Samlat tyder verksamheternas riskarbete pa snabbare anpassning vid férindrade behov, en tryggare vard,
forbittrad patientsikerhet och arbetsmiljé samt en utveckling dir medarbetarnas idéer i hégre grad om-
sitts 1 praktiska forbattringar.

4.3.1 Riskhantering

Uppf6ljningen inom patientsikerhetsomradet ska visa nuliget och utvecklingen. Den ska dven visa fo1-
tlyttningen mot ett mer proaktivt patientsikerhets- och kvalitetsarbete, dér fokus ligger pa frinvaro av

skada och ndrvaro av sikerhet. Riskhanteringen syftar till att minska, och helst helt eliminera risken att

missférhéllanden och vardskador uppstir.

Verksamheterna arbetar systematiskt med riskhantering genom att bdde analysera intriffade avvikelser och
identifiera potentiella risker i foérvig. Inom dldreomsorgen anvinds avvikelser, synpunkter och medarbeta-
res observationer f&r att uppmarksamma trender, och den dagliga uppféljningen tillsammans med om-
sorgshandledare beddms ha bidragit till snabbare hantering av risker och tydligare informationsfléden. F6-
rebyggande insatser som riskscreening, teamarbete kring likemedel och strukturerade riskbedémningar 1
hemmet tycks ocksé ha gjort det littare att uppticka och atgirda risker pé ett mer systematiskt sitt.

Inom funktionsstdd genomfdrs regelbundna egenkontroller, riskanalyser och uppfdljningar av ledningssy-
stemet, vilket indikerar att kvaliteten stirks och véirdskador férebyggs. Arbetet med tydliga rutiner, tvir-
professionell samverkan och férbittrad social dokumentation har samtidigt skapat bittre f6érutsittningar
tor trygeare insatser. Inom personlig assistans har riskberedskapen utvecklats genom handlingsplaner, pri-
oriteringsstdd och férbittrade krisrutiner. Atgirder for att motverka felaktiga utbetalningar har dessutom
gett mirkbara ekonomiska effekter. Initiativ som sprakombud, foérbittrade introduktioner och beman-
ningsnitverk har bidragit till minskad risk f6r fel i dokumentation och likemedelshantering samt ékad
kontinuitet 1 verksamheten. Teamtriffar och utvecklade strukturer f6r riskanalys och introduktion har dven
stirkt kvaliteten i riskbedémningar och dtgirdsplanering.

Inom individ- och familjeomsorg anvinds sikerhetsplanering vid riskfyllda méten, och sikerheten har
stirkts genom anpassade lokaler, larmfunktioner och utbildning i hantering av svéra situationer. Férind-
ringar i 6ppettider och bemanning har upplevts bidra till tydligare struktur, bittre tillgidnglighet och tryg-
gare besoksmiljder. Tillbud anvinds som underlag f6r riskreducerande dtgirder och £6r att utveckla arbets-
satt.

Resultaten tyder pa 6kad riskmedvetenhet, tydligare rutiner, snabbare dtgirdsprocesser och forbittrad
dokumentation. Arbetet verkar ocksd ha stirkt arbetsmiljén och minskat risken f6r viardskador. Genom
kontinuerlig uppfoljning, tvirprofessionell samverkan och strukturerad analys av avvikelser och risker ut-
vecklas en mer proaktiv och lirande sikerhetskultur infér 2026.

4.4 Stirka analys, larande och utveckling

Det fjirde fokusomradet handlar om att analys och lirande av resultat och erfarenheter ir en del av det
kontinuerliga arbetet i syfte att utveckla kvaliteten och patientsakerheten i verksamheten. Fokusomradet
blickar ocksé framat och handlar om arbete f6r att géra virden och omsorgen siker i framtiden. Genom
att anvinda analyser och slutsatser £6r att identifiera faktorer som leder till risker, avvikelser, vardskador,
missférhéllanden, sikerhet, robusthet och goda resultat kan verksamheten utvecklas pa ett sitt som for-
bittrar kvaliteten och patientsikerheten. Flera av dessa faktorer ingdr i tidigare avsnitt i berittelsen. Nedan
hanteras dirfér endast avvikelser och synpunkter och klagomal.
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4.4.] Avvikelser

All personal som arbetar inom verksamheter som omfattas av Hilso- och sjukvirdslagen, HSL (2017:30),
Socialtjanstlagen, SoLL (2001:453) och Lag om st6d och service till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387)
ir skyldiga att rapportera avvikande hindelser. Avvikelsehantering dr en grundliggande del av vardgivarens
systematiska forbittringsarbete, vilket dven innefattar riskanalyser och egenkontroller.

Alla avvikelser ska rapporteras, utredas, atgirdas och inga som lirande exempel i vardgivarens verksam-
heter. Syftet med avvikelsehantering 4r att uppmairksamma hindelser och risker, f6r att férhindra att den
enskilde skadas vid kontakterna med vard och omsorg.

Alla som arbetar i socialférvaltningen i Ale kommun som uppmirksammar eller far kinnedom om en av-
vikelse dr skyldiga att rapportera den skyndsamt (senast nistkommande dag). Rapportering sker i f6rvalt-
ningens verksamhetssystem samt i patientens journal. Direkta hot mot den enskildes hilsa, personliga si-
kerhet och liv ska genast undanrdjas. Aven atgirder for att férhindra att liknande hindelser upprepas ska
genast sattas in.

Vid avvikelser som under utredningen bedéms som allvatliga ska kontakt tas med MAS eller utredare £6r
lex Sarah f6r att radgbra huruvida hindelsen ska utredas vidare genom till exempel en fé6rdjupad hindelse-
analys.

En rapporterad avvikelse ska inom 60 dagar ha genomgatt samtliga utredningssteg fram till uppfdljning,
En rapporterad avvikelse vars beslutade atgirder omedelbart genomférts, ska dven innehélla uppféljning
av vidtagna dtgirder inom 60 dagar.

Avvikelser 1 samverkan mellan kommun och region rapporteras nir 6verenskommelser, riktlinjer och ruti-
ner framtagna i samverkan inte efterf6ljs, eller nir ndgon part inte uppfyllt sin del av 6verenskomna insat-
ser. Rapportering av avvikelser i samverkan sker enligt rutiner f6r rapportering framtagna i delregional
vardsamverkan SIMBA. Uppféljning av samverkansavvikelser sker lokalt vid niromridesmdten.

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar

Antal avvikelser med status NY 1713 972 Detta &r antalet avvikelser dar inte
aldre &n 30 dagar fran rapportda- arbetet med hantering och utred-
tum ningen ar paborjad.

Antal avvikelser som inte avslutats 719 Jamférande utfall saknas for peri-
inom 60 dagar oden 2024. Da méttes istallet "An-

tal rapporterade avvikelser som av-
slutats inom 60 dgr". Nu mats de
som inte avslutats inom 60 dagar.

Antal rapporterade avvikelser totalt 4069 4672 Merparten av avvikelserna (3584
(med rapportdatum 1/1-15/12) st) hor till &ldreomsorgen som har
en viss 6kning jamfort med forra
aret, men da har aven antalet tim-
mar ékat i hemtjansten. Aven inom
ovriga verksamhetsomraden har
en 6kning skett jamfort med forra
aret. Medarbetare uppmuntras att
registrera avvikelser i syfte att
kunna férbattra och identifiera
eventuella brister i verksamheten.
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Avvikelser

Utfall (antal) 2024

Utfall (antal) 2025

Kommentar

Brister i bemotande och forhall-
ningssétt (SoL och LSS)

39

75

Avvikelserna férdelar sig med 31
inom aldreomsorgen, 43 inom
funktionsstéd och 1 inom individ-
och familjeomsorg.

Slar man ut avvikelserna inom
aldreomsorgen innebéar det ca 2,5
avvikelser per enhet vilken kan an-
ses som en hanterbar siffra. En-
hetscheferna arbetar kontinuerligt
med synpunkter, har dialog med
omsorgstagare och anhdériga/nar-
stdende kring dessa.

Atgarder for att specifikt forbéattra
saval tillganglighet som bemotande
har vidtagits vid arbetsmarknads-
och férsérjningsstédsenheten i
form av att 6ppettiderna har anpas-
sats och tydliggjorts och beman-
ningen for mottagande av beso-
kande har schemalagts tydligt sa
att det alltid &r nagon som tar emot
besokare.

Brister i handlaggning och doku-
mentation (SoL och LSS)

112

205

Den negativa trenden fortsatter.
Dock avser 43 av dessa avvikelser
lakemedelshandelser och inte brist
i dokumentation.

Kvalitetssakring av handlagg-
ningen pagar standigt genom
arendegenomgangar och metod-
traffar dar fragor om handlaggning
ar centralt. | vissa fall har enhet-
erna uppmarksammat ett behov av
att fortydliga rutiner och nagon
gang har det visat sig finnas ett ut-
bildningsbehov. Verksamheten gor
ocksa granskningar av slump-
massigt uttagna arenden kontinu-
erligt enligt checklista egenkontroll.

Fallhéndelser (totalt antal) for peri-
oden 1/1-15/12

1165

1961

Okningen av totala antalet registre-
rade fallhandelser kan hdnga sam-
man med att omsorgstagarna ge-
nerellt har sémre hélsa, hégre om-
sorgsbehov och hogre alder, samt
att fler avvikelser numera rapporte-
ras.

Fallhdndelser som bedémts som
allvarliga under perioden 1/1-15/12

Jamférande utfall for perioden
2024 saknas da brytpunkt for obli-
gatorisk bedémning av allvarlig-
hetsgrad bérjat tillampas fran och
med 1/9 2024.
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Avvikelser

Utfall (antal) 2024

Utfall (antal) 2025 Kommentar

Lékemedelshandelser

920

1436 Under aret har en ny arbetspro-
cess inforts dar sjukskoterska preli-
minart beddmer aviseringar om for-
senade signeringar, vilket innebar
att endast de som bedéms som
faktiska avvikelser registreras, me-
dan uteblivna signeringar fortsatt
klassas som avvikelse. Efter be-
démningen tar enhetschefen dver
enligt ordinarie uppfdljningsrutiner.
Den nya hanteringen kan ha bidra-
git till fler registrerade avvikelser
genom ett mer konsekvent och tyd-
liggjort registreringsforfarande,
snarare an en faktisk 6kning av
héndelser.

Samverkansavvikelser

Avvikelser

Utfall (antal) 2024

Utfall (antal) 2025

Brist i samverkan

147

Il vifall (antal) [ Ale

88 Regional priméarvard

mottagare i systemet.

(SIMBA) Specialiserad vard
150
100
50 l l
0
2022 2023 2024 2025
Kommentar

Totala antalet avvikelser i samverkan &r 88 varav Ale mottagit 18, 13 st har skickats till regional primarvard, 52 avser specialiserad vard och 5 st saknar

Granskningen visar att det inte gar att identifiera ndgon tydlig trend i de inkomna avvikelserapporterna.
Merparten av de 18 avvikelser som utretts av férvaltningen r6r synpunkter pd vird och behandling, brister
1 organisation eller avvikelser fran rutiner kopplade till in- och utskrivningsprocesser samt brister i inform-
ationsoverféring. De avvikelser som skickats vidare till andra vardgivare har frimst handlat om organisato-
riska brister och otillricklig féljsamhet till rutiner i virdens Gvergangar.

Aven om vardgivaren nu yttrat sig 6ver ett forslag pa linsgemensam riktlinje for patientsikerhet som tyd-
ligg6r det gemensamma ansvaret att samverka kring avvikelser i vardens 6vergingar, visar dialogen i det
lokala samarbetet att arbetssitten fortfarande behéver utvecklas. Det finns olika uppfattningar om hur det
gemensamma analysarbetet bist ska genomféras, men en samsyn raider om behovet av att stirka lirandet
mellan verksamheterna. Ett fortsatt fokus kommer dérfor att vara att identifiera exempel dér samverkan
fungerat sarskilt vil, analysera framgangsfaktorer och anvinda dessa som grund for att utveckla samarbetet
i de drenden dir behovet ir storre.

Samlad analys av avvikelser

Under 2025 har verksamheterna fortsatt att arbeta strukturerat med avvikelserapportering och riskhante-
ring. Inom personlig assistans har bade antalet avvikelser och édldre drenden minskat, vilket tyder pa fo1-
bittrad uppfoljning och tydligare rutiner. Inom korttids- och stédinsatser dr utvecklingen stabil, med fort-
satt behov av fokus pd bemétande, likemedelshantering och foérebyggande arbete.

Fallhiindelserna har ¢kat i antal. Aldreomsorgen, som stir fér den absoluta merparten av fallavvikelser,
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beskriver att Skningen kan hinga samman med att omsorgstagarna generellt har simre hilsa, hégre om-

sorgsbehov och hogre alder, samt att fler avvikelser numera rapporteras. Det férekommer ocksa att

samma omsorgstagare star for flera fall. Samtidigt dr analysen hittills relativt Gvergripande, och 6kningen

kan dven indikera att det fallférebyggande arbetet behéver stirkas och f6ljas upp mer systematiskt.

Den markanta 6kningen av likemedelsavvikelser bedéms delvis kunna forklaras av férindrade rutiner
kring hantering av aviseringar i det digitala signeringsverktyget MCSS. Under aret har dock en ny arbets-
process inforts dir sjukskéterska gor en prelimindr bedémning av aviseringar om férsenade signeringar i
det digitala signeringsverktyget. Aviseringar som inte bedéms motsvara en faktisk avvikelse registreras dar-
med inte 1 verksamhetssystemet, medan uteblivna signeringar — som innebir stérre patientsikerhetsrisk —
fortsatt registreras som avvikelser. Nir sjukskoterskan gjort sin beddmning Gvergar hanteringen till ansva-
rig enhetschef, som tar vid med uppfdljning enligt ordinarie rutiner.

Denna utvecklade hantering har successivt implementerats under aret och kan ha bidragit till ett 6kat antal
registrerade avvikelser, eftersom rutinen tydliggjort nir avvikelse ska skrivas och hur dessa ska rapporteras
vidare. Det innebdr att 6kningen inte enbart behover spegla fler faktiska hindelser, utan dven ett mer kon-
sekvent och strukturerat registreringsforfarande.

1 6vriga verksamheter varierar avvikelsemonstren, men regelbunden uppféljning och samverkan med sjuk-
skoterska har stirkt riskbedomningar och dokumentation. Okningen av avvikelser i vissa delar av ildre-
omsorgen bedéms delvis bero pa att verksamheten vuxit, bland annat genom fler hemtjidnsttimmar. En-
hetschefernas tydliga betoning pa rapportering har ocksa bidragit till hégre registreringsgrad och dirmed
bittre underlag f6r kvalitetsarbete.

Samlat antyder utvecklingen en stirkt riskmedvetenhet och tydligare struktur, samtidigt som likemedels-
hantering, dokumentation och bemé&tande kvarstir som prioriterade omraden. Infér 2026 ligger fokus pé
fortsatt torbattring av dokumentation, aktuella genomfdrandeplaner, stirkt teamarbete och kompetensut-

veckling, inklusive utbildning i hindelseanalys via SIMBA.

1400000
1200000

1000000

2018

Totala antalet
HSL insatser
612003
642872
664418
740689
802939
855288
983574
1167714

Totala antalet HSL insatser

2019

2023

2024

800000
600000
400000
200000

0

2025

Andel signerade Signeradeitid Ejsignerade itid

2020 2021 2022

Ar insatser %
2018 90
2019 95
2020 96
2021 97
2022 97
2023 97
2024 97
2025 98

%
81
85
87
88
89
89
89
89

Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 2025, Socialndamnden

%
19
15
13
12
11
11
11
11

31(39)



Den fortsatta kningen av hilso- och sjukvirdsitgirder som utférs av omsorgspersonal genom delegering
eller instruktion visar tydligt att virdbehoven i befolkningen vixer, och att 6kningstakten dessutom stirk-
tes markant mellan 2024 och 2025. Trots dessa stora volymokningar ligger andelen atgirder som inte sig-
nerats 1 tid pa en anmarkningsvirt stabil niva Gver aren. Det innebdr att omsorgspersonal f6rmér halla en
relativt jimn signeringsdisciplin dven nir uppdragsmingden Okar kraftigt.

Denna utveckling stiller krav pa att vardgivaren fortsatt prioriterar frigor om resursférdelning, kompe-
tensférsorjning och utvecklade arbetssitt for att sikerstilla en hallbar och patientsiker vard. Forvaltningen
kommer dirfor att arbeta vidare med mer detaljerad statistik och analys for att ge vardgivaren ett skarpare
underlag fOr styrning och liangsiktiga prioriteringar.

Kort strategisk framatblick utifran resultat av avvikelsestatistik

Forvaltningen kommer under 2026 att vidareutveckla det systematiska patientsikerhetsarbetet, dir avvikel-
ser fortsatt utgbr navet i férbittringsarbetet. Insatserna fokuserar pa tre huvudomraden: tydligare rutiner
och metodstdd, férbittrad analys och lirande samt stirkt kompetens inom patientsikerhet.

En central del i utvecklingsarbetet dr att ta fram en sammanhallen process f6r hantering av avvikelser, in-
Klusive tillhérande rutiner och vid behov metodstéd f6r bide medarbetare och chefer. Analysen av 2025
ars avvikelser visar att ett tydligare st6d f6r bedémning och kategorisering behévs £or att bittre kunna
identifiera vilka hindelser som lett till virdskador eller missférhallanden, respektive allvarliga virdskador
eller allvarliga missférhallanden.

Analysarbetet kommer att stirkas genom mer regelbundna och strukturerade uppfoljningar av inkomna
avvikelser. Hir kommer verksamheterna fa stéd i att f6lja trender och bakomliggande orsaker Sver tid, vil-
ket skapar tidigare indikationer pa risker och stédjer prioritering av férebyggande atgirder pa évergripande
niva.

Forvaltningen kommer dven att minska den administrativa belastningen for enhetscheferna genom att er-
bjuda bittre direkt stéd i sammanstillning och forsta analys av avvikelser, bland annat genom att ge uté-
kad behérighet till fler yrkeskategorier i avvikelsesystemet. Parallellt planeras kompetenshéjande insatser
inom patientsikerhet f6r bide chefer och omsorgspersonal, med fokus pa 6kad riskmedvetenhet och f61-
djupad kunskap om skydd mot virdskador.

4.4.2 Synpunkter och klagomal

En viktig del 1 férvaltningens systematiska kvalitetsarbete dr att ta emot och utreda synpunkter och klago-
mal. Nédrmast ansvarig chef ansvarar for kvalitetsférbittring inom sitt ansvarsomride och ir skyldig att
l6pande behandla inkomna synpunkter och klagomal. Inkomna synpunkter och klagomél som ir kopplade
till enskilda patienter och som avser uteblivna insatser eller som inte Sverensstimmer med en enskild indi-
vids vard- och omsorgsplanering, faststillda rutiner eller vad som 4r férenligt med lag och foreskrift rap-
porteras som en avvikelse. Kvalitetsbrister och andra synpunkter pa virden hanteras enligt rutin for syn-
punkter och klagomal.

Synpunkter och klagomal kan limnas via kommunens hemsida, pé sdrskild blankett, brev, personligt besk
eller via telefon. Synpunkter och klagomdl kan dven anmilas direkt till Inspektionen f6r vird och omsorg,
IVO, eller patientndimndens verksamhet. Mer information om hur man gar tillviga finns pa ale.se.

Avvikelser Utfall (antal) 2024 Utfall (antal) 2025 Kommentar

Synpunkter och klagomal 200 84 Av de 84 synpunkterna ar 25 st re-
gistrerade pa forvaltningsovergri-
pande niva.

Abntalet synpunkter avser de som finns registrerade i Treserva och Evolution. En del synpunkter dr registrerade forvaltningsovergripande och inte pd ndgon specifik enbhet,

ddrav dr det totala antalet pa dvergripande niva fler an den sammanlagda summan av underliggande enbeters synpunkrer.

Under aret har synpunkter inom individ- och familjeomsorgen oftast avsett bemdtande 1 kontakten med
handliggare, men ocksa tillginglighet samt frigor om handlidggningens korrekthet i férhallande till lagar
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och férordningar. Verksamheten svarar pa synpunkter, i de allra flesta fall, inom en rimlig tid och begirda
handlingar limnas ut efter sekretessprovning. Under aret har flera begiran om byte av handldggare skett
dir enhetschefer tillsammans med handliggare mott klienterna for att dérefter vidta atgirder f6r att pd
bista sdtt bemdta begiran. Sammantaget bedéms att kontinuerlig fortbildning i bemétande behdver info-
ras 1 syfte att trygga savil klienter som personal.

Bistindsenhetens synpunkter och klagomal r6r frimst enhetens tillginghet, med kritik kring svarigheter att
nd handlidggare. Enheten har telefontid mellan 8.30-9.30. Det dr en avvigning mellan att skapa férutsitt-
ningar f6r koncentrerat handliggningsarbete och att vara tillginglig f6r medborgarna. Dock kontaktar
minga kommunens kontaktcenter och vid bridskande eller akuta drenden tar kontaktcenter kontakt via
mejl eller Teams med forste socialsekreterare eller enhetschef, som da sikerstiller att aterkoppling nar den
enskilde.

Inom dldreomsorgen dr inkomna synpunkter av mer blandad karaktir. Av den analys som enhetscheferna
har gjort pa sina enheter kan inga tydliga ménster upptickas. Det finns inte heller nigon enhet som sticker
ut 1 antal, utan synpunkterna ir jimnt férdelade 6ver enheterna. Nagon enhet har inga registrerade syn-
punkter eller klagomal alls. Dock kan ibland en synpunkt eller klagomil tas emot av personal eller chef
muntligen och besvaras direkt utan att den leder till en registrering i systemet.

Inom funktionsstéd har synpunkter och klagomdl frin brukare och anhdriga varit fi inom samtliga en-
heter. Analysen visar att orsaken till den laga férekomsten av formella klagomdl dr ett medvetet och nira
arbete med brukare och anhdriga, dir fragor och eventuellt missndje hanteras tidigt. Genom samtal med
enhetschef, arbetsledare och stédpedagog kan problem identifieras och 16sas innan de eskalerar. Effek-
terna dr flera: 6kad trygghet och tillit bland brukare och anhdriga, firre formella klagomal, férbittrad ar-
betsmilj6 och ett 6ppet, férebyggande och lirande arbetsklimat. Samtidigt finns en risk f6r mérkertal, vil-
ket g6r det viktigt att tydliggdra rutiner £6r hur synpunkter och klagomal kan limnas och vikten av formell
aterkoppling. Som beskrivits 1 avsnitt 3.1.1.2 pagar ett arbete pa kommundévergripande niva kring syn-
punktshantering och ett arbete péd férvaltningen med en tillféllig rutin tills dess att det centrala projektet 4r
fardigt.

5

2
Fokusomridet handlar om att alla delar av organisationen behéver planera £6r och bedriva en verksamhet
som dr redo att anpassa arbetssitt och resurstérdelning vid strukturella f6rdndringar och ovintade situat-
ioner i syfte att uppritthilla god och siker vird och omsorg. Till skillnad fran fokusomrade 3 (Siker vard
och omsorg hir och nu), som fokuserar pa anpassningar hir och nu, handlar fokusomrade 5 om planering
och férberedelser for att vara redo nir nigot intriffar eller férindringar ska genomforas.

4.5 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Forandringar kan vara 6vergripande strategiska och langsiktiga som vid omstillningen néra vard och om-
stillning till ny socialtjdnstlag, Det kan handla om férindrad resursférdelning som kriver omprioriteringar
i verksamheten eller om allvarliga hindelser, kriser, katastrofer och ytterst krig,

Den kommunala primirvarden arbetar aktivt med sdkerhetskultur och beredskap. Under aret har verksam-
heten varit representerad i Linsstyrelsens arbete med "KHOSS" (beredskap i kommunal hilso- och sjuk-
vard och socialtjanst) ddr kommuner dragit lirdom av varandras arbete avseende kontinuitetsplaner, drifts-
toppsrutiner, krigsplacering och annat beredskapsarbete. Socialf6rvaltningen har under aret erbjudit méj-
lighet £6r brukarnira och samhaillsviktiga verksamheter att képa in beredskapsmaterial som t.ex. mat, fick-
lampor, virmefiltar etc. 1 enlighet med MSB:s rekommendationer. Enheterna sjilva har d4ven under édret
sett Gver sina behov av basalt matférrdd. Vissa inkOp planeras dessutom 1 syfte att kunna stotta f6rs6tj-
ningsstodstagare i en krissituation.

Den kommunala primirvarden och dldreomsorgen har under aret deltagit i en linsgemensam Svning i vil-
ken verksamheternas kapacitet och motstindskraft for yttre stérningar testats, férvaltningens pandemiplan
har reviderats och arbetet med cybersikerhet har intensifierats; samtliga enheter ska nu ha utsedda inform-
ationssikerhetsombud som genomgatt en forsta utbildning. Arbetet med driftstoppsrutiner f6r
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férvaltningens primira verksamhetssystem har ocksa varit i fokus under dret. Att, pa arbetsplatstriffar, re-
gelbundet prata om vad som giller vid extraordindra hindelser sisom krig och den allménna tjinsteplikten
har lyfts som ett behov di nya medarbetare tillkommer 1 grupperna.

Genom att etablera kontaktpersoner for brukare, krisférrad och strukturerad samverkan mellan personal
och professioner har enheterna inom funktionsstéd 6kat sin flexibilitet och formaga att hantera f6rind-
rade behov, personalfranvaro och stérningar utan att kvalitet eller sikerhet dventyras. Samtidigt finns ut-
maningar kvar, exempelvis informationséverforing vid vikarier, delegeringsfrigor och behov av férbittrad
dokumentation, vilket tydliggér vikten av fortsatt uppfdljning, kompetensutveckling och férbattrad sam-
verkan mellan enheter och med regionen.

Inom individ- och familjeomsorgen har man sett 6ver bemanningsplaneringen och konstaterar att en fort-
satt revidering av den behdvs f6r att sikerstilla ritt bemanning vid eventuell kris. Verksamheten har tidi-
gare gjort en bedémning av vilka arbetsuppgifter som ska prioriteras, skjutas upp eller tas bort vid krissitu-
ationer. Den planeringen anvinds dven vid hog arbetsbelastning och/eller dd enheter har ett storre antal
vakanser som dven det dr en form av kris dé viktiga virden riskeras. Genom att kontinuerligt se Gver pan-
demiplan och prioriteringslistor 6kar riskmedvetenheten och virdet av att ha sidan planering aktuell.
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5 Resultat av genomforda egenkontroller

5.1 Egenkontroll

Den som bedriver vard eller omsorg ska regelbundet kontrollera sin egen verksamhet for att sdkerstilla
kvaliteten. Detta kallas egenkontroll och innebir att man f6ljer upp, utvirderar och jimfor resultat — bade
med tidigare resultat och med andra verksamheter. Syftet ér att uppticka forbittringsomraden och ut-
veckla verksamheten, sirskilt ndr det giller sdkerhet och kvalitet.

Egenkontroll

Kommentar

Vardhygienisk checklista
Syftet &r att forebygga vardrelaterade infektioner och smittspridning.
Checklistan for vardhygienisk egenkontroll ar ett hjalpmedel for strukture-
rad genomgang av verksamheten och stdd till systematiskt forbattringsar-
bete for att férebygga smittspridning och vardrelaterade infektioner.

Arets vardhygieniska checklista visar goda resultat for enheter med legiti-
merad halso- och sjukvardspersonal. Rutiner &r valkdnda och metodut-
vecklare ansvarar for introduktion av nya medarbetare. En extra satsning
under hosten har sakerstallt att alla genomgatt Sahlgrenska Universitets-
sjukhusets Hygienkorkort.

For aldreomsorgens bada verksamhetsomraden ar resultaten generellt
mycket goda, med 6ver 90 % grona svar pa de flesta enheter. Forbatt-
ringsomraden galler framst handdesinfektion fére och efter omvardnads-
arbete, anvandning av forkladen samt att géra rutiner mer kdnda. Nagra
enheter behdver aven sakerstalla arbetsklader och starka kunskapen
kring rengdring av hjalpmedel.

Inom funktionsstdd fungerar rutinerna val pa manga hall, men nya hygien-
ombud behover tillsattas. Skepplandaklustret har haft svarigheter att
svara pa grund av ledarskiften, och daglig verksamhet har betydligt sémre
resultat an féregaende ar, vilket delvis forklaras av chefombyten. En enhet
hann inte besvara checklistan men kommer att ga igenom fragorna se-
nare.

Personlig assistans saknar hygienombud och ensamarbete gér matning
av foljsamhet svar. Istéllet sker dialog och paminnelser via APT samt bild-
stdd for rutiner. Trots detta ar resultaten i 6vrigt goda.

Alla verksamheter har tillgang till utbildning via intranéatet och Visible Care,
vilket ska lyftas arligen pa APT/verksamhetsméten.

Granskning av dokumentation SoL/LSS - checklista
Syftet &r att undersdka hur dokumentationen svarar upp mot krav om
rattssakerhet, kvalitet, barnperspektiv och samverkan samt utgéra grund
for larande.

Samtycke saknas till viss del vilket behover forbattras for att sakerstalla
rattssékerheten. Granskningen visar ocksa pa ett behov av att utveckla
dokumentation sa att det gar att félja en rod trad genom hela dokumentat-
ionen, vilket innebar att anteckningarna ska vara sammanhangande och
spegla arendets utveckling. Dokumentationen behdver dven vara skriven
pa sadant satt att den gar att férstas av gemene man. Barnperspektivet
ar, liksom féregdende granskning fortsatt ett utvecklingsomrade liksom att
stélla och dokumentera om fragor om vald i néra relationer. En planerad
atgard ar att under nasta ar implementera arbetssatt for att sakerstélla att
"FREDA-fragor stélls under utredningsprocessen.

Bistandsenheten har under 2025 arbetat med att tydliggora rutiner for
dokumentation i journal. Alla kontakter med den enskilde, sasom telefon-
samtal, hembesdk och liknande, ska alltid dokumenteras i journalen, aven
om informationen redan har anvants i utredningen. Arbetet har lett till for-
battringar, men vid granskning har vissa brister fortfarande identifierats.
Planerade atgarder under nasta ar ar darfor inférande av regelbundna kol-
legiala granskningar av journalanteckningar.

Angaende SIP behdver ett omtag goras pa enheten. Planerad atgard ar

att férste socialsekreterare ska genomféra en versikt av anvéandningen
av SIP for att undersdka om SIP anvéands i den omfattning som sig bor.

Granskning av dokumentation HSL
Syftet &r att hoja kvaliteten i dokumentationen av hélso- och sjukvarden
genom att:
« identifiera forbattringsomraden och genomfora atgarder i verksamheten.
« identifiera goda exempel och sprida dem i verksamheten.

Granskningen visar pa behov av att férbattra dokumentationen av person-
faktorer (dvs patientens sociala situation) och att f6lja vardprocessernas
samtliga steg, aven om tydliga férbattringar ses sedan den forra journal-
granskningen. Att starka patientens delaktighet i malformulering och doku-
mentation ar ocksa ett férbattringsomrade. Genom att sjukskoterskorna
nu kan dokumentera mobilt ute hos patienten mdjliggor detta mer dialog
och medskapande.
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Egenkontroll

Kommentar

Granskning av genomférandeplaner
Att unders6ka hur dokumentationen svarar upp mot krav i lagstiftning och
interna styrdokument samt utgéra grund for larande och utvecklingsar-
bete.

| aldreomsorgen har 60 stickprov utforts inom sarskilt boende och hem-
tjansten. Av de 60 har 57 en genomférandeplan, de tre som saknas har
en plan, men den har inte uppdaterats inom 6 manader. 7 av 12 matpunk-
ter i egenkontrollen visar pa full féljsamhet vilket tyder pa god effekt av det
arbete som omsorgshandledarna lagger pa att arbeta med personalen
kring genomférandeplanerna. Malet framat blir att bibehalla det goda re-
sultatet.

Inom funktionsstdd ar 56 av de 72 granskade genomférandeplanerna ak-
tuella (giltiga), vilket ar en 6kning jamfoért med tidigare granskningar. Ge-
nomfdrandeplanernas innehall foljer i stdrre utstrackning Socialstyrelsens
foreskrifter och allménna rad samt funktionsstdds vagledande dokument
for social dokumentation.

Fler genomférandeplaner an tidigare har en tydlig koppling mellan plane-
rade insatser och den enskildes resurser, &ven om beskrivningar av den
enskildes behov av AKK, (alternativ kompletterande kommunikation) och
hur den enskilde ska métas i sin kommunikation, fortsatt saknas i manga
genomférandeplaner.

Fler &n tidigare hade pabdrjat arbete med att félja upp genomférandepla-
nerna i tid &ven om de inte var upprattade och darmed aktuella. Foér att
starka kompetensen kring upprattande av genomférandeplaner har kvali-
tet- och utvecklingsenheten inom funktionsstod tagit fram en digital grund-
utbildning i social dokumentation och erbjuder dven workshop i social
dokumentation liksom ombudstraffar.

Granskning av dokumentation (utforare)
Syftet &r att undersdka hur dokumentationen svarar upp mot krav om
rattssakerhet, kvalitet och barnperspektiv samt utféra grund for larande
och utvecklingsarbete.

Dokumentationen &r redan vid arets forsta granskning markant férbattrad
sedan féregaende ar och ar fortsatt bra. Utvecklingsbehov ar att fortsatt
att dokumentera samtycke och fragor om vald i néra relation samt att ge-
nomfdrandeplaner uppréttas vid pagadende insats. Vidare syns vid gransk-
ningen att uppstart av insats ar sen i viss omfattning samt att det inte
framgar tydligt om den enskilde ar delaktig i planeringen.

Granskning av féljsamhet till rutin avseende skyddsatgéarder
Syftet ar att undersoka féljsamhet till och tillampning av "Férvaltningséver-
gripande rutin fér anvandning av skyddsatgarder".

Checklistan for begransningsatgarder ar kopplad till den nya rutinen for
skyddsatgarder som under aret har implementerats i verksamheten. Vid
uppfoljning av rutinen har verksamheterna efterfragat fortydligande kopp-
lat till olika rollers uppdrag vid utredning om eventuella skyddsatgarder.
Som en atgérd har rutinen reviderats med fortydligande text och mindre
textmassa, samt tydligare rubriker om vem som har huvudansvar for vil-
ken skyddsatgard till exempel SoL, LSS och HSL.

Granskningen inom aldreomsorgen visar att det i 26 av 29 stickprov finns
skriftligt beslut om skyddsatgarder. Aven samtycke finns i 27 av 29 fall. De
kompletterande checklistorna som hér till rutinen ar annu inte helt imple-
menterade och finns endast i halften av fallen. Samma sak géller med den
bifogade riskanalysen. Férhoppningen ar att den reviderade rutinen ska
underlatta arbetet med implementeringen av dessa.

Aven uppféljningsarbetet av skyddsatgarderna behéver forbéttras, da 10
av de 29 inte var uppfdljda.

Granskning av foljsamhet till rutiner och arbetssatt
Forvaltningens syfte med checklistan &r att undersoka foljsamhet till och
tilldmpning av de forvaltningsévergripande rutiner som utgér indikatorer
for patientsakerhetsarbetet. Indikatorerna foljs pa uppmaning av Social-
styrelsen och utgor endast en del av de forvaltningsdvergripande rutiner
som styr kommunal halso- och sjukvard och betonar vikten av samverkan
mellan SoL och HSL.

Resultaten ar 6verlag mycket goda, med manga fragor som fatt helt gréna
svar. Det som sticker ut med nagra gula resultat rér efterlevnaden av ruti-
nerna kring kontakter med hélso- och sjukvarden, bade den kommunala
och vardcentralerna. Har har tva enheter inte natt hela vagen fram.

Samtidigt fungerar de schemalagda métena med halso- och sjukvardsper-
sonal val i samtliga enheter, vilket skapar goda férutsattningar for samver-
kan. En av enheterna har dessutom ett pagaende projekt dar man provar
att ha regelbundna avstadmningar med en narliggande vardcentral via al-
dresjukskoterskan. Syftet ar att fanga upp omsorgstagare som inte ar in-
skrivna i den kommunala primarvarden. Denna modell &r dock inte méjlig
att inféra dverallt inom ordinart boende, eftersom omsorgstagare kan till-
héra olika vardcentraler.

Att alla enheter vet hur de ska agera vid forsamrat halsotillstand hos en
omsorgstagare ar en viktig del av patientsikerheten. Aven fragor som rér
det nya halsoarendet har fatt grona resultat, vilket tyder pa att det har im-
plementerats val i verkstalligheten.

Kvalitet- och patientsakerhetsberattelse 2025, Socialndamnden

36(39)



Egenkontroll Kommentar

Checklistan har besvarats av verksamhetspedagogerna via intervjuer med

Begransningsatgarder LSS-verksamhet enhetschef och pedagoger pa boendena. Resultaten visar pa att;

Syftet ar att 6ka medvetenheten och kunskapen om férekomsten av ev

begransningsatgarder i LSS-verksamheten. Grunden till egenkontrollen ar e Flera enheter anvander begrénsningsatgarder (lasta skap/dor-

IVO:s rapport "Att inte 4 ratten att leva som andra". rar, regler kring mat, begransningar kring ekonomi och fritids-
aktiviteter etc) utan brukarinflytande.

. Alternativa I6sningar har séllan dvervagts.

. Brister finns bland medarbetare avseende kunskap om
tvangs- och begransningsatgarder.
Atgarder som vidtagits ar stdd i félisamhet till den férvaltningsévergri-
pande rutinen avseende skyddsatgarder samt ett metodmaterial som hal-
ler pa att arbetas fram.

Arets virdhygieniska checklista visar generellt god féljsamhet i samtliga verksamhetsomraden. Inom sjuk-
skoterskeenheten 4r resultaten sirskilt starka, med vilkdnda rutiner och en hég kompetensniva som for-
stirkts genom att samtliga medarbetare under hdsten genomgatt Sahlgrenska Universitetssjukhusets Hygi-
enkorkort. Aldreomsorgen uppvisar ocksd mycket goda resultat, dir majoriteten av enheterna nar Gver 90
procent fullgoda resultat. De huvudsakliga férbittringsomradena rér handdesinfektion fére och efter om-
vardnadsarbete, anvindning av forkliden samt behovet av att ytterligare férankra rutinerna, sirskilt vad
giller arbetskldder och rengéring av hjdlpmedel.

Inom funktionsstéd fungerar rutinerna vil pé flera enheter, men resultaten varierar. Behov av nya hygien-
ombud och effekter av chefsbyten mirks tydligt, sarskilt i Skepplandaklustret och daglig verksamhet dér
resultaten sjunkit jimfért med féregdende dr. En enhet hann inte genomféra checklistan men kommer att
t6lja upp detta senare.

Fér personlig assistans férsvarar ensamarbete méjligheten att genomféra direkta mitningar, men dialog,
aterkommande paminnelser och bildstéd anvinds fOr att sdkerstilla f6ljsamheten. Trots dessa forutsitt-
ningar bedéms resultaten som goda. Samtliga verksamheter har tillgéng till utbildningsmaterial via intrand-
tet och digitala utbildningsfilmer om hygienrutiner, vilket lyfts arligen pa APT och verksamhetsméten £6r
att tillgodose behovet av utbildning och fortbildning inom vardhygienomradet.

Granskningen av patientjournalen visar att dokumentationen av personfaktorer, liksom féljsamheten till
alla steg 1 virdprocessen behéver stirkas, dven om tydliga forbittringar skett sedan féregdende granskning.
Aven patientens delaktighet i malformulering och dokumentation behéver utvecklas. Den mobila doku-
mentationen ute hos patienten skapar férutsittningar f6r dialog och medskapande.

Behovet av effektiv informationséverféring mellan SoL. och HSL 4r fortsatt stort och har tydligt fram-
kommit dven vid tidigare drs granskningar. Bade HSL-personal och SoL-personal efterfrigar insyn i vad
som dokumenterats och vilka atgirder som vidtagits inom respektive lagstiftning. Behovet édr sirskilt utta-
lat inom palliativ vird, dr tillgang till gemensam information dr avgdérande f6r att kunna f6lja upp patien-
tens vard och sikerstilla kontinuitet. Med inférandet av SVAS (samtal vid allvarlig sjukdom) 6kar behovet
ytterligare av att kunna se varandras anteckningar. Detta méjliggor en gemensam forstaelse £f6r vad som
tidigare sagts till patient och anhériga, vilket dr avgérande f6r en sammanhallen och personcentrerad vérd.

Aven rehabenheten granskar journaler och egenkontrollen visar dir att det skett en férbittring avseende
inhdmtning och registrering av samtycke, medicinsk diagnos, avslut av inaktuella vardprocesser, sprik i
journalen samt att patienterna ar delaktiga i malformulering, Fortsatt utveckling behévs avseende kvali-
teten pd dokumentation av riskbedémning; Likt sjukskoterskeenheten finns ocksd ett férbattringsomrade
avseende dokumentation av genomférd uppféljning. Detta har enheterna tagit med i det fortsatta utveckl-
ingsarbetet av journalsystemet.

Avseende granskning av foljsamhet till rutin f6r skyddsatgirder har rutinen funnits sedan varen 2025. Till
rutinen finns checklista och riskanalys som har varit svér att helt applicera pa ett bra sitt 1 verksamheterna.
Som en atgird har rutinen reviderats med foértydligande text och mindre textmassa, samt tydligare rubriker
om vem som har huvudansvar for vilken skyddsatgird till exempel SoL, LSS och HSL. Arbetet med ruti-
nen behéver fortsitta under 2026.
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I syfte att underséka hur dokumentationen svarar upp mot krav 1 lagstiftning och interna styrdokument
samt utgdra grund for lirande och utvecklingsarbete genomfors stickprov pa ett antal genomférandepla-
ner tva ginger per ar. Tidigare har en kompletterande indikator redovisats avseende andel aktuella genom-
férandeplaner i relation till antalet brukare. Detta statistikuttag har gjorts med mycket handpéliggning av
systemfOrvaltare, men som inte lingre har det utrymmet. Det gir ddrmed inte att fa ut jimforbara siffror
avseende detta. Forvaltningen avser att istillet 6ka antalet stickprov framgent dé dessa bittre fingar sjilva
innehallet i genomférandeplanerna och utgor ett bittre underlag f6r systematiskt forbittringsarbete.

Under dret har en ny egenkontroll tillkommit i syfte att 6ka medvetenheten och kunskapen om férekoms-
ten av eventuella begrinsningsatgirder 1 LSS-verksamheten; Begransningsatgirder LSS verksambet. Grunden
till egenkontrollen 4r IVO:s rapport "Att inte fa ritten att leva som andra". Utifrdn rapporten har ett antal
frigor formulerats i en checklista som sedan har besvarats via intervjuer med enhetschef och pedagoger
pd boendena (se kommentar avseende resultat och atgirder i tabellen ovan).

5.1.1 Punktprevalensmatning basala hygienrutiner och kladregler

Socialstyrelsens foreskrifter (SOSES 2015:10) om basal hygien i vird och omsorg har kommit till i syfte att
térebygga vardrelaterade infektioner och hindra smittspridning i hélso- och sjukvarden och omsorgen. F6-
reskrifterna omfattar grundliggande hygienkrav avseende exempelvis handhygien, arbetsklider och
skyddsklider. For att kontrollera féljsamheten till basala hygienkrav och rutiner hos personal inom hilso-
och sjukvird och omsorg genomférs arligen dels den virdhygieniska checklistan (se avsnitt ovan), dels sd
kallade punktprevalensmitningar. dir personal (hygienombud) observerar och noterar f6ljsamheten till ba-
sala hygienrutiner och klidregler hos sina kollegor.

Resultat f6r férvaltningen i stort

Hygienrutiner

Korrekt efterlevnad i alla fem steg

Desinfektion av hander efter
Desinfektion av hander fére [ NRNRN D

Handtvatt med vatten och flytande tvdl [N
Anvindning av plastférklade [N
Anvindning av handskar [N

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W Ritt mFel mJa Nej
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Kladregler

Korrekt efterlevnad i alla fyra steg _
Har kort eller uppsatt [
Naglar korta och utan nagellack S
LG 00 00 | |
eller stodskenor
arbetsarst [

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Ratt WFel mJa Nej

Resultaten pa vergripande niva visar att efterlevnaden av hygienrutiner varierar mellan momenten. Fram-
tor allt framgar att desinfektion av hinder efter omvardnadsmoment f6ljs bittre dn desinfektion fére, dir
efterlevnaden ir ligre och ett fortsatt viktigt férbattringsomride eftersom rutinen 4r central for smittfore-
byggande arbete. Den samlade indikatorn fér korrekt efterlevnad i alla fem steg ligger dven den ldgre dn de
enskilda momenten, vilket tyder pa att helhetsrutinen inte alltid £6ljs fullt ut.

Vid tolkningen av resultaten dr det viktigt att beakta att flera moment — sdsom handtvitt, anvindning av
plastforklide och anvindning av handskar — endast ér relevanta nir observationen omfattar arbetsuppgif-
ter dir dessa ska anvindas. Variationerna speglar dirfor delvis att vissa observationstillfillen inte inneh6ll
saidana moment, vilket maste beaktas for att undvika en missvisande bild av eftetlevnaden.

Arets uppfoljning visar Gverlag god foljsamhet bland legitimerad personal, samtidigt som bristerna i hand-
desinfektion foére virdmoment ér tydliga i flera verksamheter. Resultaten kommer dirfér att tas vidare 1
verksamheterna for att sikerstilla gemensam forstielse och korrekt tillimpning,

Inom dldreomsorgen saknas resultat frin fem enheter, vilket paverkar helhetsbilden. Bland de enheter som
rapporterat visar ungefir hilften full f6ljsamhet i hygienrutinerna, med strst brister i handhygien fore
vardkontakt. Kladregler f6ljs vil pd sdrskilt boende, medan hemtjinsten fortfarande behéver stirka efter-
levnaden av arbetskldder, hinder fria frin smycken och att linga eller konstgjorda naglar inte ir tillatet.

Inom funktionsstdd 4r rutinerna kidnda, men efterlevnaden 4r inte helt konsekvent. Brister forekommer
frimst avseende hér, smycken och naglar, och variationer mellan enheterna kopplas delvis till chefsomsitt-
ning och avsaknad av hygienombud. Behovet av mer systematisk uppfoljning och reflektion kvarstir.
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