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Inledning

Syftet med kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen

Syftet med kvalitets- och patientsakerhetsarbetet ar att utveckla och férbattra stédet, varden och servicen som
utfors inom vard- och omsorgsnamndens verksamheter.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen! redogér for det systematiska kvalitetsarbetet och det systematiska
patientsdkerhetsarbetet som har genomférts under det gangna aret.

Beréattelsen innehaller information om hur verksamheten ar organiserad, vilka férutsattningar som har funnits
for att bedriva verksamheten samt vilka fokusomraden eller mal som har prioriterats under aret. Vidare
redovisas forbattringsarbete som har utforts for att sdkerstalla god kvalitet och patientsdkerhet inom vilket
exempelvis hantering av avvikelser, risker och egenkontroller ingar. Till sist beskrivs vilka resultat som har
uppnatts och en sammanfattning av hur kvaliteten ser ut i stodet till malgruppen samt hur patientsdker varden
ar.

Att sammanstalla en kvalitets- och patientsakerhetsberattelse ger verksamheten tillfalle att analysera hur
stodet till malgruppen har utvecklats samt ger underlag for att identifiera forbattringsomraden infor
nastkommande ar. Rapporten ger dven majlighet till insyn i kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet for den
ansvariga namnden och andra intressenter.

Grundlaggande forutsattningar for kvalitet samt
saker vard och omsorg

Verksamhetens uppdrag och organisation

Malgrupperna som omfattas av den hér kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen ar barn och vuxnai alla
aldrar som far stod i enlighet med lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS), samt personer
upp till 65 ars alder som till foljd av funktionshinder far stod och service i enlighet med socialtjanstlagen (SolL).
Berattelsen redovisar dven férvaltningens anhorigstéd och dven uppsékande verksamhet fér vuxna personer
med psykisk ohalsa.

Vard- och omsorgsnamnden ar vardgivare for den kommunala hélso- och sjukvarden inom funktionsstéds
grupp- och serviceboenden samt dagliga verksamheter. Vardgivaransvaret géller dven i socialpsykiatrins
sarskilda boenden, som organisatoriskt hor till socialndmndens ansvarsomrade. Darfor omfattar redogérelser
for halso- och sjukvardens organisering, arbetssatt och patientsidkerhetsarbete dven socialpsykiatrins sarskilda
boenden.

Organisation

Funktionsstod ger stod till personer med funktionsnedsattning sdsom autism, autismliknande tillstand, fysiska
och/eller intellektuella funktionsnedsattningar och deras narstaende. Verksamheten utfér hela processen
inklusive uppsokande arbete, behovsutredningar, beslut om insatser samt utférande, bade i egen regi och
genom externa utforare. En grund for arbetet ar principen om manniskors lika varde och allas ratt till trygghet,
vard och omsorg.

Verksamheten ar organiserad i tre sektioner; "Bistand och forebyggande", "Sysselsattning och assistans" och
"Bostad med sarskild service". Inom sektionerna finns det 18 enhetschefsomraden som tillsammans omfattar
40 enheter.

1 Enligt 3 kap §10 i Patientsékerhetslagen ska vardgivare senast den 1 mars varje ar upprétta en patientsékerhetsberéttelse. Att skriva
kvalitetsberéttelse &r ett allmént rad fran Socialstyrelsen.
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Halso- och sjukvarden inom funktionsstéd och socialpsykiatrin utférs av HSL-enheten som bestar av fyra
sjukskoterskor, en arbetsterapeut och en fysioterapeut. Pa jourtid ansvarar kommunens egen
sjukskoterskejour for akuta insatser. Lakarinsatser utgar fran regionens vardcentraler dagtid och fran
jourldkarbilen pa jourtid.

Ansvar och roller i kvalitets- och patientsakerhetsarbetet

Den ndmnd som bedriver socialtjanst eller halso- och sjukvard ska sakerstalla att den enskilde far insatser av
god kvalitet och att det finns ett upprattat ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Namnden ar huvudman for all halso- och sjukvard, oavsett privat eller kommunal driftsform, som bedrivs enligt
det kommunala halso- och sjukvardsansvaret for brukare placerade av Huddinge kommun. For den hélso- och
sjukvard som bedrivs i egen regi ar namnden dven vardgivare. En grundlaggande forutsattning fér en saker vard
ar en engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Socialdirektoren ansvarar for att ett ledningssystem upprattas och anvands inom verksamheter som bedrivs
inom den egna regin samt att uppfdljning av privata utférare genomfors inom vilken det granskas att de
uppfyller kraven i foreskriften om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9.

Vidare ansvarar varje chef for att det systematiska kvalitetsarbetet planeras, genomfors, foljs upp och
dokumenteras inom sitt ansvarsomrade. Verksamhetschefen har utéver detta dven ansvar for att besluta om
allvarlighetsgraden i rapporterat missférhallande eller risk for missférhallande.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) har ett forfattningsreglerat ansvar for kvalitet- och patientsdkerhet
inom det verksamhetsomrade som vardgivaren beslutat. MAS ansvarar dven for att rapportera handelser som
har medfort eller kunnat medféra allvarliga vardskador enligt lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg
(IvO).

Verksamhetschefen for halso- och sjukvarden har det 6vergripande ansvaret for att tillgodose patientens behov
av trygghet, kontinuitet, samordning och sakerhet.

Alla medarbetare inom verksamheten ska bidra till god kvalitet och patientsdakerhet genom att folja de
processer och rutiner som finns for verksamheten, att rapportera brister och avvikelser samt att delta aktivt i
utvecklings-och forbattringsarbete.

Definition av kvalitet och patientsakerhet

Definition av patientsakerhet

Patientsakerhet definieras som "skydd mot vardskada" i patientsdkerhetslagen (2010:659). Patientsdkerhet
handlar om att patienter inte ska skadas i samband med halso- och sjukvardande atgarder. Patienten ska inte
heller komma till skada pa grund av att varden inte genomfor de atgarder som behdvs med hansyn till
patientens tillstand. En vardskada innebar "lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall
som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits vid patientens kontakt med halso- och
sjukvarden".

Definition av god kvalitet

Den verksamhet som bedrivs inom namndens ansvarsomrade ska vara av god kvalitet, vilket innebar att
verksamheten uppfyller de krav och mal som géller for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter.

Verksamheten ska arbeta utifran féljande kvalitetsfaktorer:

Kunskapsbaserad verksamhet

Socialtjanstens insatser och service ska utforas utifran basta tillgangliga kunskap och evidens. Den vard som ges
ska utforas enligt vetenskap och beprévad erfarenhet. Medarbetarna ska ha den kompetens som kréavs for sitt

uppdrag.

Verksamheten ska genom systematisk uppfoljning sakerstalla att det stéd och den vard som ges far 6nskat
resultat for den enskilda individen. Det som vid uppféljningen inte visar sig ge resultat ska ersattas av andra
arbetssatt.
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Evidens och beprévad erfarenhet

Verksamheten inom funktionsstod bedrivs i enlighet med vetenskap och beprovad erfarenhet. Aktuell kunskap
om metoder och arbetssatt tillférs genom omvérldsbevakning och metodstéd. Samtliga verksamheter arbetar
enligt Individens behov i centrum (IBIC), vilket bidrar till ett gemensamt sprak, god dokumentationskvalitet och
rattssdkerhet.

Arbetssatten har fokus pa sjalvbestammande, delaktighet och férebyggande insatser for att forhindra
begransningsatgarder. Metoder sasom lagaffektivt bemotande, alternativ och kompletterande kommunikation
(AKK)? och motiverande samtal (MI) anvands for att starka trygghet och delaktighet for brukarna.

Halso- och sjukvarden bygger pa vetenskap och beprévad erfarenhet och det ar en del av den legitimerade
personalens yrkesansvar att halla sig uppdaterad kring gallande lagstiftning och féreskrifter. Genom att
kombinera aktuell forskning, nationella och lokala riktlinjer och kunskapsstéd med professionell erfarenhet och
brukarens individuella behov skapas en vard som ar bade evidensbaserad och personcentrerad.

Séikerstdlla adekvat kunskap och kompetens

For att sakerstalla ratt kompetens upprattas arligen individuella och enhetsévergripande
kompetensutvecklingsplaner. Delegering av halso- och sjukvardsuppgifter sker efter utbildning och bedomning
av legitimerad personal, och bemanning planeras for att ratt kompetens ska finnas vid varje arbetspass. Erfarna
medarbetare handleder nya kollegor och en tydlig struktur finns for att introducera vikarier.

Férbdttrings- och implementeringsarbete

Ett systematiskt forbattringsarbete bedrivs for att sakerstalla att vard och insatser leder till 6nskade resultat for
individen. Arbetet omfattar uppféljning av genomférandeplaner, avvikelsehantering, brukarrad,
kvalitetsmatningar och statistik.

Arbetssattet PUFF (Planera, Utfora, Folja upp, Forbattra) anvands for att skapa larande och struktur i kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet. Stodpedagoger har en nyckelroll i att implementera och félja upp metoder, med
sarskilt fokus pa pedagogiskt stéd, delaktighet och forebyggande arbete.

Patientsdkerhet och ldrande kultur

Patientsdkerheten starks genom kontinuerlig kompetensutveckling inom basala hygienrutiner, delegering och
avvikelsehantering. Samverkan mellan sjukskoterskor och omsorgspersonal sékerstéller en snabb och adekvat
respons vid forandrat halsotillstand. Inom vissa enheter har delegeringar utokats till att omfatta mer
avancerade vardmoment, sdsom sondmatning och insulinadministration.

Avvikelser och identifierade risker diskuteras regelbundet vid arbetsplatstraffar for att framja larande och
forebygga upprepning av avvikelser eller kvalitetsbrister.

Arbetet med riskhantering och avvikelseutredningar anvands for att utveckla verksamheten och skapa
forstaelse for hur rapportering av avvikelser kan leda till forbattring. Denna process utgor en central del av den
larande kultur som genomsyrar funktionsstod.

Hog delaktighet

Verksamheter ska bedrivas med respekt for den enskildes sjalvbestimmande och integritet. Hansyn ska tas till
den enskildes 6nskemal om nér, var och hur insatser utfors. Verksamheter ska, genom att fraga den enskilde,
systematiskt folja upp hur de som moter verksamheten upplever det stéd och den service de fatt, med syftet
att utveckla verksamheten.

Arbetet med att starka brukarnas delaktighet och inflytande ar en integrerad del av verksamheten. Malet ar att
varje individ, utifran sina férutsattningar, ska kunna paverka sina insatser. Genomférandeplaner och metodblad
anvands for att tydliggdra hur stodet ska ges och revideras regelbundet tillsammans med den enskilde.

Brukarnas synpunkter tas tillvara bade individuellt och i grupp genom planeringsmoten, brukarrad och l6pande
dialog i vardagen. Brukarrad halls pa flera nivaer och ger mojlighet att paverka exempelvis aktiviteter, maltider
och gemensamma rutiner. Kontaktansvariga foljer regelbundet upp att stédet genomfors i enlighet med
brukarens 6nskemal.

2 Alternativ och kompletterande kommunikation, AKK, &r ett samlingsnamn fér olika kommunikationssétt och metoder som stédjer kommunikation
mellan ménniskor och hjélper personer med kommunikationssvarigheter att forsta andra och att uttrycka sig.
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For att starka delaktigheten anvands alternativ och kompletterande kommunikation (AKK), sasom bildstod,
tecken och digitala hjalpmedel, vilket skapar battre forutsattningar for brukarna att uttrycka sin vilja och delta i
beslut.

Brukare ges daven mojlighet till inflytande i rekryteringsprocesser genom deltagande i intervjuer och genom att
lamna synpunkter, ett arbetssatt som under aret har vidareutvecklats for att starka brukarens roll som
medaktor.

Uppfdljning av upplevd kvalitet och delaktighet sker bland annat genom Sveriges Kommuner och Regioners
(SKR) arliga brukarundersokningar. Resultaten analyseras tillsammans med brukare och personal och anvands
som underlag for forbattringsatgarder.

Inom uppstkande verksamhet identifieras prioriterade livsomraden tillsammans med den enskilde for att
starka psykisk halsa och delaktighet. Stodet anpassas flexibelt utifran individuella behov och utformas i samrad
med brukaren.

Patienten som medskapare

Inom ramen for omstallningen till God och nara vard stérks patientens roll som medskapare. Brukaren ges,
utifran formaga, mojlighet att medverka i beslut om den egna varden, och narstaende involveras vid samtycke.
Kognitiva hjalpmedel, bildstéd och visuella planeringsverktyg anvands for att underlatta delaktighet och
personalen forbereder brukare infor vardkontakter for att skapa trygghet och forstaelse.

For personer med psykiska funktionsnedséattningar halls regelbundna dialogsamtal om lakemedel och hélsa for
att 6ka medverkan i den egna halsosituationen.

Hog sakerhet, trygghet och gott bemétande

Den enskilde ska kdanna sig trygg med att beslut fattas pa ett rattssakert satt samt ges information om vad som
ligger till grund for beslutet och vad det innebar.

Utforandet av insatser ska ske pa ett sddant satt att den enskilde kanner sig trygg med att hen alltid far det hen
har blivit beviljad och blir behandlad val. Verksamheter ska strava efter hog kontinuitet fér den enskilde
gallande personal och arbetsmetoder.

For att sakerstélla att den enskilde upplever trygghet och ett gott bemétande i samband med ansdkan om
insatser erbjuds moten for att ga igenom handlaggningsprocessen och stéd i ansékningsférfarandet. Moten
erbjuds bade fysiskt och digitalt utifran behov. Beslut och bedémning kommuniceras sedan skriftligt och den
enskilde ges mojlighet att uttrycka sina asikter innan beslut fattas. Vid behov kompletteras skriftlig information
med muntlig genomgang och tolkstdd. Den enskilde kan dven fa stod vid 6verklagande av beslut.

Tydliga processer, rutiner och en val planerad bemanning bidrar till kontinuitet och forutsagbarhet i stodet.
Medarbetarna anvander evidensbaserade metoder sa som tydliggorande pedagogik, alternativ- och
kompletterande kommunikation (AKK) och lagaffektivt bemotande for att kunna ge ett gott bemdtande och for
att stodet ska kdnnas tryggt och sakert.

For att sakerstalla ett gott bem6tande ska varden och omsorgen vara personcentrerad. Det innebar att
personens behov stélls i centrum och varden och omsorgen utgar fran brukarens egen berattelse, resurser och
forutsattningar. Varje brukare har en patientansvarig sjukskdterska som ansvarar for samordning av halso- och
sjukvardsinsatser.

Funktionsstdd arbetar kontinuerligt med kompetensutveckling och rutiner for att sakerstalla att tvangs- och
begransningsatgarder inte férekommer och att eventuella skyddsatgarder hanteras korrekt.

Trygghet och sakerhet starks dven genom anhorigstéd och uppsdkande verksamhet, dar moten planeras och
genomfors utifran individens behov, med noggranna etiska avvagningar mellan individens integritet och behov
av stod.

Kontinuitetsplaner finns for verksamhetens olika delar och implementering pagar for att sakerstélla kvalitet
dven vid stérningar eller kriser.

Informationssdkerhet

Informationssdkerheten sadkerstalls genom regelbundna loggkontroller dar granskning sker av efterlevnad av
rutiner och sekretessregler. Misstankta personuppgiftsincidenter rapporteras till
Integritetsskyddsmyndigheten i samrad med kommunens dataskyddsombud.
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En god séikerhetskultur

En god sdkerhetskultur framjas genom ett 6ppet arbetsklimat dar medarbetare ar medvetna om risker och dar
avvikelser rapporteras, analyseras och anvands i forbattringsarbetet. Forhallningssattet ska inte vara
skuldbeldggande utan bidra till ett gemensamt ldrande av intraffade handelser.

Aterkoppling av avvikelseutredningar ar en stdende punkt pa arbetsplatstraffar och pa olika ledningsméten.
Avvikelser analyseras systematiskt och leder till relevanta atgarder och kompetensutveckling.

God tillganglighet och insatser inom rimlig tid

Det ska vara latt for kommuninvanarna att ta del av insatser samt att hitta information om och kontakta
socialtjanstens verksamheter. Information och kontaktvagar ska vara anpassade for alla malgrupper och ge
forutsattningar for jamlika villkor. Beslut och insatser ska ges inom rimlig tid utan att vantan innebar negativa
konsekvenser for den enskilde.

Tillgdnglighet

Funktionsstod arbetar for god tillganglighet till information, kontaktvagar och stdd. Information om
verksamheten och hur man anséker om insatser finns pa kommunens webbplats och via Servicecenter, och
kompletteras vid behov med tolkstod. Informationstraffar erbjuds regelbundet, bade i grupp och individuellt.
Handlaggare dr nabara under arbetsdagen och aterkopplar inom 24 timmar vid utebliven kontakt.

Information och kommunikation anpassas utifran malgruppens behov genom lattlast sprak, alternativ och
kompletterande kommunikation (AKK) samt visuellt stéd. Information [amnas dven i dialog med brukare och
anhoriga, bland annat via brukarrad.

For att 6ka tillgangligheten utvecklas dven icke bistandsbedémda insatser som mojliggor tidigt och
lattillgangligt stod utan formell ansdkan.

Insatser inom rimlig tid

Nar en insats har beviljats for en person skickas en bestallning till utféraren som sedan har en viss tid pa sig att
verkstalla insatsen. Insatser som inte har verkstallts inom tre manader ska rapporteras till Inspektionen for vard
och omsorg (IVO). Utredningstider och uppféljning av pagaende beslut granskas I6pande for att sakerstélla att
handlaggningen ar rattssaker.

Uppsokande verksamhet har sarskilt fokus pa att stodja personer med psykisk ohélsa i att fa ratt stod inom
rimlig tid fran kommunen och regionen.

Inom halso- och sjukvarden prioriteras insatser i enlighet med lagstiftningen som séager att varden ska ges pa
lika villkor och att den som har storst behov av vard ska fa vard forst. Ansvarig sjukskoterska, arbetsterapeut
och fysioterapeut finns tillgdngliga pa vardagar under dagtid. All 6vrig tid finns tillgang till joursjukskdterska och
moijlighet att kontakta regionens ldkare finns dygnet runt.

Helhetssyn och samordning

Den enskilde ska uppleva att stodet ar samordnat. Insatser och service ska praglas av en helhetssyn pa
individen och samordning med andra aktérer ska sdkerstallas.

Samverkan

Funktionsstod arbetar strukturerat med samverkan for att sdkerstélla att brukare far ett samordnat och
dndamalsenligt stod nar flera verksamheter eller aktorer ar involverade. Det finns etablerade
samverkansrutiner och en tydlig struktur som stodjer koordinering, kontinuitet och individanpassning.

Samverkan sker [6pande, om brukaren samtycker till det, aven med féretrdadare, anhoériga och andra viktiga
personer i den enskildes natverk for att skapa en gemensam bild av behov och planera insatser. Brukaren ges
dven alltid sjalv mojlighet att medverka i planering och i samordnade individuella planer (SIP)3.

Anhorigstodjarna samarbetar med ett flertal verksamheter inom kommunen och regionen samt med ett flertal
externa aktérer som exempelvis pensionarsorganisationer och nationella/lokala anhérignatverk.

3 SIP En samordnad individuell plan (SIP) &r ett verktyg fér samverkan mellan region och kommun med patientens behov i fokus.
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Gallande samverkan mellan kommunen och privata utférare som utfor insatser pa uppdrag av namnden halls
regelbundna dialogmoten avseende daglig verksamhet, korttidsboende, ledsagning, avlésning, hemtjanst och
boendestdd.

Samverkan med sdrskilt fokus paé att férebygga vardskador

Socialférvaltningen och regionens primarvard i Huddinge tar arligen fram en gemensam handlingsplan for god
och néra vard och omsorg. Handlingsplanen syftar till att starka samverkan mellan huvudméannen och
sdkerstalla en sammanhallen vardkedja med fokus pa patientens behov, kontinuitet och sdkerhet. Detta bidrar
till att starka patientsdkerheten bland annat genom att minska risken for brister i vardens 6vergangar.

Samverkan ar dven en central del i arbetet med att forebygga vardskador. Kommunens hélso- och
sjukvardsorganisation samverkar med regionens vardgivare, bland annat i samband med utskrivning fran
slutenvarden. Det finns etablerad samverkan med Danderyds sjukhus nationella respirationscentrum (NRC) for
patienter med behov av andningsstéd. Regelbundna samverkansmoten halls med den regionala primarvarden i
Huddinge, avancerad sjukvard i hemmet (ASIH), primarvardsrehab och psykiatrin, med sarskilt fokus pa
omstallningen till god och nara vard och omsorg. Samverkan sker dven kontinuerligt med habiliteringen. Vid
brister i vardens 6vergangar sands avvikelser till berord vardgivare fér kdnnedom och atgard. Vid identifierade
systematiska brister initieras samverkan med regionens halso- och sjukvardsforvaltning (HSF) i syfte att
gemensamt utveckla sdkra rutiner och minimera risker fér vardskada.

Legitimerad personal deltar vid behov i boendenas arbetsplatstraffar for att diskutera fragor och identifiera
risker. Boendepersonal rapporterar ocksd om de upptacker situationer som kan leda till vardskador.

Brukare inom personlig assistans far halso- och sjukvardsinsatser via den vardcentral dar brukaren ar listad,
samt med hjalp av assistenter i form av egenvard.

Resurser anvands dar de kommer malgruppen till storst nytta

Verksamheternas arbete ska strava efter att uppna hogsta mojliga kvalitet i forhallande till resursanvandning.
Detta innebar bade effektivitet i hur arbetet utfors och att utbudet av insatser méter malgruppens behov.
Resurser ska anvandas dar de kommer malgruppen till storst nytta.

Varje person far rdtt insats i rétt tid

Verksamheterna inom funktionsstod arbetar systematiskt for att sakerstalla att varje individ far ratt insats vid
ratt tidpunkt och med réatt kvalitet. Genom arbetssattet Individens behov i centrum (IBIC) anvands ett
gemensamt sprak och ramverk for att beskriva och dokumentera personens behov, resurser, mal och resultat.
Detta ger en enhetlig grund for planering, uppféljning och analys av insatsernas effekt. Regelbundna brukarrad,
arliga brukarenkater och strukturerade uppféljningssamtal bidrar till att resurserna anvands dar de gor storst
nytta ur brukarnas perspektiv.

Bistandshandlaggare foljer kontinuerligt upp beslutade insatser for att sdkerstalla att behoven tillgodoses och
att utférarna arbetar enligt uppdraget. Brukarnas synpunkter tas tillvara och anvdands som underlag for
utveckling och anpassning av stédinsatser.

Effektiv stédkedja och samordning av resurser

Arbetet med att skapa en effektiv stodkedja syftar till att matcha insatser mot den enskildes behov och
sakerstalla att resurser anvands optimalt. Boendeplanering sker utifran boendenas inriktning, kompetens och
gruppsammansattning. Verksamhetsplanerare och chefer samverkar for att verkstalla beslut om boende inom
egen regi i forsta hand, och vid behov anvands ramavtal eller direktupphandlingar med fokus p3a att tillgodose
behov inom givna ekonomiska ramar. Avtalsuppféljningar genomfors regelbundet for att sakerstalla kvalitet
och kostnadseffektivitet.

Digitala lésningar som frigér resurser

Digitalisering anvands for att frigora tid till det brukarnara arbetet och 6ka rattssakerheten i handlaggning och
uppfoljning. Digitala verktyg anvands for planering, dokumentation och kommunikation, exempelvis genom
appar for vardagsstruktur, digital signering av avtal och lakemedelsadministrering, digital post for beslut och
utredningar samt behovskalkylator inom personlig assistans. Dessa |6sningar har forkortat handlaggningstider
och minskat manuella moment. Digitala méten anvands aven i storre utstrackning for att underlatta kontakt
med brukare och samarbetspartners.
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Underlag for bedomning

For att pa ett systematiskt satt kunna forbattra kvaliteten och agera for sdker vard sa att patienter inte drabbas
av vardskada anvands olika metoder for att identifiera behov av forbattrande atgarder. De metoder som
anvands ar bland annat riskanalys, egenkontroller, utredning av avvikelser, synpunkter och klagomal, samt
analys utifran den nationella handlingsplanen for sdker vard.

Vidare finns det faktorer i omvarlden och verksamhetens férutsattningar som paverkar hur kvaliteten och
patientsdkerheten utvecklas. Allt detta har betydelse for att kunna bedéma hur kvaliteten och
patientsdkerheten utvecklas och vilka férbattringsomraden som behover prioriteras.

Handelser och forutsattningar som paverkat verksamheten

Nya/andrade lagar och regelverk

Inférandet av den nya socialtjanstlagen som tradde i kraft den 1 juli 2025 innebar omstallning mot en
mer forebyggande, tillganglig, jamstalld och kunskapsbaserad socialtjanst. Arbetet med omstallningen
har innefattat anpassningar i verksamhetssystemet, justerad delegationsordning samt revidering av
metodstdd och rutiner.

Forandringar i resurser (personal, lokal, IT)

Hog personalomsattning, sjukskrivningar och perioder av underbemanning har medfért en 6kad
arbetsbelastning for handlaggarna samt begransat mojligheterna att delta i utvecklingsarbete. Detta
har paverkat mojligheterna att genomféra individuppféljningar i den omfattning som efterstravats och
har dven haft en viss negativ paverkan pa verksamhetens tillgdnglighet.

Overgéngen fran Procapita till Lifecare 4 och implementeringen av IBIC har 6kat den administrativa
belastningen, men férvantas pa sikt att 6ka bade kvalitet och effektivitet.

Projektet “Heltid som norm” och interna samarbetslésningar har minskat sarbarheten nar det géller
bemanning.

Brandskyddsrevision gallande sarskilt anpassad bostad enligt LSS visade att sju av tolv ldgenheter inte
uppfyllde kraven fér den typen av boenden, vilket initierade atgardsplaner kring sprinklers och
automatiska brandlarm.

Fordandrade volymer och malgrupp

Samtliga enheter inom myndighetsutévningen har haft ett 6kat inflode av drenden.

Boendestdd, Dalstigens korttidshem och Melodivagens fritidsverksamhet har 6kade volymer. Inom
korttidshem har det medfort behov av dubbel nattbemanning och anpassning i lokalerna.

Ett 6kat antal ansokningar fran personer med autismdiagnos, samt fran personer med psykiska
funktionsnedsattningar som nyligen fatt diagnoser som berattigar till stod genom LSS, har medfort
behov av 6kad kompetens kring dessa malgrupper.

Manga brukare blir allt dldre vilket medfér forandrade behov som paverkar bade verksamhetens
innehall, resursanvandning och samverkan med andra aktérer.

Forskning/ny kunskap

Kompetensutveckling har genomférts och metodstod har tagits fram inom IBIC, Alternativ och
kompletterande kommunikation, god och néra vard, InPrint>, Iagaffektivt bemé&tande, Motiverande
samtal, sexuell hdlsa och psykisk hélsa vilket har bidragit till 6kad kunskap hos flera medarbetare.

4 Procapita och Lifecare &r tva olika verksamhetssystem for dokumentation i individdrenden

3 Inprint &r ett layoutprogram fér att skapa material med bild- och symbolstéd.
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e Nyanstallda stodpedagoger pa flera enheter har bidragit till nya aktiviteter, utveckling av bildstod,
alternativa scheman och fler individanpassade gruppaktiviteter.

Andringar i organisation och uppdrag

e En ny koordinatorfunktion for foraldrar till barn med funktionsnedsattning har etablerats 1 september
2025 for att starka forebyggande arbete och samverkan.

e Omorganisationer och bemanningsmodeller dar personal roterar mellan enheter/arbetsgrupper inom
daglig verksamhet, boendestdd och personlig assistans har genomfoérts for att skapa stabilitet samt
starka samverkan.

e Digitalisering och optimering av lokaler och transporter har genomforts for att mota 6kade volymer
och brukarnas individuella behov. Miljoférbattringar inomhus och i utemiljo har genomforts for att
skapa mer hemlika och stimulerande miljéer.

Fokusomraden for kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet
under aret som gatt

Kunskapsbaserad verksamhet och kompetensforsorjning

Ett av arets framsta fokusomraden har varit att sdkerstalla ratt kompetens fér uppdraget. Omfattande
kompetenshdjande insatser har genomforts genom att erbjuda grundutbildning till underskoéterska, deltagande
i Forum Carpe® samt interna utbildningar. Sarskilda sprakutbildningar har erbjudits fér medarbetare som haft
behov av detta, vilket har underlattat kommunikationen, starkt kvaliteten i dokumentation och 6kat tryggheten
for brukarna.

Andelen stédpedagoger har under aret okat till 8,2 procent, vilket 6vertraffar etappmalet. En genomlysning av
stodpedagogsrollen har genomforts och ett atgardsprogram har tagits fram, vilket starker
kompetensforsérjningen pa lang sikt och bidrar till en mer kunskapsbaserad verksamhet.

For att skapa hallbar kompetensutveckling har flera kompetensutvecklingsplaner tagits fram utifran
verksamhetens behov och de nationella kompetensmal som finns for patientsdkerhet. Att flera medarbetare
genom Aldreomsorgslyftet har studerat till underskdterska, férbattrar dven férutsattningarna fér god
patientsdkerhet. Introduktionsrutiner for nyanstallda har reviderats, och uppféljning sker for att sakerstalla att
medarbetare snabbt far nodvandig kunskap om lagstiftning, rutiner och hélso- och sjukvardsuppdraget.

Bade kompetensnivan och strukturen for kunskapsoverforing har starkts, vilket bidrar till 6kad kvalitet,
trygghet och kontinuitet for brukarna.

For att sakerstalla adekvat kunskap och kompetens inom patientsdakerhetsomradet har en utbildning i
patientsdkerhet tagits fram for legitimerad personal utifran nationella kompetensmal. Samtliga legitimerade
medarbetare har tagit del av utbildningen. Arbetet med att ta fram utbildning i patientsdkerhet for
omsorgspersonal har pabdrjats och planeras att fardigstallas under 2026.

Delaktighet, kommunikation och trygghet

Kommunikation och delaktighet har fortsatt varit prioriterade omraden. Arbetet med alternativ och
kompletterande kommunikation (AKK) och InPrint har vidareutvecklats genom utbildningar, handledning och
framtagande av gemensamma kommunikationsstod. Syftet ar att skapa forutsattningar for varje brukare att
uttrycka sin vilja och aktivt delta i beslut som ror det egna stodet och den egna varden.

Utbildningar och praktiskt stod har dven starkt personalens kompetens i lagaffektivt bemotande, ett arbetssatt
som syftar till att férebygga tvangs- och begransningsatgarder. Genom tidig identifiering av signaler pa oro och
anpassning av stodet kan situationer av oro forebyggas. Anvandningen av skyddsatgarder har dessutom
fortydligats.

Resultatet ar att brukarnas forutsattningar for delaktighet och trygghet har starkts, med férbattrade
moijligheter till individanpassad kommunikation i det dagliga stodet.

6 Forum carpe &dr en kommunsamverkan inom funktionshinderomradet i Stockholms lén. Syftet med samverkan &r att erbjuda yrkesverksamma
inom omradet kompetens- och verksamhetsutveckling som ska leda till insatser av god kvalitet fér personer i behov av stéd.
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Ratt stod och effektivitet

Under aret har arbetet fortsatt med att utveckla boendestdd och profilboenden enligt LSS for att battre kunna
matcha brukarens behov med insatsens utformning och personalens kompetens. Syftet ar att skapa en mer
effektiv stodkedja dar brukaren far det stéd hen behéver och resurser anvands dar de gor storst nytta.

Kontinuitet, riskanalys och riskforebyggande arbete

Arbetet med kontinuitetsplaner har intensifierats for att sakerstalla att verksamheten kan uppratthalla kvalitet
dven vid personalférandringar eller krissituationer. Rollférdelning och ansvar har tydliggjorts, och ombudsroller
har starkts inom omraden som bland annat kompetens, dokumentation och vald i nara relationer. Detta har
lett till forbattrad stabilitet i verksamheten, 6kad tydlighet i roller och ansvar samt hégre beredskap vid
forandrade férutsattningar.

Arbete med att 6ka riskmedvetenhet och beredskap i halso- och sjukvarden har genomférts genom
kartlaggning av upplevda patientsdkerhetsrisker kopplade till tid, kompetens, resurser samt IT och telefoni.
Enkater har besvarats av legitimerad personal och enhetschefer, och resultaten har anvants som underlag i
nuldgesanalysen av patientsakerhetsarbetet under hosten 2025.

Systematisk uppfdljning och larande kultur

Arbetet med individbaserad systematisk uppféljning (ISU) har utvecklats under aret som en del i att 6ka
formagan till analys och resultatuppfoéljning. Genom ISU skapas battre underlag for att folja upp effekter av
insatser, identifiera utvecklingsbehov och sakerstalla likvardig kvalitet.

Verksamheten har fortsatt att skapa struktur i det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet.
Avvikelser, synpunkter och forbattringsforslag inom SoL och LSS analyseras och aterkopplas regelbundet, vilket
bidrar till ett Iarande och 6kad forstaelse for hur risker och brister kan forebyggas. Detta har lett till 6kad
delaktighet bland medarbetare och forbattrad formaga att omséatta analys till konkreta atgarder.

For att starka kunskapen om halso- och sjukvardsavvikelser och om att férebygga vardskador har nuvarande
arbetssatt analyserats i samband med en nuldgesanalys av patientsikerhetsarbetet. Atgérder for utveckling av
stdd och strukturer for utredning och analys av avvikelser planeras under 2026.

Sammanstallningar av vardrelaterade avvikelser har genomforts vid flera tillfallen och anvdands som underlag
for dialog och larande pa arbetsplatstraffar, med sarskilt fokus pa lakemedelsavvikelser och sdkerhetskultur. All
legitimerad personal har dven genomgatt utbildning i orsaksanalys for att starka formagan att identifiera risker
och vidta férebyggande atgarder.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Ett viktigt fokus under aret har varit att géra processer och rutiner mer lattillgangliga for medarbetare och
chefer. Processagare och processledare har inom flera omraden tillsammans uppdaterat rutiner.

Under hosten 2025 inférdes dokumentationssystemet Lifecare HSL for hélso- och sjukvardsdokumentation.
Systemet ar anpassat till géllande lagkrav och Nationell informationsstruktur (NI) och stérker legitimerad
personals majlighet att arbeta strukturerat och patientsdkert genom hela vardprocessen. Systemet majliggor
forbattrad informationsoverféring mellan legitimerad personal och omsorgspersonal, vilket tidigare har varit
ett riskomrade. Inférandet av det nya journalsystemet har féregatts av omfattande férberedelser och
utbildningsinsatser. Med anledning av systembytet har ingen journalgranskning genomférts under aret.

Samverkan och sammanhallen vard

Inom ramen for omstallningen till god och nara vard har ett tvarprofessionellt arbete pabaorjats for att starka
patientsdkerheten for personer i grupp- och servicebostader. Fokus ligger pa att identifiera och atgarda
riskomraden och brister i vardprocessen och i vardévergangar mellan vardcentraler, slutenvarden, kommunens
hélso- och sjukvardsorganisation och boendeenheter samt pa att utveckla bade forebyggande och palliativa
vardprocesser.

Saker lakemedelshantering

Riktade insatser har genomforts for att minska férekomsten av lakemedelsavvikelser. En gemensam workshop
har genomforts med HSL-enheten och enhetschefer inom boendesektionen. Arbetet resulterade i framtagande
av en rutin for analysmoten samt en atgardslista for forbattrad lakemedelshantering kopplat till de vanligast
férekommande avvikelserna.
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Extern granskning av lakemedelshantering har genomforts och visar 6ver lag pa god hantering men med behov
av 6kad avvikelserapportering, sarskilt vid brister i samarbete med externa vardgivare. Férvaringen av
lakemedel behover sdkras genom bland annat starkt nyckelhantering.

Pa de flesta dagliga verksamheter anvands fortfarande papperssignering for lakemedelshantering. For att 6ka
patientsdkerheten, forbattra sparbarheten och minska risken for utebliven eller felaktig signering planeras en
overgang till digital signering

Uppfdljning av mal for patientsdkerhetsarbetet

Som en del av vardgivarens systematiska patientsakerhetsarbete faststalls arligen mal for halso- och sjukvarden
i syfte att foérebygga vardskador och starka kvaliteten i varden. Nedan redovisas arets mal samt i vilken
utstrackning planerade insatser har genomférts och vilka resultat som uppnatts.

Mal: hilso- och sjukvardsbehov identifieras i tid

Under aret har forebyggande och halsoframjande arbetssatt utvecklats i syfte att minska ojamlikhet i hélso- och
sjukvarden for personer med funktionsnedséattning och att halso- och sjukvardsbehov identifierats i ett tidigare
skede. Arbetssatt med arliga halsofraimjande samtal har implementerats for personer som bor i LSS-boenden
och i socialpsykiatrins sarskilda boende.

Indikator: Andel personer som har fatt erbjudande om arligt halsoframjande samtal

Alla brukare inom funktionsstdd och socialpsykiatrin har fatt erbjudande om halsoframjande samtal under aret.
Av dessa har 35% (66 personer) tackat ja och samtal har genomforts.

Mal: god kvalitet i det systematiska patientsdkerhetsarbetet

Under aret har man haft fokus pa avvikelsehantering for att sakerstalla att analyser genomfoérs och for att
minska forekomsten av lakemedelsavvikelser. En rutin for dialogforum och analys av HSL-avvikelser har tagits
fram, dar sjukskoterskor, chefer och MAS regelbundet ska diskutera monster, orsaker och atgarder. Syftet ar
att starka det larande perspektivet och undvika upprepade brister och férvantas leda till férbattrad foljsamhet
till rutiner, 6kad analys av avvikelser och en mer enhetlig hantering av patientsakerhetsfragor.

Indikator: Andel grupp- och servicebostader som har genomfort moten for avvikelseanalys

Implementering av rutinen har pabdrjats under sen hdst och fortsatter under 2026 men enheterna har dnnu
inte hunnit genomfoéra analysmoten.

Avvikelser

Alla som arbetar eller pa annat satt fullgér uppgifter inom socialtjansten ar skyldiga att rapportera om ett
missférhallande eller en pataglig risk for ett missforhallande sker for en enskild som tar emot eller kan komma
att ta emot stdd och insatser fran verksamheten. Utover det hanterar verksamheten ocksa andra avvikelser
som inte har inneburit en risk eller ett missforhallande foér en individ (sa kallade intern avvikelse eller annan
avvikelse).

Att avvikelser rapporteras ar positivt eftersom det innebar en medvetenhet gillande brister som férekommer,
vilket ar en forutsattning for att kunna utveckla och férbattra varden och omsorgen. Ett lagt antal rapporterade
handelser i en verksamhet ar sdledes inte detsamma som att kvaliteten i verksamheten ar hog, precis som att
manga avvikelserapporter inte ar att betrakta som ett tecken pa dalig kvalitet.

Avvikelsehanteringen ar central dven i patientsdkerhetsarbetet. Enligt patientsdkerhetslagen (2012:659) ska
vardgivaren utreda hdndelser som orsakat eller hade kunnat orsaka vardskada for att klarlagga
handelseforloppet, identifiera bakomliggande orsaker och vidta atgarder som forebygger liknande handelser.
Det kan ocksa handla om att begransa effekterna om handelsen inte helt gar att férhindra. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser fér patienterna ger underlag for utformning av atgarder och
prioritering av insatser. Atgarder ska foljas upp och kunskap spridas i verksamheten.

Handelser som medfort eller hade kunnat medféra en allvarlig vardskada (lex Maria) samt som har medfért
allvarligt missférhallande eller risk for allvarligt missférhallande (lex Sarah) ska anmalas till Inspektionen for
vard och omsorg, IVO.

Information om rapporteringsskyldigheten sprids till medarbetarna vid introduktion for nyanstallda samt pa en
arbetsplatstraff en gang om aret.
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Avvikelser rapporteras och registreras i ett avvikelsehanteringssystem. Nar rapporten har tagits emot inleds en
utredning. Atgarder beslutas och genomférs bade direkt i anslutning till handelsen och i samband med att

utredningen genomfors.

For att dra lardom av avvikelserna sammanstélls och analyseras de olika typerna av avvikelser vid flera
tidpunkter under aret. Avvikelserna diskuteras darefter i flera olika forum.

Nedan foljer en sammanstallning och analys av alla avvikelser som har rapporterats och utretts under aret.

Typ av avvikelse HSL Antal Antal Handelser Varav bedomda som allvarlig
avvikelser avvikelser som lett till vardskada/risk for allvarlig
2024 2025 vardskada vardskada och rapporterade till

IVO enligt lex Maria 2025

Fall 62 42 11 0

Lakemedel 217 243 2 0

Medicintekniska produkter 20 26 0 0

Trycksar 0 1 1 0

Vard och behandling 9 20 3 0

Avvikelser gillande vardens 12 5 0 0

overgangar

Typ av avvikelse

Antal avvikelser
2024

Antal avvikelser
2025

Varav bedomda som allvarligt
missférhallande/ risk fér allvarligt
missférhallande och rapporterade till
IVO 2025

Annan avvikelse

258

489

0

Lex Sarah

35

39

1

Analys av avvikelser

De vanligast forekommande hdandelserna som har rapporterats ar:

e Dokumentation och informationssdkerhet: Felaktig hantering av kdnsliga personuppgifter och fel vid

och dokumentation

e Medicinska avvikelser: Framst lakemedelsfel (fel dos/administrering) samt fallolyckor och brister vid

forflyttning.

e Bemotande: Negativt bemétande eller incidenter kopplade till utmanande beteende.

e  Brister i utforandet: Uteblivna insatser eller felaktigt utférd omvardnad till exempel avvikande fran
rutiner, metodblad och scheman.

e  Brister i myndighetsutovning: Framst ldanga handlaggningstider.

Utredningarna visar pa bakomliggande orsaker framst gallande:

e Bristande efterlevnad: Otillracklig féljsamhet till befintliga rutiner och metodblad.

e  Strukturella brister: Rutiner som ar otydliga eller saknas.

e Kommunikationsbrister: Bristande informationsoverforing och aterkoppling mellan medarbetare,
yrkesgrupper eller olika delar av organisationen

e Dokumentationsbrister: Avsaknad av genomfdrandeplan, felregistreringar och bristande uppdatering

av bildstod.

e  Brister i miljo: Fysiska miljofaktorer som paverkar risksituationer, till exempel vid utmanande

beteenden.

o Kompetens och introduktion: Behov av starkt kunskap hos personal och vikarier kring specifika
diagnoser och delegerade uppgifter.

For att komma till ratta med bristerna har atgarder genomforts eller planeras:

e  Genomgang pa arbetsplatstraffar kring rutiner, bemdétande och arbetssatt samt riktad aterkoppling
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kring avvikelser, med fokus pa larande.

e  Fortydligade och paminnelser av rutiner och processer, bland annat inom dokumenthantering, ej
verkstallda beslut, Iakemedelshantering och forflyttning.

e  Utbildningsinsatser, exempelvis inom lagstiftning, dokumentation, bemotande, konflikthantering samt
hélso- och sjukvardsrelaterade moment.

e  Starkt kommunikation och informationsflode, samt fértydligande av ansvar.

e Tekniska och organisatoriska forbattringar, som 6kad tillsyn, reservtelefoner och forbattrade
kontroller kring delegeringar.

e Forebyggande arbete vid utmanande beteenden, bland annat kartlaggningar, anpassade stodmaterial
och analysmodeller (ex. 9D-modellen?).

e  Forbattrad introduktion och stdd till vikarier.
Lardomar som har spridits i verksamheten under aret ar:
e Avvikelser behdver ses som ett verktyg for larande och férbattring, inte som skuldfragor.
e Okad rapporteringsfrekvens ar ofta ett tecken pa férbattrad sdkerhetskultur snarare dn 6kade brister.

e  Tydliga rutiner, kontinuerlig kompetensutveckling och strukturerad uppféljning dr avgorande for att
minska aterkommande fel.

Genomfdérda atgarder har 6ver lag haft positiva effekter och bidragit till 6kad medvetenhet samt tydligare och
mer valfungerande rutiner. Analysen visar dock att manga atgarder hittills har varit kortsiktiga eller inriktade pa
individer, trots att de bakomliggande orsakerna ofta ar systematiska.

Mer omfattande utbildningsinsatser och tydligare rutiner har visat sig ha stérre effekt pa att férebygga
upprepning av handelser an kortsiktiga eller individinriktade atgarder. Vissa behov av langsiktiga och
strukturella atgarder kvarstar, till exempel arbete med karriarstege, forbattrade processer samt systematisk
implementering och uppfdljning av rutiner.

Av de rapporterade halso- och sjukvardsavvikelserna har ca 5 procent bedémts som vardskada vilket ligger pa
ungefdr samma niva som foregdende ar.

Antalet fallavvikelser har minskat med 32 procent jamfort med foregdende ar. Minskningen bedéms bero bade
pa okad tillsyn nattetid hos en individ som tidigare statt for en stor andel av fallen och pa ett forstarkt arbete
med systematiska fallriskbedomningar. Darutover har halsoframjande samtal bidragit till att forebyggande
atgarder kunnat sattas in tidigare och mer traffsakert.

For vissa individer kvarstar en hog fallfrekvens trots att ett flertal forebyggande atgarder har vidtagits, sasom
riskbeddomningar, anpassning av hjalpmedel, miljoatgarder och individuella omvardnadsinsatser. Detta belyser
den komplexa avvagningen mellan att minska risken for fall och att samtidigt vdarna den enskildes
sjdlvstandighet, rorelsefrihet och livskvalitet. Endast tre individer star bakom nastan hélften (47 procent) av
arets fall.

Antalet lakemedelsavvikelser har 6kat nagot, vilket tros bero pa 6kad rapporteringsgrad. Det arbete som
genomforts under hosten kring lakemedelsavvikelser har @nnu inte lett till ndgon minskning av negativa
hédndelser i lakemedelshanteringen. Delegeringsprocessen kommer att ses 6ver i samband med férandringar
géallande foreskriften om delegering® som trader i kraft 1 januari 2026. En 6versyn och revidering av rutiner for
utbildning, delegering och uppféljning dr nodvandig for att sdkerstalla patientsdkerheten och minska risken for
misstag i lakemedelshanteringen.

Det finns en stor variation mellan enheter gallande antalet Iakemedelsavvikelser vilket till stor del speglar hur
mycket lakemedelshantering som sker. Dock finns det sannolikt fortsatt en underrapportering pa vissa enheter.

Avvikelser géllande vard och behandling har mer dn dubblerats vilket till viss del tro bero pa 6kad
rapporteringsgrad och till viss del beror 6kningen pa att flera avvikelser har rapporterats i fel kategori.

7 9D-modellen &r en evidensbaserad metod for att minska hot-, och valdssituationer.

8 HSLF-FS 2025:6
Socialstyrelsens foreskrifter om dndring i foreskrifterna och allmédnna rdden (HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av likemedel i
hédlso- och sjukvarden
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Intraffade handelser rér framfor allt brister i informationsoéverforingen mellan boendepersonal och legitimerad
personal samt férdrojd vard, bland annat vid risk for férstoppning.

Inom daglig verksamhet har 48 halso- och sjukvardsavvikelser rapporterats under aret (jamfort med 40 under
2024). Fordelningen ar: lakemedel 31, fall 9, vard och behandling 7 samt medicinteknisk produkt 1.
Avvikelserna avser framst utebliven dos, utebliven signering samt brister i hantering av nycklar till
lskemedelsskép. En avvikelse avser bristande rengéring av sugutrustning fér trakeostomi. Aven inom daglig
verksamhet finns behov av utveckling av det systematiska arbetet kring utredningar, analyser och ldrande av
intraffade handelser.

Allvarliga avvikelser

En hdndelse som beddémts utgdra ett allvarligt missforhallande har rapporterats till IVO enligt lex Sarah.
Handelsen rorde brister i bemotande, dar personal vid flera tillfallen uttryckt sig verbalt pa ett satt som lett till
negativa konsekvenser, i form av oro och radsla hos brukaren. Problemet upptacktes snabbt och atgarder
vidtogs, vilket férbattrade situationen. Arendet hos IVO &r avslutat med bedémningen att nimnden, efter
begard komplettering, fullgjort sin utrednings- och anmalningsskyldighet.

Det har inte rapporterats nagra allvarliga vardskador enligt lex Maria till IVO under aret.

Hur avvikelsehanteringen har fungerat under aret

Under 2025 har avvikelsehanteringen inom Funktionsstdd fortsatt att utvecklas och praglas nu av en mer
systematisk och larande inriktning. Genom aterkommande information pa arbetsplatstraffar, tydligare rutiner
och 6kad ledningsnarvaro har rapporteringskulturen starkts, vilket framgar av det 6kade antalet rapporterade
avvikelser. Viss underrapportering forekommer dock fortfarande pa enstaka enheter.

Det totala antalet avvikelserapporter har 6kat jamfort med féregaende ar, vilket framfér allt bedoms bero pa
forbattrad rapporteringskultur, kad kdnnedom om rapporteringsskyldighet och mer aktivt stod till chefer.
Atgarder har genomforts for att 6ka medarbetares kinnedom om syftet med avvikelserapportering samt
mé&ten inom chefsgrupper for att bli battre att analysera avvikelserna. Okningen av “annan avvikelse” kan ocksd
tyda pa storre uppmarksamhet kring att identifiera och atgarda brister i ett tidigt skede, innan de utvecklas till
missférhallanden eller vardskador.

Sett till enbart halso- och sjukvardsavvikelser har 82 procent av utredningarna pabdrjats inom tre dagar fran
rapportering, vilket innebar en férbattring jamfért med tidigare. Samtidigt kvarstar brister i analys, bedomning
och vidtagna atgarder, vilket kommer att prioriteras i utvecklingsarbetet under 2026.

Det kvarstar en problematik med att avvikelser rapporteras under fel lagrum och i fel avvikelsekategori. Detta
innebdr att statistiken 6ver rapporterade avvikelser inte ar helt tillforlitlig. Det finns ocksa brister gallande analys,
bedémning och atgardsplanering. Fragan kommer att hanteras inom ramen for ett planerat utvecklingsarbete
under 2026.

Forbattringar som har genomfoérts inom avvikelsehanteringen under 2025:
e Avvikelser ar alltid en fast punkt pa APT
e Enhetschef foljer upp genom dialog med rapportér och berdrd personal.
o Aterkoppling gillande avvikelser till personalgrupper
e (Okad analysférm3ga genom gemensamma diskussioner

e Nya rutiner och forum fér analys av lakemedelavvikelser
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Avvikelser fran privata utforare

Privata utforare ska informera namnden om inkomna avvikelser genom att arligen delge namnden en
kvalitetsberattelse.

Utover detta ska utférarna informera namnden om:

e Beslut om allvarligt missforhallande eller pataglig risk for allvarligt missforhallande enligt
bestdammelserna om lex Sarah samt om en anmalan skickas till tillsynsmyndigheten Inspektionen for
vard och omsorg (IVO).

e Beslut om anmalan enligt bestammelserna om lex Maria till tillsynsmyndigheten Inspektionen for vard
och omsorg (IVO).

Tva lex Sarah-rapporter har kommit namnden till kdnna under 2025. Bada rér insatsen bostad med sarskild
service enligt LSS och avser bristande handlingsplaner kopplat till brukarnas behov. Handelserna avsag inte
allvarligt missforhallande eller risk for allvarligt missforhallande och har inte rapporterats till IVO.

Inga allvarliga vardskador har rapporterats enligt lex Maria.

Synpunkter och klagomal
Ett klagomal innebar att nagon klagar pa att verksamheten inte uppnar god kvalitet. Med synpunkter avses
ovrigt som framfors som berdr verksamheten, till exempel férslag pa férbattringar.
Verksamhetens forhallningssatt till synpunkter och klagomal ar:
e Vitar alla klagomal och synpunkter fran vara brukare, medarbetare och andra pa allvar
e Vibemoter klagomal och synpunkter pa ett positivt och konstruktivt satt
e Viser klagomal och synpunkter som en mojlighet att forbattra var verksamhet

Synpunkter och klagomal som inkommer till verksamheten ska dokumenteras, registreras och hanteras av
narmast ansvarig chef. Klagomalet ska analyseras och vid behov planeras atgarder. Aterkoppling ska alltid goras
till den som har klagat. Vid klagomal géllande hélso- och sjukvarden som inkommer via IVO eller
patientndmnden kopplas alltid medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS in.

Nedan foljer en redogorelse av synpunkter och klagomal som har inkommit under aret.

Verksamhet/Enhet Antal
Sektionen for myndighetsutévning 6
Sektionen for sysselsattning och assistans 8
Boendesektionen 157

Analys av synpunkter och klagomal

Antalet klagomal och synpunkter varierar mellan enheterna; flera har inga registrerade klagomal alls, medan en
enhet har sa manga som 138 registrerade klagomal dar den stora majoriteten ar fran samma person. Klagomal
och synpunkter har kommit bade fran brukare och fran anhoriga.

De klagomal som registrerats har framst rort tillganglighet, bemotande, kommunikation och strukturella
fragestallningar. Aterkommande teman har varit svarigheter att nd handliggare, upplevelse av otillrdckligt
innehall i insatser, langa handlaggningstider samt brister i information. | vissa verksamheter har dven fragor om
bemanning, aktivitetsutbud och anpassning av insatser utifran individens behov lyfts.

Synpunkter fran externa aktorer, sdasom assistansbolag, har handlat om langa handlaggningstider for ersattning
for sjuklénekostnader, vilket skapat administrativ belastning och frustration.

Analys av klagomalen visar flera aterkommande férbattringsomraden:

e  Bristande tillganglighet och kommunikation, bade gallande kontaktvagar och i aterkoppling.
e Otydlig forvantansbild kring insatser, sarskilt inom daglig verksamhet.
e Bemanningsutmaningar som paverkat aktivitetsniva och kontinuitet.
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e Strukturella hinder, exempelvis brist pa boendeplatser i den egna kommunen for personer med somatiska
sjukdomar eller demens under 65 ar.

e Administrativa flaskhalsar, sdsom langa handlaggningstider for ersattning for sjuklonekostnader.

e  Maedicinsk bedémning/omhandertagande vid forsamrat halsotillstand.

Verksamheterna har vidtagit en rad atgarder som har lett till forbattringar:

e Forbattrade rutiner for kommunikation, dokumentation och aterkoppling. Uppféljning av att medarbetare
kanner till och anvéander rutiner och metoder.

e  Forstarkning av aktivitetsutbud genom tydligare strukturer, exempelvis veckoscheman.

e Samtal och arbetsledning for att starka bra bemaotande och brukarcentrerat forhallningssatt.

e Justeringar i administrativa processer, bland annat gadllande posthantering och informationsfléden.

e Utdkad handledning och tatare uppféljningssamtal for att tidigt fanga upp synpunkter och klagomal.

Resultaten visar bland annat battre samordning, férbattrad tydlighet gentemot brukare och narstaende samt
snabbare hantering av mindre drenden pa enhetsniva.

Arets klagomalshantering har medfért féljande lardomar:

e Entidig dialog med brukare och anhdoriga férebygger klagomal och missndje.

e  Tydliga rutiner for dokumentation och aterkoppling skapar trygghet och transparens.

o  Regelbunden kompetensutveckling i bemétande och individanpassat stod behdvs.

e  Registrering av synpunkter och klagomal maste starkas, dd manga drenden hanteras informellt utan att ge
underlag for analys.

e  Strukturella brister sdsom att det saknas platser pa boende inom kommunen kan innebara negativa
konsekvenser for brukare och anhoriga och kraver langsiktig planering.

Hur synpunkts- och klagomalshanteringen har fungerat under aret

Klagomal hanteras generellt snabbt och néra verksamheten, ofta genom dialog och direkt atgard. Daremot
brister systematiken i registreringen, vilket innebar att helhetsbilden riskerar att bli missvisande. Flera enheter
rapporterar inga klagomal alls, vilket i ljuset av ovanstaende tros bero pa att man underlater att dokumentera
snarare an avsaknad av missndje. | de fall klagomal har visat pa felaktigheter i relation till brukare eller
insatsens utférande hanteras dessa dven som avvikelser med efterféljande utredning och atgarder.

Verksamheten som helhet behover starka rutiner, 6ka kunskapen hos brukare om vart de kan vanda sig och
sakerstalla att klagomal dokumenteras i ratt system.

Sammanfattningsvis visar arets analys att klagomal beméts och hanteras pa ett adekvat satt, men att utveckling
kravs for att sakerstalla att alla synpunkter och klagomal registreras och anvands som underlag i
kvalitetsarbetet. Detta ar centralt for att férebygga framtida brister och starka brukarnas majlighet att paverka
sin insats.

Synpunkter och klagomal pa privata utférare

Synpunkter och klagomal pa privata utférare som inkommer till kommunen registreras och vidarebefordras till
den berorda utféraren tillsammans med en begdran om svar. Det inkomna svaret granskas och bedéms utifran
om utféraren har analyserat de bakomliggande orsakerna och féreslagit relevanta atgarder for att hantera
situationen.

Vid klagomal av allvarlig karaktar eller vid aterkommande klagomal av samma typ gérs en beddmning om en
fordjupad uppfoljning kravs. Arendet avslutas férst nir svaret bedéms vara fullstandigt och utféraren har
uppfyllt sin skyldighet att hantera och atgarda drendet.

De synpunkter/klagomal som inkommit till kommunen géllande privata utférare under 2025 har handlat om
insatserna boendestod Sol (2 st.), sarskilt boende for personer under 65 ar Sol (1 st.) och bostad med séarskild
service LSS (1 st.).

Utifran att antalet synpunkter/klagomal inte &r sa manga gar det inte att utréna nagon systematik géllande
bakomliggande orsaker. Synpunkterna/klagomalen handlar om brister hos personal i form av bemétande
och/eller att brukaren/anhérig &r missndjd med utférandet av insatsen.

Utférarna har hanterat synpunkterna/klagomalen med adekvata atgarder och i enlighet med avtalet. Utférarna
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har dven aterkopplat till den enskilde i enlighet med kommunens rutiner fér hantering av
synpunkter/klagomal.

Riskhantering

Risker identifieras for att forebygga att hdandelser intraffar som kan medféra brister i kvaliteten eller
patientsdkerheten for de som tar emot insatser och vard.

Arbetet med att hantera risker som kan paverka brukarna ar kontinuerligt pagadende. Risker identifieras och
analyseras i borjan av aret och f6ljs darefter upp I6pande i samband med delarsrapporter och vid arets slut.

Vid forandringar i verksamheten genomfors sarskilda riskbedomningar for att sakerstalla att nya eller
forandrade risker hanteras pa ett adekvat satt.

Hur har riskhanteringen fungerat under aret

Arbetet med riskhantering har under aret bedrivits systematiskt inom hela verksamhetsomradet. Arbetet har
bidragit till 6kad medvetenhet om verksamhetens sarbarheter och ett mer proaktivt forhallningssatt till risker
som kan paverka kvalitet och patientsakerhet.

Inom vissa verksamheter har riskhanteringen aven starkts genom att koppla risker till konkreta mal och
forbattringsomraden. Detta har gjort arbetet mer begripligt och I6sningsorienterat for medarbetarna och
bidragit till 6kad delaktighet och samsyn kring kvalitets- och patientsakerhetsfragor.

En viktig lardom ar behovet av att formulera risker och riskbeskrivningar battre for att mojliggéra mer
fokuserad uppfdljning och langsiktighet i tgirdsarbetet. Arets arbete visar ocksa vikten av kontinuerlig
kompetensutveckling och kunskapsoverféring for att motverka risker kopplade till personalomsattning och
fordandrade férutsattningar i verksamheten.

Sammantaget beddms riskhanteringen fungera val som ett stod for forebyggande arbete och
kvalitetsutveckling. Arbetet har utvecklats mot en mer strukturerad, larande och framatsyftande process som
starker verksamhetens formaga att tidigt identifiera risker, forebygga avvikelser och uppratthalla hég kvalitet
och sdkerhet i stodet till brukarna.

De storsta riskerna som har hanterats inom funktionsstéd under 2025 redovisas i bilaga 2.

Egenkontroller

En egenkontroll dr en uppfdljning av att verksamheten uppfyller krav samt att den bedrivs enligt
verksamhetens processer och rutiner. Egenkontrollerna genomférs i den omfattning som verksamheten
bedomer kravs for att sakerstadlla en god kvalitet och patientsdkerhet.

| samband med att kvalitets- och patientsdkerhetsplanen tas fram planeras vilka egenkontroller som ska
genomforas under aret. Om behov uppstar kan nya egenkontroller tillkomma aven senare. Exempelvis kan det
handla om att kontrollera utvecklingen av en risk eller for att sakerstélla efterlevnad av nya krav eller rutiner.
Nagra kontroller &r gemensamma for alla inom verksamhetsomradet medan andra genomfoérs inom en sektion
eller en enhet.

Egenkontrollerna féljs upp med olika intervall, dar vissa genomfors arligen och andra oftare. Nar en kontroll
involverar flera enheter granskas resultatet pa sektionsniva, verksamhetsniva eller av MAS. Malet ar att
identifiera gemensamma férbattringsomraden och framja en larande organisation.

Hur egenkontrollsarbetet har fungerat under aret

Under 2025 har egenkontrollen omfattat social dokumentation, vardhygien, nyckelhantering, loggkontroller
och uppfdljning av insatser. Syftet har varit att sdkerstalla féljsamhet till rutiner, identifiera brister i tid och
vidta korrigerande atgarder innan stérre avvikelser uppstar.

Egenkontrollerna visar over lag goda resultat med val fungerande rutiner och tydliga forbattringsinsatser i de
fall behov har identifierats. Inom flera verksamheter har sarskilda atgarder vidtagits, bland annat for att starka
rutiner kring nyckelhantering och for att sakerstalla god kvalitet i social dokumentation.

Arbetet med loggkontroller visar genomgaende hog foljsamhet och inga obehdriga atkomster har identifierats.

Egenkontroll munhiélsa har pavisat bristande resultat avseende introduktion och utbildning fér timvikarier,
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vilket kvarstar som en utmaning men hanteras genom forstarkta rutiner under 2026. Ett prioriterat
utvecklingsomrade ar fortsatt kompetenshojning inom munhalsa for alla medarbetare, dar utbildningar
genomforts bade fysiskt och digitalt.

Sammantaget beddms egenkontrollerna fungera val som ett verktyg for kvalitetsutveckling, Iarande och
riskférebyggande arbete. Arbetet praglas av systematik, tidig upptackt av brister och tydlig koppling mellan
identifierade behov och vidtagna atgarder, vilket bidrar till en stabil grund for fortsatt kvalitets- och
patientsdkerhetsarbete.

Resultat for egenkontroller redovisas i tabell i bilaga 2.

Brukarundersokningar

SKR:s brukarundersokning har genomforts inom myndighetsutdvning, sysselsattning och assistans samt bostad
med sarskild service. Resultaten anvands for att analysera kvaliteten i stodet, folja utveckling 6ver tid och
identifiera omraden déar brukarnas upplevelser kan férbattras.

Anhorigstod och uppstkande arbetet som inte omfattas av den nationella undersékningen genomfér egna
utvarderingar.

Myndighetsutévning funktionshinder

Brukarundersokningen for 2025 har en fortsatt |ag svarsfrekvens. Majoriteten av brukarna upplever god
information och ett respektfullt bemdtande, sirskilt i den uppsdkande verksamheten. Aven bemétande och
tillganglighet fungerar val. Samtidigt framkommer utvecklingsbehov gallande klagomalshantering, mojlighet att
paverka motesplats samt att brukare upplever svarigheter att framfora det viktigaste vid méten.

Arbetet utifran resultaten i forra arets undersokning har inriktats pa att forbattra tillgangligheten i kontakten
med myndighetsutovningen och tydliggéra hur synpunkter kan ldmnas. Anhérigstddet visar positiva resultat
dar deltagarna upplever férbattrad livssituation efter kontakt med verksamheten. Det dr dock fortsatt stora
variationer mellan kommunens olika geografiska omraden avseende hur manga som tar del av stodet.

Sysselsattning och assistans

Utifran resultaten i den senaste brukarundersokningen har utvecklingsarbete genomforts for att starka
brukarnas trygghet, delaktighet och kommunikation. Flera enheter har utvecklat trygghetsskapande arbetssatt
genom riktade utbildningsinsatser, starkt relation mellan brukare och personal, anpassade miljéer, tydligare
strukturer samt, dar behov funnits, uppdelning av malgrupper.

Verksamheten har dven prioriterat forbattrad kommunikation genom 6kad anvandning av alternativ och
kompletterande kommunikation (AKK), stodtecken, talknappar, kanslokartor och mer lattillganglig information.
Brukarnas delaktighet har starkts genom ett utvecklat arbete med genomférandeplaner, social dokumentation
och regelbundna brukarrad, samtidigt som uppdragets ramar och insatsernas omfattning har tydliggjorts.

Sammantaget har atgarderna syftat till att 6ka forstaelsen mellan personal och brukare, skapa tryggare miljcer
och ge brukarna storre méjlighet att paverka sin vardag.

Bostad med sarskild service

Brukarundersdkningen 2025 visar ett blandat resultat. Inom gruppbostader uppger en majoritet att de far den
hjalp de vill ha och vet vart de vander sig vid problem, men upplevelsen av trygghet och sjalvbestimmande har
minskat. Fler brukare an tidigare upplever oro eller radsla hemma vilket f6ljs upp pa enhetsniva.

Inom servicebostader ses en tydlig forbattring gallande kdnslan av trygghet och att man upplever mindre
radsla, samtidigt som kommunikationen och upplevelsen av att personalen bryr sig har férsamrats nagot.
Skillnaderna mellan resultaten for kvinnor och man kommer att analyseras vidare.

Flera forbattringsatgarder som inforts tidigare ar — sasom AKK, sociala berattelser, bildstéd, brukarrad och
utbildning i samtalsmetoder — beddms ha bidragit till starkt kommunikation och 6kad forstaelse mellan brukare
och personal.

Samlad analys

Brukarundersokningarna visar ssmmantaget att brukarna ar néjda med sina insatser vad galler stod,
kommunikation och bemdétande. Samtidigt finns utvecklingsomraden kopplade till sjalvbestammande, trygghet
och kdnnedom om klagomalshantering. Flera verksamheter planerar riktade insatser for att hoja
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svarsfrekvensen och fordjupa dialogen kring trygghet och delaktighet.

Den langsiktiga trenden visar att satsningarna pa AKK, utbildning och brukardialoger ger effekt 6ver tid. Arbetet
fortsatter under 2026 med fokus pa jamlik kommunikation, tydligare rutiner fér aterkoppling av synpunkter och
okad brukarmedverkan i uppfoljningar.

Individbaserad systematisk uppféljning

Individbaserad systematisk uppfoljning innebar att verksamheten dokumenterar arbetet med enskilda brukare
och sedan anvander det sammanstallda resultatet pa gruppniva for att utveckla och sakra kvaliteten.

Under 2025 har mojligheterna till anvandning av individbaserad systematisk uppféljning (1SU) kartlagts genom
utbildning och omvaérldsbevakning. ISU har darefter paborjats inom daglig verksamhet. Uppfoljningen har
fokuserat pa nya beslut om daglig verksamhet under 2024. Syftet med uppfoljningen ar bland annat att fa mer
kunskap kring 6kningen av ansékningar samt att kartlagga framtida behov. Analys av resultaten planeras i
borjan av 2026 for att ta fram underlag till férbattringar och strategisk planering.

Sammanfattningsvis har grunden for en mer systematisk och kvalitetssdkrad uppféljning av insatserna med
hjalp av ISU lagts under aret och arbetet kommer att fortsatta for att vidareutveckla metoden.

Sammanfattning av kvalitet och patientsakerhet

Forebyggande verksamhet

Det forebyggande arbetet bedéms halla en god kvalitet och vilar pa en stabil kunskapsbas genom
omvarldsbevakning, regelbunden uppfoéljning och samverkan med expertorganisationer, sdsom Nationellt
kompetenscentrum anhoriga (NKA), samt halso- och sjukvarden. Insatser som anhorigstdd, uppsékande arbete
och koordinatorstdd nar i hog grad de kommuninvanare som ar i behov av stéd, vilket bekraftas av antalet
arenden och positiva resultat i brukarutvarderingar.

Genom tidiga, lattillgangliga och flexibla insatser med fokus pa att starka individens egen férmaga och avlasta
anhoriga bidrar det férebyggande arbetet till att motverka ohélsa och socialt utanférskap. Sammantaget
uppfylls malsattningarna om hog delaktighet, respektfullt bemétande, trygghet, god tillganglighet och insatser
inom rimlig tid. Arbetet praglas av helhetssyn genom samordning mellan kommunala och regionala aktorer.

Ett fatal utvecklingsomraden kvarstar, bland annat avseende anvandning av statistik och vissa
samverkansutmaningar. Den samlade bedomningen ar dock att det forebyggande arbetet ar valfungerande,
andamalsenligt och av stor betydelse fér malgruppernas halsa och livssituation.

Bistandsbeddmning

Myndighetsutovningen bedoms halla en god kvalitet och utvecklas kontinuerligt genom ett systematiskt arbete
med kunskapsbaserade metoder, uppdaterade rutiner och starkt kompetens. Bedomningen grundas pa
omfattande utbildningsinsatser inom lagstiftning och bemdtande samt utvecklingen av en karriarstege inom
myndighetsutévningen, som bidrar till langsiktighet och tydlighet i yrkesrollen. Implementeringen av IBIC har
medfort en mer enhetlig och rattssdker handlaggning, medan nya bedémningsstdd och reviderade rutiner har
starkt kvaliteten i beslutsprocesserna.

Brukarnas delaktighet har starkts genom strukturerad dokumentation av behov och mal, flexibla métesformer
och anpassade kommunikationssatt, sasom bildstod. Regelbundna uppfoéljningar och brukarundersdkningar
anvands for utveckling av verksamheten, dven om kdnnedom om klagomalshantering fortsatt behéver 6ka hos
bade brukare och medarbetare. Sdkerhets- och trygghetsarbetet ar val etablerat genom loggkontroller,
avvikelsehantering och riktade utbildningar inom riskomraden. Brandéversynen av sarskilt anpassade bostader
enligt LSS har resulterat i atgarder for att uppfylla regelverket och starka skyddet for en sarbar malgrupp.

Tillgangligheten har varit ett prioriterat omrade under aret genom fler kontaktvagar, tydligare krav pa
aterkoppling inom 24 timmar och en mer samlad ingang till verksamheten. Samtidigt paverkas
handlaggningstiderna av ett 0kat drendeinflode och personalomsattning, vilket innebar att vissa processer,
sarskilt inom ersattning for sjuklonekostnader, fortsatt behover effektiviseras. Digitala 16sningar, sdasom digital
post och behovskalkylator, har bidragit till effektivare handlaggning och starkt rattssikerhet.
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Samverkan ar vél etablerad bade internt och med regionen, utforare och andra aktorer, vilket skapar
forutsattningar for ett helhetsorienterat stéd, sarskilt for personer med komplexa behov. Boendeplanering,
profilboenden och tidiga insatskedjor utvecklas for att sdkerstalla att varje individ far ratt stod i ratt tid. Genom
systematisk uppfoljning, anvandning av digitala verktyg och prioritering av insatser med stérst nytta anvands
resurserna strategiskt.

Sammantaget visar underlaget att myndighetsutévningen praglas av rattssakerhet, delaktighet, tillganglighet
och effektiv resursanvandning, samtidigt som utvecklingsomraden kvarstar, bland annat avseende
handlaggningstider, individuppfoljningar, klagomalshantering samt fortsatt implementering av nya arbetssatt
och rutiner.

Utforande av insatser i egen regi

Verksamheterna inom Funktionsstéds egen regi bedéms over lag uppna god kvalitet och sédker vard.
Beddmningen grundas pa resultat fran brukarundersékningar, avvikelseanalyser, egenkontroller, genomférda
kompetensutvecklingsinsatser samt uppféljning av halso- och sjukvardsarbetet.

Kvaliteten i verksamheten praglas av ett systematiskt forbattringsarbete, evidensbaserade metoder och en hog
grad av brukarinflytande. Verksamheten har god férmaga att anpassa insatser efter brukarnas férandrade
behov och forutsattningar. Arbetet med alternativ och kompletterande kommunikation (AKK), sexuell halsa och
lagaffektivt bemotande har fortsatt att utvecklas och bidrar till 6kad forstaelse, trygghet och delaktighet.
Implementeringen av Individens behov i centrum (IBIC) har forbattrat mojligheterna att félja upp insatsernas
effekt och i viss man starkt kvaliteten i dokumentationen.

Kompetensforsorjningen har starkts genom kompetensutvecklingsplaner, utbildningar via Forum Carpe samt
en 6kad andel stodpedagoger. Detta har bidragit till forbattrad kvalitet i det dagliga stodet, sarskilt inom
omraden som kommunikation, psykisk halsa och bemoétande.

Brukarnas upplevelse av stod och service foljs arligen upp genom SKR:s nationella brukarundersokning och
kompletteras med brukarrad pa flera nivaer. Resultaten visar fortsatt hog upplevd delaktighet och trygghet,
men dven variationer mellan verksamhetsomraden, vilket utgér underlag for riktade forbattringsatgarder
kommande ar.

Samverkan med anhériga och externa aktorer har fordjupats, bland annat genom framtagande av stddmaterial
for anhorigkontakt och genom nya samverkansform med hélso- och sjukvarden och psykiatrin. Detta starker
helhetssynen och bidrar till ett mer sammanhallet stéd, vard och omsorg.

Genom ett mer strukturerat arbete med avvikelser har verksamheten starkt sin analysformaga, utvecklat
rutiner och framjat en larande kultur med narvarande ledarskap.

Overgripande mél och strategier i patientsikerhetsarbetet

Patientsdkerhetsarbetet har utgatt fran tre 6vergripande strategier:
e  Starkt kompetens for god och saker vard
e God kvalitet i det systematiska patientsdkerhetsarbetet samt
e Forebyggande och hilsoframjande arbetssatt for att identifiera halso- och sjukvardsbehov i tid

Patientsdkerheten inom egen regi beddoms som god och sdker. Bedomningen baseras bland annat pa
avvikelsehantering, uppféljningar fran medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) samt rapporter fran halso- och
sjukvardsorganisationen.

Den nuldgesanalys som genomférts under hésten 2025 visar dock att patientsakerhetsarbetet till stor del &r
handelsestyrt och behéver i 6kad utstrackning utvecklas mot ett mer férebyggande och strukturerat arbetssatt.
Forbattrad samverkan, tydligare informationséverforing samt fortsatt fokus pa utbildning och
kompetensutveckling ar viktiga utvecklingsomraden. Patientsdkerhetsarbetet behover ocksa integreras
ytterligare i det dagliga arbetet for att sdkerstélla god omvardnad och férebyggande insatser. Resultatet av
nuldgesanalysen av patientsakerhetsarbetet som genomforts kommer att ligga till grund for handlingsplanen
for 6kad patientsakerhet 2026.

Under aret har aktiviteter i handlingsplanen for patientsdkerhet 2025 genomforts i syfte att starka de
grundlaggande forutsattningarna for ett systematiskt patientsdkerhetsarbete. Dessa redovisas i tabell i bilaga 2.

Antalet rapporterade avvikelser har 6kat, vilket bedéms spegla en forbattrad rapporteringskultur och 6kad
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medvetenhet. Samtidigt visar analyser att viss underrapportering fortfarande férekommer, sarskilt inom
lakemedelshantering. De vanligaste avvikelserna avser lakemedelshantering och fall, dar bakomliggande
orsaker framst ar bristande féljsamhet till rutiner. Riktade atgarder har genomforts, bland annat utbildning i
riskbeddomning for chefer, utbildning kring ansvar vid delegering samt fortydligade rutiner och strukturerad
aterkoppling i arbetsgrupperna.

Under aret har inga allvarliga vardskador rapporterats till IVO.

Det forebyggande arbetet har starkts genom 6kat samarbete mellan hélso- och sjukvardsenheten och
boendesektionen, vilket bidrar till ett mer halsoframjande arbetssatt i linje med omstéllningen till god och nara
vard.

Samlad bedémning

Funktionsstdds egen regi uppnar god kvalitet och patientsdkerhet, baserat pa evidensbaserade metoder,
brukarnas upplevelser och ett systematiskt kvalitetsarbete. Verksamheten har tydliga rutiner, engagerade
medarbetare samt val utvecklade former fér intern och extern samverkan.

Utvecklingsomraden kvarstar, bland annat avseende foljsamhet till rutiner, avvikelse- och klagomalshantering,
saker lakemedelshantering, sdakerhetskultur samt introduktion av ny personal. De pagaende insatserna inom
kompetensutveckling, riskhantering, samverkan och kommunikation beddms sammantaget ge goda
forutsattningar for fortsatt positiv utveckling av kvalitet och patientsdkerhet under kommande ar.

Utforande av insatser hos privata utforare

For att sakerstalla att personer som, pa uppdrag av ndmnden far insatser genom privata utforare, far det stéd
de har ratt till genomfors bade individuppféljningar och uppféljning av de avtal som kommunen tecknat med
utférarna.

Avtalsuppfoljningen har tva 6vergripande syften; dels att kontrollera att verksamheten utfors i enlighet med
lagar och avtal, dels att utgéra ett underlag i kommunens férbattringsarbete.

Under 2025 har avtalsuppféljningar genomfoérts enligt namndens plan for uppféljning gallande insatserna:

e Bostad med sarskild service LSS som drivs pa entreprenad.
e  Boendestod for personer med funktionsnedsattning

Uppféljningarna visar att samtliga granskade utférare bedriver verksamhet i enlighet med lagar och avtal.

Forbattringsomraden

Under 2026 fortsatter arbetet for att skapa tydligare strukturer, utvecklad dokumentation och férbattrade
kommunikations- och arbetsmetoder. Fokus kommer att ligga pa att 6ka kompetensen hos medarbetare,
forbattra kontinuiteten i stodet och att utveckla en mer sammanhallen och behovsstyrd verksamhet. Ett
langsiktigt arbete pagar med att anpassa verksamheten till nya krav, att forbattra uppféljningsarbetet och att
utveckla ett mer forebyggande och individanpassat arbetssatt.

Foljande forbattringsomraden har identifierats i 2025 ars uppfoljning och kommer ligga till grund for
planeringen infor 2026:

e  Starka social dokumentation och dokumentation utifran IBIC genom att héja medarbetarnas
kompetens, tydliggéra mal och ansvar, samt sdkerstalla konsekvent anvandning av
genomforandeplaner och metodblad for att skapa en sammanhallen struktur och tydligare
uppfoljning av brukarnas utveckling.

e  Ytterligare forbattra kommunikationen genom mer konsekvent anvandning av Alternativ-och
kompletterande kommunikation (AKK) for att 6ka delaktighet och underlatta for brukarna att vara
med och paverka.

e  FoOrbattra kontinuitet genom langsiktig planering kring bemanning, starkt introduktion samt
tydligare ansvarsfordelning och kunskapsoverforing.

e  Fortsatta utveckla det forebyggande arbetet kring halsa och dldrande genom systematiska
kartlaggningar och hojd kompetens inom exempelvis munhélsa och demens.
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e  FoOrbattra arbetet med riskhantering, avvikelseanalys och klagomalshantering fér kontinuerligt
larande och utveckling.

e Vidareutveckla boendestdd och stédkedjor for att mojliggora 6kad sjalvstandighet och ratt niva av
stod.

e  Fortsatta arbetet med att motverka tvangs- och begransningsatgarder samt fortydliga
anvandningen av skyddsatgarder.

e Sikerstalla en enhetlig och kvalitetssdkrad introduktion fér nya medarbetare med fokus pa
rutiner, lagstiftning och metoder.

e Utveckla och implementera kompetensutvecklingsplaner for att starka en larandekultur och
kunskapsbaserad verksamhet.

e  Utveckla systematiska individuppféljningar for att analysera kvalitet och effektivitet och tidigt
identifiera behov.

e  Forbattra samverkan med interna och externa aktorer for att skapa tidiga och flexibla
stodinsatser.

e Vidareutveckla digitala arbetssatt och forbattrade systemstod for att minska administration, 6ka
effektivitet och fa battre mojlighet tilluppfoljning.

e  Fortsatt implementering av kontinuitetsplaner for att sakerstélla god kvalitet dven vid
krissituationer. Fortsatt arbete med halso- och sjukvardens beredskapsfragor med fokus pa
anpassning till ny lagstiftning®, riskmedvetenhet och férebyggande insatser.

e  Fortsatta gora processer och rutiner mer lattillgédngliga och anvandbara fér medarbetare genom
att utveckla och félja upp enhetliga arbetssatt och skapa tydliga ansvarsomraden.

e  Fortsatt behov av kompetensutveckling for medarbetare bland annat genom sprakutbildning,
yrkeskompetens och Forum Carpe for att skapa 6kad trygghet for brukarna.

e Oka foljsamheten till basala hygienrutiner genom praktisk utbildning och regelbundna
observationer.

Mal for patientsakerhetsarbetet 2026

Systematiskt patientsakerhetsarbete syftar till att forebygga vardskador och skapa en trygg och saker vardmiljo.
Genom tydliga mal och strukturerade arbetssatt starker vi kvaliteten, minskar risker och sakerstaller att varje
patient far en god och saker vard.

Inom patientsakerhetsarbetet har féljande mal formulerats infér nastkommande ar:

Mal: Likemedelsdelegering
Senast 31 december 2026 ska 100 procent av utfardade lakemedelsdelegeringar ha dokumenterad uppféljning
inom sex manader fran utfardandedatum. Syftet ar att sdkerstalla patientsidkra delegeringar.

Mal: Sékerhetskultur

Senast 31 december 2026 ska 100 procent av enheterna ha genomfort matning av sakerhetskultur, samt
dokumenterat minst en atgard i kvalitetsledningssystemet baserat pa resultatet.

Mal: Avvikelseutredningar

Senast den 31 december 2026 ska minst 80 procent av alla avvikelseutredningar med riskvarde 6ver tre
innehalla minst en dokumenterad atgard i avvikelsemodulen. Detta ska sakerstalla att riskfyllda handelser leder
till konkreta forbattringsinsatser och darmed starka patientsakerheten.

Utéver de omraden som berdérs i malen kommer verksamheten dven att arbeta med beredskapsfragor inom
hélso- och sjukvardsinsatser med fokus pa riskmedvetenhet, forebyggande insatser och anpassning till ny
lagstiftning.

9 Regeringens proposition 2024/25:167 Hélso- och sjukvardens beredskap
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