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Inledning

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) utgor tillsammans med Alingsas kommuns styrmodell grund
for namndens kvalitetsarbete.

Av Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2011:9) framgar att namnden systematiskt och
fortldpande ska utveckla och sékra kvaliteten i verksamheten, i syfte att sakerstélla att
verksamheten uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten enligt lagar och
andra foreskrifter.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete, januari-juni 2025 syftar till att beskriva hur
namndens arbete med systematiskt kvalitetsarbete har bedrivits under perioden januari-
juni, vilka atgarder som vidtagits samt vilka resultat som uppnatts.

Rapporten omfattar redovisning och analys av inkomna avvikelserapporter, inklusive
rapporter om missforhallanden (Lex Sarah) och vardskador (Lex Maria), samt inkomna
synpunkter och klagomal. Vidare redovisas forvaltningens arbete med egenkontroll under
forsta halvaret; en redogorelse for resultatet av genomférd dokumentations- och
arendegranskning, samt resultatet fran nationella kvalitetsregister. Slutligen gors en
beskrivning av forvaltningens nuvarande och kommande arbete kring riskanalyser.

En fordjupad utvardering och analys av namndens systematiska kvalitetsarbete under aret
redovisas i samband med kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen 2025.

Systematiskt kvalitetsarbete forsta
halvaret 2025

Under perioden 1 januari — 30 juni 2025 har det skett ett aktivt arbete for att forbattra och
utveckla férvaltningens systematiska kvalitetsarbete.

For att sakerstalla ett effektivt och fungerande systematiskt kvalitetsarbete har en
handlingsplan tagits fram. Handlingsplanen omfattar totalt elva atgarder och malséattningen
ar att dessa ska genomfdras och implementeras under perioden 2025—-2027.

Under varen har en forvaltningsovergripande plan for egenkontroll utarbetats. Inom ramen
for detta arbete har samtliga avdelningar och enheter fatt majlighet att sjalva identifiera risker
i sina respektive verksamheter, vilka kan paverka verksamhetens kvalitet. Baserat pa dessa
riskbeddomningar har avdelningarna utformat egna egenkontrollpunkter, anpassade till den
specifika verksamhetens forutsattningar och behov.

Antalet avvikelser ligger pa en jamférbar nivd med samma period féregadende ar. Samtliga
avdelningar minskat sin genomshnittliga utredningstid, i jamforelse med féregaende ar, vilket
tyder pa att det pagar ett systematiskt och malmedvetet arbete med att hantera och utreda
verksamhetens avvikelser.

I juni genomférde SAS (socialt ansvarig samordnare) och MAS (medicinskt ansvarig
sjukskoterska) tva drop in-tillfallen med avvikelsestod for enhetschefer. Syftet var att ge
individuell stéttning med hantering och utredning. Insatsen togs emot positivt och planeras
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fortsatta regelbundet under hosten 2025 for att starka enhetschefernas kompetens kring
avvikelsehantering.

Som ett led i vart arbete for att hoja kvaliteten och sakerheten inom verksamheten publicerar
vi nu lex Sarah- och lex Maria-anmalningar som har gjorts till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO) pa vart intranat. Syftet med detta ar att bidra till transparens i organisationen,
samt skapa majlighet till Iarande genom verkliga exempel.

| bérjan av juni holl SAS och MAS en sommarintroduktion for forvaltningens vikarier. Fokus
lag framfor allt pa hantering av avvikelser, inklusive rapporteringsskyldigheten. Malet var att
ge grundlaggande kunskap for att sakerstalla en trygg och séker verksamhet.

Varens dokumentations- och arendegranskning genomfordes under april och maj 2025.
Resultatet visar pa tydliga styrkor inom dokumentationsarbetet, men ocksa ett stort antal
utvecklingsomraden som behdéver prioriteras och fokuseras pa framover.

Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet inom forvaltningen utgor en central del i arbetet med
att sékerstalla kvalitet och patientsékerhet. Det syftar till att identifiera, analysera och
atgarda brister i verksamheten, samt att forebygga att liknande handelser intraffar i
framtiden.

Arbetet sker utifran flera delar, framfor allt:
- Utredning av avvikelser

- Synpunkter och klagomal

- Resultat fran egenkontroll

- Genomforda riskanalyser

| de foljande avsnitten redovisas hur forvaltningen under aret har arbetat inom respektive
omrade for att stodja och utveckla kvaliteten i verksamheten.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete 5
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Avvikelser

Totalt antal avvikelser, januari-juni 2025

Under perioden 1 januari till 30 juni 2025 registrerades totalt 2 934 awvvikelser i
avvikelsehanteringssystemet DF Respons inom vard- och omsorgsforvaltningens
verksamheter. Motsvarande period foregaende ar (2024) rapporterades 3 028 avvikelser,
vilket innebar en minskning med cirka 1 %. Avvikelser kring fall och lakemedel ar fortsatt
den vanligaste typen av avvikelser som rapporteras in, foljt av utférande av insats/atgard.

Totalt antal avvikelser, per avdelning
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Diagram 1: Totalt antal avvikelser, fordelat pa avdelning, under januari-juni, de senaste tva aren

Redovisning av avvikelser — statistik for 2024 och 2025

Denna rapport redovisar enbart statistik for de tva senaste aren, 2024 och 2025. Tidigare
ars statistik ar baserad pa avvikelser som intraffade under perioden (intraffandedatum).
Eftersom det inte ar obligatoriskt att ange intr&ffandedatum vid registrering av avvikelser kan
det finnas en viss felmarginal i tidigare data. Detta gor jamforelser med tidigare ar osakra
och potentiellt missvisande.

Sedan inférandet av ett nytt rapporteringssystem 2024 baseras all statistik nu pa
registreringsdatum, det vill sdga det datum da avvikelsen dokumenterades i systemet. Detta
for att sakerstélla en mer konsekvent och tillforlitlig statistik.

Det ar ocksa viktigt att notera att det ibland forekommer att man som rapportér kryssar i flera
avvikelsetyper vid uppréattandet av avvikelser. Detta innebar att det totala antalet avvikelser
kan skilja sig en aning jamfort med antal avvikelser per avvikelsekategori.

Avgransningar i datan

Foljande typer av avvikelser har exkluderats fran redovisningen:

e Avvikelser registrerade i utbildningssyfte och som enbart berdr fiktiva personer.
e Avvikelser registrerade pa avdelningsniva snarare an pa en specifik enhet.

e Avvikelser fran privata utforare.

Vad galler privata utforare anvands inte forvaltningens avvikelserapporteringssystem av

samtliga utforare. Privata utforare redovisar istéllet sina avvikelser i samband med
inlamningen av sina kvalitets- och patientsadkerhetsberattelser till namnden.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete 6



ALINGSAS

KOMMUN

Atgéarder

Awvikelsestod — "drop in™ Under juni 2025 har SAS och MAS genomfort tva tillfallen av
"Avvikelsestdd”, riktade till enhetschefer. Syftet med insatsen var att erbjuda stéd och
vagledning i hantering och utredning av avvikelser. Aktiviteten genomférdes som Oppna
drop in-tillfallen, dar enhetschefer hade mojlighet att fa individuell radgivning och stod utifran
sina behov. Deltagarna uttryckte positiv respons, och satsningen planeras att fortsatta under
hosten 2025 som aterkommande tillfallen, i syfte att ytterligare starka enhetschefernas
kompetens inom omradet.

Sommarintroduktion for vikarier: | borjan av juni holl SAS och MAS en sommarintroduktion
for forvaltningens vikarier. Huvudfokus lag pa hantering av avvikelser — vad en avvikelse &r,
hur man uppréattar dem samt vad rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah innebar.
Deltagarna fick kunskap om vikten av att rapportera avvikelser for att sakerstalla en trygg
och séker verksamhet for de individer som forvaltningen ansvarar for.

Revidering av riktlinje: Under hosten planeras en revidering av riktlinjen for
avvikelsehantering. Utover detta kommer en manual med tillhérande utredningsstod for
chefer att tas fram, vilket forvantas utgora ett vardefullt stod fér chefer i deras arbete med
att utreda avvikelser.

Rutin for sjukskoterskor: En rutin for omhandertagande av avvikelser, inklusive tidsramar for
hur lang tid en utredning far ta, har upprattats for sjukskoterskor. Under aret har
utvecklingsledare for kommunal priméarvard varit ett stod i detta arbete genom att kontakta

personer dar avvikelser legat orimligt lange, for att undersdka orsaker och erbjuda stod i
hanteringen.

Redovisning utifran avvikelsetyp

Lakemedelsavvikelser

Lakemedelsavvikelser
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Diagram 2: Antal lakemedelsavvikelser under januari-juni, de senaste tva aren

Under perioden januari till juni 2025 rapporterades totalt 1 011 lakemedelsavvikelser inom
kommunal vard och omsorg. Det &r en minskning med 130 avvikelser jamfért med samma
period 2024, da det totala antalet var 1 141. Minskningen motsvarar cirka 11 % och kan ses

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete 7
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som ett tecken pa att insatser for att starka lakemedelsséakerheten haft viss effekt, aven om
variationer mellan verksamhetsomraden finns.

Exempelvis ses en tydlig minskning inom sarskilt boende, medan avvikelserna dkat inom
hemtjanst och boende och arbete. Detta kan indikera behov av riktade atgarder inom vissa
verksamheter for att sakerstélla en fortsatt positiv utveckling.

Ohanterade poster
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Diagram 3: Antal ohanterade poster under januari-juni, de senaste tva aren

Under aktuell period har totalt 6 558 ohanterade poster registrerats i verksamhetssystemet.
Detta innebar en markant minskning jamfort med samma period féregaende ar, da antalet
uppgick till 10 730 poster. Samtliga verksamheter har bidragit till denna positiva utveckling
genom att avsevart minska sina respektive antal ohanterade poster.

Trots denna forbattring kvarstar behovet av ett fortsatt aktivt arbete med att minska antalet
ohanterade poster ytterligare inom samtliga verksamheter.

Ohanterade poster avser insatser som exempelvis lakemedelséverlamnande, behandlingar,
administrering av naringsdrycker samt andra héalso- och sjukvardsinsatser.

Att en post ar ohanterad innebar att insatsen inte signerats eller registrerats som utford i
systemet. Eftersom dokumentationen ofta sker i efterhand, medfor detta en osékerhet kring
huruvida insatsen faktiskt har genomforts, samt nar den i sa fall gde rum. Detta paverkar
mojligheten till uppfoljning, kvalitetssakring av varden samt patientsakerheten. Det ar darfor
av stor vikt att fortsatt prioritera och utveckla arbetet med att sékerstélla att alla insatser
hanteras korrekt och dokumenteras i ratt tid.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete 8
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Fallavvikelser

Fallrapporter
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Diagram 3: Antal fallavvikelser under januari-juni, de senaste tva aren

Under 2025 har det totalt rapporterats 1 280 fall inom verksamhetsomradena hemtjanst,
sarskilt boende, boende och arbete samt personlig assistans och stéd. Detta motsvarar en
O6kning med 33 fall (+2,6 %) jamfoért med samma period 2024.

Det totala utfallet visar pa varierade resultat av utvecklingen inom fallrapportering i olika
verksamheter. Hemtjanst och boende och arbete uppvisar en positiv trend med minskade
antal fall (bada med 10 %), vilket tyder pa att férebyggande atgarder och rutiner haft effekt.

Den mest anmarkningsvarda forandringen ses inom sarskilt boende, dar antalet fall 6kat
med 19 %. Detta kraver en fordjupad analys for att identifiera mojliga orsaker sasom 6kad
vardtyngd, resursbrist eller forbattrad rapporteringskultur. Okningen kan ocksa tyda pa ett
starkt forbattringsarbete dar fallrapportering anvands som ett verktyg foér kvalitetsutveckling.

Sammantaget visar statistiken pa ett behov av fortsatt arbete med systematiskt
fallforebyggande i samtliga verksamheter — bade dar trenden ar positiv och dar en 6kning
ses — for att langsiktigt sakerstalla trygghet, kvalitet och en saker vard- och omsorgsmiljo.

Atgéarder
Samtliga verksamheter behover fortsatta arbeta systematiskt med fallprevention och dra
lardom av avvikelser for att sékerstélla brukarnas trygghet.

Inom aldreomsorgens verksamheter pagar ett aktivt och tvarprofessionellt arbete med
teamsamverkan, dar fallprevention och riskbedomningar ar fasta inslag pa dagordningen.
Det ar viktigt att denna samverkan fortsatter starkas for att tidigt uppmarksamma och
identifiera brukare med behov av riktade fallpreventiva insatser, vilket ar avgérande for att
arbeta férebyggande och minimera risken for skador.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete 9
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Handelser med medicinteknisk produkt/hjalpmedel

Medicinteknisk produkt/hjalpmedel
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Diagram 4: Antal avvikelser med medicinteknisk produkt under januari-juni, de senaste tva aren

Under rapportperioden har totalt 110 handelser kopplade till anvandning av medicintekniska
produkter och hjalpmedel rapporterats, vilket visar en 6kning jamfort med foregaende ar
inom flera verksamhetsomraden.

Sarskilt boende och personlig assistans samt stdod uppvisar en markant 6kning, vilket
indikerar behov av fordjupad analys och atgarder, sarskilt vad galler rutiner,
personalutbildning och korrekt anvandning av hjalpmedel.

Ovriga omraden, sdsom boende och arbete samt hemtjanst, visar stabila eller mindre
Okningar, vilket kraver fortsatt uppfoljning for att sakerstélla kvalitet och patientsakerhet.

Atgéarder

Det totala antalet rapporter gallande medicintekniska produkter har ckat patagligt, framfor
allt inom sarskilt boende och personlig assistans. Det ar viktigt att dessa verksamheter
analyserar orsakerna till 6kningen, sakerstaller korrekt anvandning av hjalpmedel och
starker personalens kompetens. Samtidigt behdver aven verksamheter med stabila siffror
utvardera sina rutiner for att férebygga framtida handelser.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete 10
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Utforande av insats/atgard

Utférande av insats/atgard
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Diagram 5: Antal avvikelser kring utférande av insats/atgard under januari-juni, de senaste tva aren

Under perioden har 468 avvikelser kopplade till utférandet av insatser rapporterats, vilket ar
en minskning jamfort med 523 foregaende ar. Avvikelserna har dock okat inom de flesta
verksamheter, med undantag for sarskilt boende dar en tydlig minskning skett, troligen till
foljd av forbattrade rutiner och ansvarsférdelning.

Awvikelserna handlar framst om uteblivna insatser, ofta pa grund av tids- eller personalbrist.
Awvikelserna avser aven insatser som utforts felaktigt eller pa annat satt an planerat. Vissa
avvikelser beror ocksd pa osignerade lakemedel. Dessa avvikelser hor egentligen till
kategorin "lakemedelsavvikelser", men tenderar att rapporteras under kategorin uteblivet
utférande av insats.

Atgarder

Det kommer alltid att finnas tillfallen da insatser uteblir av olika orsaker — detta &r i viss man
ofrankomligt. | de verksamheter dar en hog andel uteblivna insatser har uppméarksammats,
sarskilt kopplat till tids- och personalbrist, kan det vara aktuellt att regelbundet félja upp
bemanningssituationen. Riskbedémningar kopplade till dessa avvikelser kan behovas for att
identifiera bakomliggande orsaker samt vidta adekvata atgarder for att sakerstalla att
enskilda far de insatser de har ratt till enligt beviljade beslut.

Att handelser kontinuerligt rapporteras in felaktigt tyder pa att det finns behov av 6kad
kunskap kring korrekt kategorisering och dokumentation i avvikelsesystemet.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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Bemoétande
25
20
15
8 [ | [ | [
i Boende och Personlig
Hemtjanst Sarskilt boende Arbete assistans och stod
m 2025 4 4 16 5
2024 2 2 22 4
m2025 =2024

Diagram 6: Antal bemotandeavvikelser under januari-juni, de senaste tva aren

Under perioden rapporterades totalt 29 avvikelser kopplade till bemotande, vilket ar i niva
med samma period 2024 (30 avvikelser). Majoriteten av dessa avvikelser intraffade inom
avdelningen Boende och arbete, vilket ar i linje med tidigare moénster.

Inom aldreomsorgen handlar majoriteten av avvikelserna om upplevelser av bristande
bemdtande och fordréjd kommunikation med anhériga i samband med omsorgstagares
bortgang. Inom sarskilt boende ledde en av avvikelserna till en Lex Sarah-anmalan till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) pa grund av en otillaten begransningsatgard.

Inom avdelningarna for funktionsstod rorde avvikelserna olampliga uttalanden fran personal,
fysisk hantering, samt brukare som kant sig otrygga eller krénkta i sin boendemiljo. Boende
och arbete stod for flera avvikelser rérande verbala konflikter mellan brukare, deltagare och
grannar. En Lex Sarah-utredning genomférdes efter allvarliga brister som upptackts vid ett
verksamhetsbesok inom bostad med sarskild service. Bristerna avsag bemotande, sakerhet
och omsorgskvalitet och anmaldes till IVO.

Atgéarder

Aven om antalet bemotandeavvikelser ar stabilt ver tid, ar varje enskild handelse viktig att
ta pa allvar. Bemotande ar en central del av kvaliteten i verksamheterna och avvikelserna
visar att det fortsatt finns behov av att arbeta systematiskt med bemaotandefragor — bade i
det direkta brukarstodet, i kontakten med anhdériga samt i det interna samarbetet mellan
olika yrkesgrupper.

Det ar viktigt att félja upp avvikelser kopplat till bemotande regelbundet for att identifiera
aterkommande monster och skapa forutsattningar for larande inom verksamheterna. Det
bor finnas forum, exempelvis i samband med verksamhetsmdten, dar det finns tid for
reflektion, dialog och stod i bemétandefragor.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete

12



»e AT INGSAS

h KOMMUN

Hot och vald
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Diagram 7: Antal avvikelser kring hot och vald under januari-juni, de senaste tva aren

Under aktuell period har totalt 50 avvikelser kopplade till hot och vald rapporterats, vilket
innebar en okning fran foregaende ar, da 42 handelser registrerades. Det ar viktigt att notera
att kategorin hot och vald inte fanns som valbar avvikelsetyp innan nuvarande system
infordes. Tidigare registrerades liknande handelser ofta som "bemétande-avvikelser”, vilket
kan forsvara jamforelser bakat i tiden.

En majoritet av avvikelserna (32 av 50) ror situationer dar brukare utsatt eller blivit utsatta
for hot eller vald fran andra brukare. Det handlar bade om verbala hot, fysiska
konfrontationer, skramsel och o6nskade beréringar. En markant 6kning har noterats inom
avdelningen personlig assistans och stdd, inom verksamheten for korttidsvistelse, dar 12 av
19 awvikelser intraffat. En mdjlig bakomliggande orsak till ©kningen ar den
organisationsforandring som genomfdrdes under hdsten 2024. Denna férandring har
inneburit nya rutiner och strukturer for brukarna, vilket kan ha paverkat tryggheten och
samspelet i verksamheten. Det ar ocksa mojligt att 6kningen delvis beror pa en tkad
medvetenhet kring vikten av att rapportera denna typ av handelser, vilket i sa fall ar en
positiv utveckling sett ur ett kvalitets- och sakerhetsperspektiv.

11 avvikelser handlar om hot eller vald riktat mot personal. Dessa incidenter har i samtliga
fall bedomts bero pa tillfalliga faktorer hos brukaren, sasom oro, stress eller emotionell
Overbelastning. Endast en avvikelse géller en brukare som uttryckt oro eller radsla for
personal, vilket kan ses som positivt.

Det forekommer &dven enstaka fall dar handelser initialt beddmts som hot och vald, men
senare visat sig vara olyckshandelser eller oférutsedda handelser. Det ar ocksa viktigt att
notera att vissa handelser registrerats pa flera brukare, vilket innebéar att det faktiska antalet
unika situationer sannolikt ar farre an det totala antalet avvikelser.

Atgarder

Det ar av vikt att se Over och analysera de situationer som uppstar, sarskilt dar
aterkommande incidenter forekommer, for att identifiera monster, bakomliggande orsaker
och ratt arbetssétt for att arbeta férebyggande.

Vidare betonas vikten av att genomfdra riskanalyser kopplat till brukares situation i samband
med organisationsforandringar, da férandringar i brukarnas vardag kan 6ka risken for oro
och konflikter. Personalens kompetens inom konflikthantering och lagaffektivt bemé&tande
behover ocksa starkas genom riktade utbildningsinsatser i de verksamheter dar risk for hot-
och valdssituationer foreligger.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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KOMMUN

Dokumentation

Dokumentation

40
20

Sarskilt Boende och Per_sonllg Kommunal .

Hemtjanst assistans S o Myndighet
boende Arbete N primarvard
och stod
m 2025 20 31 12 8 5
2024 3 18 9 2 10 1
m2025 m2024

Diagram 8: Antal avvikelser kopplat till dokumentation under januari-juni, de senaste tva aren

Under perioden har totalt 77 avvikelser kopplade till dokumentation rapporterats. Det innebar
en tydlig 6kning jamfort med foregaende ar, da 43 handelser registrerades. Storst 6kning
ses inom avdelning hemtjanst och sarskilt boende.

Inom avdelningen Boende och arbete rér sig majoriteten av avvikelserna om att det saknas
aktuella och/eller uppdaterade genomférandeplaner for den enskilde, eller att uppféljning
inte genomforts inom angiven tidsram.

Inom hemtjanst och sarskilt boende handlar de flesta avvikelserna om osignerade
lakemedel, vilket egentligen bor kategoriseras som lakemedelshandelser. Det férekommer
aven avvikelser inom flera avdelningar dar det saknas eller finns bristfallig dokumentation
vid forandrat eller forsamrat halsotillstand hos brukare. Ett mindre antal handelser handlar
om dokumentation som av misstag gjorts i fel brukares journal.

Atgarder:

Under varen reviderades riktlinjen "Social dokumentation foér utférare”, som kommer att
publiceras och implementeras under hdsten. Det ar av stor vikt att samtliga medarbetare —
inklusive timvikarier och nyanstéllda — genomgar introduktion i social dokumentation samt
har god kannedom om den uppdaterade riktlinjen.

Social dokumentation &r ett prioriterat forbattringsomrade som identifierades i namndens
kvalitets- och patientsédkerhetsberattelse for 2024. Uppfdljning av personalens introduktion i
social dokumentation genomfdrs I6pande och ar en del av forvaltningens 6vergripande
egenkontroll, dar omradet utgér en central kontrollpunkt.

Genom den arliga dokumentationsgranskningen har flera utvecklingsomraden identifierats.
Samtliga utforarverksamheter har utifran resultatet tagit fram handlingsplaner med forslag
pa forbattringsatgarder. (Se vidare i avsnittet "Egenkontroll av social dokumentation”.)

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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KOMMUN

Samverkan
Samverkan
7
6
5
4
BIE
: B = mfl .
Sarskilt Boende och P_ersonllg Kommunal .
Hemtjanst assistans och o Myndighet
boende Arbete stod primarvard
m 2025 5 4 3 2 2 1
2024 6 4 4 0 3 0
m2025 m2024

Diagram 9: Antal avvikelser kring samverkan under januari-juni, de senaste tva aren

Under den aktuella perioden har totalt 17 avvikelser rapporterats gallande samverkan, vilket
ar oférandrat jamfort med foregaende ar.

De rapporterade avvikelserna ror huvudsakligen brister i kommunikationen mellan olika
yrkeskategorier och aktérer inom vard och omsorg, sa som:

- informations- och eller kommunikationsmissar mellan myndighet och utférare

- upplevda brister i samverkan mellan omvardnadspersonal och sjukskéterska i samband
med omsorgstagares forandrade eller forsamrade halsotillstand.

- brister i informationsdverféring mellan boende och daglig verksamhet

- brister i information om férandringar géallande brukarens stédbehov, t.ex. i samband med
hemgang fran sjukhus.

Sammantaget pekar avvikelserna pa aterkommande kommunikationsbrister som kan bero
pa otydliga rutiner, bristande ansvarsfordelning eller otillrackliga informationskanaler
mellan berérda parter.

Atgarder

Vikten av en fungerande teamsamverkan ar pataglig, och behovet av aterkommande moten
mellan representanter fran olika yrkeskategorier och verksamheter &r standigt narvarande.
Under varen har rutinen for teamsamverkan mellan hemtjanst, myndighet och kommunal
primarvard uppdaterats, som ytterligare fortydligar vikten av forum for att diskutera
samverkansfragor, dar ocksa ansvarsfordelning och aktuella utmaningar kan klargoras.
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Handlaggning (myndighet)

Handlaggning (myndighet)
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Hemtjanst sarskilt Boende och assistans och qumuyal Myndighet
boende Arbete stod primarvard
2025 0 1 1 0 0 6
2024 4 1 0 0 1 1
m2025 m2024

Diagram 10: Antal avvikelser kring handlaggning, under januari-juni, de senaste tva aren

Under den aktuella perioden har atta avvikelser rapporterats utifrdn kategorin
"handlaggning”, som rér oklar ansvarsférdelning, bristande samverkan mellan férvaltningar
samt brister i administrativa rutiner. Avvikelserna belyser situationer som riskerar att paverka
bade rattssakerhet, kvalitet i vard och omsorg, samt verksamhetens ekonomi.

En avvikelse rér oklar ansvarsfordelning mellan forvaltningar vid uppféljning av beviljade
insatser. Det har ocksa uppmarksammats brister i samverkan vid utskrivningar fran sjukhus,
dar dialog med narstaende eller mottagande verksamheter varit otillracklig. Sadana brister
kan leda till otillracklig planering och otrygga hemgangar for patienter.

Inom myndighetsavdelningen har det forekommit att insatser fortsatt att verkstéllas trots
beslut om avslut, vilket bade &r rattsligt problematiskt och ekonomiskt ineffektivt. Det har
aven uppstatt onddiga kostnader for forvaltningen da en brukare inte kunnat skrivas ut fran
sjukhus i tid trots att lediga platser funnits pa korttidsboende. Vidare har felbedémningar av
ambulanspersonal lett till att patienter skickats till olampliga boenden med risk for
smittspridning, vilket inneburit en patientsakerhetsrisk.

Atgéarder

Inga sarskilda atgarder behover vidtas pa systematisk niva da samtliga handelser bedoms
vara av isolerad art. Avvikelserna understryker dock behovet av forbattrad samverkan,
tydligare ansvarsférdelning och tydligare processer for att sakerstélla brukarnas trygghet
och rattssakerhet. Detta sarskilt vid dvergangar mellan exempelvis sjukhus — korttidsvistelse
— hemmet.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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Diagram 11: Antal avvikelser kring stéld under januari-juni, de senaste tva aren

Under perioden har tre avvikelser relaterade till stold rapporterats. En av dessa handlar om
att ett stort antal smartstilande ldkemedel saknades vid kontrollrdkning av
narkotikaklassade preparat. Utredningen identifierade bakomliggande orsak och atgarder
vidtogs for att forhindra att liknande handelser intraffar i framtiden.

De tva ovriga rapporterna géller samma handelse. Verksamheten uppméarksammades via
en anonym synpunkt om att pengar forsvunnit fran en omsorgstagare pa ett sarskilt boende.
Handelsen utreddes och anmaldes som ett allvarligt missforhallande enligt lex Sarah till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Atgéarder

Utover de atgarder som redan har vidtagits och de som planeras utifrdn utredningarna,
bedoms inga ytterligare insatser vara nédvandiga i nulaget. Bada handelserna bedéms vara
av isolerad karaktar och det finns inga uppgifter om att fler omsorgstagare har drabbats. Det
finns heller inga indikationer pa systematiska brister, och risken fér upprepning inom de
bertérda verksamheterna beddéms som Iag.
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KOMMUN

Avvikelser i samverkan (MedControl PRO)

Avvikelser i samverkan ar externa avvikelser som rapporteras i narvardssamverkan mellan
vardgivare. Avvikelserna rapporteras i IT-stodet MedControl PRO. Oftast handlar det om
informationsoverforing vardgivare emellan. Syftet ar att dra lardom av det som hant och att
med olika forbattringsatgarder sakra verksamhetens kvalitet samt starka patientsakerheten.

Under forsta halvaret 2025 har kommunal primarvard skickat 25 stycken avvikelser till Vastra
Gotalandsregionen. Dessa handlar framst om bristande kommunikation, felaktiga
lakemedelslistor och dokumentation.

Under samma period har 14 stycken avvikelser skickats till kommunal priméarvard fran annan
vardgivare. Inkomna externa avvikelser handlar om bristande kommunikation och
bemdétande.

Allvarliga handelser (klassificering 3 eller 4)

Awvikelser klassificerade 3 eller 4

60
50
40
30
W [ O H —
Boende och Personlig Kommunal
Hemtjanst Sarskilt boende assistans och C o
Arbete . primarvard
stod
m 2025 28 28 21 24 6
2024 28 55 15 6 3
m2025 m2024

Diagram 13: Antal avvikelser som klassificerats som 3 eller 4 under januari-juni, de senaste tva aren

Det totala antalet allvarliga avvikelser (klassificerade som niva 3 eller 4) har legat kvar pa
samma niva som foregdende ar, 107 stycken. Daremot har férdelningen mellan
verksamhetsomraden forandrats avsevart. Det mest positiva utfallet ses inom sarskilt
boende, dar antalet avvikelser har minskat kraftigt. Hemtjansten uppvisar stabilitet med
ofdrandrat antal avvikelser. | resterande verksamheter ses en tydlig 6kning.

For att forbattra séakerheten och kvaliteten i de verksamheter dar 6kningar har skett foreslas
ett antal atgarder. En fordjupad analys behdver genomforas i berérda verksamheter for att
identifiera bakomliggande orsaker till avvikelserna, exempelvis personalbrist, bristande
rutiner eller andra systematiska faktorer. For att s&kerstalla kontinuitet och larande behover
uppfoljningen av allvarliga avvikelser forbattras genom regelbundna analysméten dar
avvikelser systematiskt analyseras och atgarder foljs upp.

Slutligen ar det viktigt att se 6ver resurstillgangen inom de verksamheter dar avvikelserna
Okat. Det kan handla om att forstarka bemanningen, forbattra arbetsmiljon eller utveckla det
lokala ledarskapet.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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Avslutade utredningar

Andelen avslutade utredningar (%) under perioden
100

80
20
9 | _
Boende och Personlig Myndighet och
Hemtjanst Sarskilt boende assistans och kommunal
Arbete N L o
stod priméarvard
m2025 89 92 76 45 82
m 2025

Diagram 14: Andel avslutade avvikelser (%) under januari-juni 2025

Totalt inkom 2934 avvikelser under perioden. Av dessa har 2 515 avvikelser avslutats, vilket
motsvarar en avslutsgrad pa 85 %. Motsvarande period féregéende ar uppvisade en
avslutsgrad pa 89 %, vilket innebar en viss minskning i ar. Trots att resultatet fortfarande ar
relativt hogt, nar det inte upp till den tidigare faststéllda malsattningen om att 95 % av alla
awvvikelser ska vara utredda och avslutade inom utsatt tid. Det ar darfor fortsatt av stor vikt
att arbeta strukturerat och systematiskt med att utreda och avsluta avvikelser inom den givna
tidsramen, for att sakerstalla hdg kvalitet och patientsékerhet i verksamheten.

Utredningstid

Utredningstid for avslutade avvikelser (antal dagar)

120
100
80
%
2 m — [ [ || =
Sarskilt Boende och P_ersonllg Kommunal .
Hemtjanst boende Arbete assistans och rimarvard Myndighet
stod P
2025 30 17 45 44 33 21
2024 54 29 67 77 37 106

m2025 =2024

Diagram 15: Antal utredningsdagar i genomsnitt, under januari-juni de senaste tva aren

Under perioden januari—juni 2025 uppgick den genomsnittliga utredningstiden till 34 dagar
inom hela forvaltningen. Detta ar en tydlig forbattring jamfort med samma period 2024, da
genomsnittet l&g pa 56 dagar. Utvecklingen visar pa ett positivt trendbrott och indikerar att
forbattringsarbetet inom verksamheten borjar ge resultat. Enligt géllande riktlinjer ska en
utredning paborjas inom 14 dagar och avslutas inom 30 dagar. Aven om det genomsnittliga
antalet utredningsdagar fortfarande ligger nagot 6ver malet, ar trenden tydligt positiv.

Samtliga avdelningar har minskat sin genomsnittliga utredningstid, vilket tyder pa ett
systematiskt och malmedvetet arbete med att hantera och utreda avvikelser. Det ar av stor
vikt att detta forbattringsarbete fortsatter och fordjupas. Att SAS och MAS aven framdver
erbjuder avvikelsestod bedoms kunna ha en fortsatt positiv inverkan pa att ytterligare minska
utredningstiderna, som en direkt effekt av denna strategiska satsning.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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KOMMUN

Missforhallanden (Lex Sarah)

Under perioden januari—juni 2025 har totalt 76 lex Sarah-rapporter inkommit. Av dessa har
16 rapporter inkommit via enhetschef. Det ar dock viktigt att notera att 7 av dessa redan
rapporterats direkt av medarbetare som lex Sarah-rapporter, och darmed ocksa redovisas i
statistiken under kategorin "Rapportor rapporterar”.

Antal rapporter/utredningar/anmalningar

80
60
40
29 — —
Rapportor Enhetschef Lex Sarah- Lex Sarah-
rapporterar rapporterar utredning inleds anmalan till IVO
= Antal 67 16 15 4
= Antal

Diagram 16: Antal rapporter/utredningar/anmalningar lex Sarah under januari-juni 2025

Under den aktuella perioden har totalt 13 rapporter inkommit gallande osignerade mediciner,
vilka ej bedomts utgora foremal for lex Sarah-utredning. Yiterligare ett antal rapporter har
rort medicinska handelser dar rapportoéren kryssat i bade "vardskada" och "missférhallande”,
och som efter beddémning ej lett till att lex Sara-utredning inletts.

Statistiken visar att endast 15 lex Sarah-utredningar har inletts under perioden. Det &r dock
viktigt att notera att flera rapporter kan gélla samma individ eller h&ndelse. | dessa fall har
socialt ansvarig samordnare valt att klustra rapporterna och genomféra en gemensam
utredning. Darfor kan antalet utredningar framstd som farre an det faktiska antalet
rapporterade handelser.

Av de inkomna rapporterna har fyra bedomts utgora allvarliga missfoérhallanden eller risk for
sadana, och har darmed anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). En viktig
iakttagelse ar att samtliga av dessa allvarliga handelser identifierats och/eller rapporterats
av nagon utanfor verksamheten, till exempel genom inkomna synpunkter och klagomal eller
vid externa besok och observationer. Denna omstandighet pekar pa ett majligt behov av att
starka den interna kulturen for att identifiera, uppméarksamma och rapportera allvarliga
missforhallanden inom verksamheten. Det kan ocksa indikera en bristande foljsamhet till
bestammelserna om rapporteringsskyldighet.

Atgéarder

Sedan hosten 2024 publiceras samtliga anmalningar enligt lex Sarah till Inspektionen for
vard och omsorg (IVO) pa kommunportalen. Arbetet har fortsatt under varen 2025 och har
etablerats som en del av det systematiska kvalitetsarbetet i verksamheten. Genom att
tillgangliggora information om missférhallanden, bakomliggande orsaker och vidtagna
atgarder, ges mojlighet att anvanda dessa handelser som larande exempel i syfte att
forebygga liknande handelser i 6vriga organisationen. P& sa satt starker vi kvaliteten och
tryggheten for brukarna, samtidigt som vi framjar en transparent och dppen kultur.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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Anmalan om allvarligt missférhallande/pataglig risk
for allvarligt missforhallande

Nedan redovisas de handelser dar bristerna bedomts vara sadana att det forelegat ett
allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for allvarligt missforhallande i den mening som
avses i tillampningsforeskrifterna till bestammelsen om lex Sarah i SOSFS 2011:5. Dessa

handelser har darfér anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Berord
verksamhet:

Kortfattad beskrivning av det intraffade:

Diarie-
nummer:

Status:

2025-05-05

Sarskilt
boende

Utifran ett externt klagomal till namnden fran en
anhorig inleds lex Sarah-utredning. | klagomalet
uppger anhorig att hens narstdende utsatts for
vanvard pa ett av kommunens sarskilda boenden.
Anhorig beskriver att den enskilde suttit nedkyld i
sin urin och avforing under en langre tid.

2025.113
VON

Invantar
beslut
fran IVO

2025-05-15

Personlig
assistans

| mars 2025 uppdagades vid ett mote med
personal inom personlig assistans att all
dokumentation i &rendet sker i en extern
applikation, utanfor forvaltningens verksamhets-
system. Det framkom att personalen varken fatt
introduktion eller utbildning i férvaltningens
verksamhetssystem eller avvikelsehanterings-
system. Vidare visar det sig att avvikelser
registrerats i den externa appen, vilket medfort att
enhetschef inte fatt kaAnnedom om, eller mojlighet
att hantera, dessa enligt gallande rutiner.

2025.123
VON

Invantar
beslut
fran IVO

2025-06-26

Sarskilt
boende

| januari inkommer en synpunkt/klagomal fran en
anonym klagande, som vill tipsa om att det
forsvunnit pengar fran en brukare pa aktuellt
sarskilt boende. Anhériga till omsorgstagaren hade
aven kontaktat enhetschef utifran att de
uppmarksammat att det forsvunnit pengar fran den
enskildes konto. Sammanlagt ror det sig om sex
stycken utbetalningar under oktober och november
2024, till en total summa om 20 000:-

2025.145
VON

Invantar
beslut
fran IVO

2025-06-27

Boende och
Arbete

| april besoker férvaltningens utbildnings-
sjukskdterska en bostad med sarskild service, i
syfte att observera och spegla arbetsgruppen i hur
insatser med brukare utférs. Orsaken till detta ar
att en tidigare avvikelse foranlett behov av
utbildningsinsatser i verksamheten. Utbildnings-
sjukskdterska uppmarksammar och observerar
under verksamhetsbestken ett antal brister som
leder till att en lex Sarah-rapport upprattas.

2025.150
VON

Invantar
beslut
fran IVO
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Vardskada (Lex Maria)

Antal rapporter/utredningar/anmalningar
100

N -
Antal rapporter vardskada Lex Maria-utredning inleds Lex Maria-anmalan till IVO
= Antal 76 5 1

m Antal
Diagram 17: Antal rapporter/utredningar/anmalningar lex Maria under januari-juni 2025

Under perioden registrerades totalt 76 rapporter om vardskador. Av dessa ledde 5 rapporter
till inledda Lex Maria-utredningar, vilket motsvarar cirka 6,6 % av de totala
vardskaderapporterna. Vidare resulterade utredningarna i en anmalan till IVO.

Den stora skillnaden mellan antalet rapporterade vardskador och antalet inledda Lex Maria-
utredningar beror pa att personalen i manga fall markerar avvikelsen som en vardskada.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) far da en avisering och gor en bedémning av om
handelsen faktiskt utgor en vardskada. Endast en mindre andel av dessa rapporter bedéms
vara tillréckligt allvarliga for att motivera en férdjupad utredning enligt Lex Maria.

For att forbattra hanteringen av vardskaderapporter och sakerstélla att allvarliga handelser
identifieras korrekt, bor insatser goras for att tydliggora beddmningskriterier, starka
personalens utbildning i avvikelsehantering samt hoja kvaliteten pa rapporteringen. Det ar
aven viktigt att utveckla interna rutiner for hantering av mindre allvarliga handelser och att
framja en 6ppen och larande kultur kring patientsakerhet.

Anmalan om allvarlig vardskada/risk for allvarlig
vardskada

Datum: Berord Kortfattad beskrivning Diarie- Status:
verksamhet: av det intraffade: nummer:
2025-03-14 Kommunal Avvikelsen avser tva tillfallen 2025.080 Svar fran IVO
primarvard dar total parenteral nutrition VON inkommit — beslut
(TPN) administrerats med for om att avsluta
hdg hastighet. arendet
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Synpunkter och klagomal

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgar att verksamheten ska ta emot och utreda klagomal
och synpunkter pa verksamhetens kvalitet. Inkomna klagomal och synpunkter ska dessutom
sammanstallas och analyseras for att man ska kunna se monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet.

Under perioden januari—juni 2025 har det inkommit totalt 106 stycken synpunkter och
klagomal. Under samma period forra aret inkom 37 stycken, vilket innebar en markant
O0kning med 186%.

Fordelning - berdrd verksamhet

80
60
40
: C
o - I
LSS Aldreomsorg Kommunal priméarvard = Myndighetsavdelningen
m2025 61 37 5 3
2024 7 28 1 1
m2025 ®2024

Diagram 18: Antal inkomna synpunkter och klagomal under januari-juni, de senaste tva aren

Storst 6kning ser vi inom LSS, framst inom avdelning personlig assistans och stod.
Majoriteten av de synpunkter och klagomal som inkommit till avdelningen berér missnoje
med genomforda verksamhetsforandringar inom korttidsverksamheten, samt férandringar
av dygnspassen inom personlig assistans, till foljd av nya arbetstidsregler.

Vem lamnar synpunkter och klagomal?

Vem lamnar synpunkter och klagomal?

60
40 I
20
0 —_— [ | - . —
Anhorig God man Brukare Anstalld Annan Saknas
m2025 51 8 11 8 26 2
2024 17 1 1 6 12 0
m2025 m2024

Diagram 19: Synpunkter och klagomal férdelat p& vem som klagade under januari-juni, de senaste
tva aren

Flest synpunkter och klagomal inkommer fortfarande fran anhoriga till personer som far
insatser fran vard- och omsorgsforvaltningen. En tydlig forandring ar dock att antalet
synpunkter och klagomal fran enskilda brukare har ¢kat, fran 1 forra aret till 11 i ar. Detta
ses som ett tecken pa 6kad delaktighet och att brukarna i hogre grad gor sina réster horda.
Synpunkter fran brukarna valkomnas och bor uppmuntras, da de ar en viktig del i
forbattringsarbetet.
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Vad handlar inkomna synpunkter och klagomal om?
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Diagram 20: Fordelning av synpunkters innehall under januari-juni, de senaste tva aren

En betydande andel av de inkomna synpunkterna och klagomalen under perioden ror
upplevda brister i bemétande samt missnéje med den information och kommunikation som
forts med verksamhetens representanter, exempelvis fordrojd aterkoppling och svar pa
tidigare inlamnade synpunkter. Flera synpunkter avser aven anhdrigas upplevelser av
bristande trygghet och sékerhet for sina narstdende. Det &r inom dessa omraden —
bemdétande, kommunikation samt trygghet och sakerhet som den storsta 6kningen skett
jamfort med foregaende ar.

En forhallandevis stor andel av synpunkterna har kategoriserats som “6vrigt” eller "annat”.
Dessa omfattar arenden som inte direkt berér den specifika insatsen eller
karnverksamheten, utan snarare olika kringliggande faktorer.

Atgéarder

Modellen nedan illustrerar hur synpunkter och klagomal utgor grunden i arbetet med att
utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten!. Genom att pa ett strukturerat satt ta emot
och hantera synpunkter och klagomal kan vi arbeta férebyggande och darmed minska risken
for att missforhallanden eller allvarliga missférhallanden uppstar.

4w Allvarliga missférhallanden och risker fér

allvarliga missférhallanden - lex Sarah-anmélan

(14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

Missforhallanden och risker for
missférhallanden - “lex Sarah-rapport”
(14 kap. 3 § SoL och 24 b § LSS)

Klagomal och synpunkter
(Jfr 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9)

< Personal

Enligt modellen bor basen besta av ett storre antal synpunkter och klagomal jamfort med
mer allvarliga arenden sasom Lex Sarah-rapporter eller anmalningar till Inspektionen for

1 Lex Sarah — Handbok fér tillampning av bestammelserna enligt lex Sarah (Socialstyrelsen, 2014)
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vard och omsorg (IVO). Under tidigare ar har antalet inkomna synpunkter och klagomal varit
relativt Iagt. | ar har vi dock sett en markant 6kning, vilket tyder pa att var verksamhet i hogre
grad borjar spegla modellens struktur. Detta indikerar att vi har blivit battre pa att fanga upp
tidiga signaler och darigenom kan arbeta mer proaktivt och férebyggande.

For att starka fortroendet for verksamheten och minska kéanslan av att inte bli lyssnad pa, ar
det avgorande att de som lamnar synpunkter far en tydlig och snabb aterkoppling — i de falll
dar det ar majligt. En forbattrad aterkopplingsprocess kan bidra till en mer transparent och
tillitsfull dialog mellan verksamheten och dem vi ar till for.

I handlingsplanen for det systematiska kvalitets- och forbattringsarbetet har behovet av att
utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och metodstdd for hantering av synpunkter och
klagomal identifierats. Som atgard kommer darfor en rutin for synpunkts- och
klagomalshantering att tas fram, som syftar till att vara ett stod for chefer samt bidra till en
mer enhetlig och systematisk hantering dver hela organisationen.

Egenkontroll

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) framgar att den som bedriver verksamhet ska utdva
egenkontroll. | handlingsplanen for systematiskt kvalitets- och forbéattringsarbete framhalls
vikten av att vidareutveckla arbetet med egenkontroller samt héja kunskapen bland
forvaltningens chefer. Forvaltningen har identifierat ett behov av att varje chef i stdrre
utstrackning tar ansvar for egenkontroller inom sitt ansvarsomrade, samt att det finns
effektiva verktyg och rutiner for att stodja detta arbete.

Forvaltningens overgripande plan for egenkontroll

Under varen 2025 har en forvaltningsovergripande plan for egenkontroll tagits fram, baserad
pa de tva prioriterade forbattringsomraden som identifierades i namndens kvalitets- och
patientsakerhetsherattelse 2024;

- Brister i félisamhet till kraven pa dokumentation enligt SOSFS 2014:5
- Att namnden inte har ett fungerande systematiskt kvalitetsarbete

Utifran ovanstaende har fem egenkontrollpunkter tagits fram som avser hela forvaltningen.

Avdelningarnas egenkontroll

Samtliga avdelningschefer och enhetschefer ansvarar for sin egenkontroll inom sitt
ansvarsomrade, vilket innebar en systematisk uppfoljning och utvardering av verksamheten
samt kontroll av att den bedrivs enligt faststallda processer och rutiner. Samtliga avdelningar
och enheter har darfor fatt mojlighet att sjalva identifiera risker i sin verksamhet, som kan
komma att paverka verksamhetens kvalitet. Utifran dessa risker har de skapat egna
egenkontrollpunkter som ar anpassade till deras specifika verksamhet och som de sedan
ska folja upp.

En fordjupad redovisning av resultatet fran forvaltningens egenkontroller kommer att
presenteras i kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen for 2025.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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Rutin och anvisningar for egenkontroll

En rutin for egenkontroll har tagits fram och beslutades den 2 maj 2025. Darutdver har
kompletterade anvisningar for planering och uppféljning av egenkontrollplaner i
beslutsstodet Hypergene upprattats under varen.

Egenkontroll av social dokumentation

Under varen har rutinen for dokumentationsgranskning reviderats. | den reviderade
versionen har flera forandringar genomforts for att tydliggbra och starka arbetet med
dokumentations- och arendegranskning. Rutinen har bland annat kompletterat avsnittet
"Analys och handlingsplan”, som nu innehaller ett strukturerat stod for analys av
granskningsresultat, vilket underlattar arbetet med att identifiera forbattringsomraden och
formulera relevanta atgarder.

Fran och med 2025 sker granskningen arligen under varen, medan resterande del av aret
agnas at att arbeta med resultatet och planerade atgarder enligt uppréattade handlingsplaner.
Under hosten kommer verksamheten att aterrapportera en uppféljining av handlingsplanen,
och SAS kommer att genomfdra en egen granskning.

Varens dokumentations- och arendegranskning genomférdes under perioden 14 april — 16
maj 2025. Nedan presenteras en sammanstallning och analys av resultaten pa
avdelningsniva. Hur resultat ska tolkas utifrdin omradespoang presenteras i nedan figur:

Resultatnivaer

i 1.60-1.70 Godkant
1.40-1.50 Mindre anmarkning (kraver atgard/diskussion)
1.00-1.30 arkning (kraver tga

Genomfdrandeplaner

Hemtjanst  Sarskilt Boend Personlig

Friga | omrade (inkl. boende  eoch  assistans
privata) (inkl.  Arbete  och stod
privat)

GENOMFORANDEPLAN — PLANENS FRAMTAGANDE

Finns det en pdgdende genomforandeplan?

Framgéar datum for planens upprittande? _
Framgér hur den enskilde varit delaktig i framtagandet?

Om den enskilde g] deltagit, framgar varfor?

Framgér ndr och hur genomforandeplanen ska féljas upp?
GENOMFORANDEPLAN - LIVSOMRADEN

Framg8r vad som ska géras? _
Framgér hur stédet ska ges, samt vem som ska géra vad?
Framgér ndr stodet ska ges?

Finns den enskildes egna styrkor och formagor beskrivna?
Framgér brukarens individuella mal under delmal i aktuella
livsomraden?

Utgér delmdlen fran handlaggarens beddmning av avsett
funktionstillstand?

Framgar hur mélen ska uppnas (arbetssatt/metoder)?
GENOMFORANDEPLAN — RELATERADE FAKTORER
Framgér relevant information under Kroppsfunktioner?
Framgér relevant information under Kroppsstrukturer?
Framgér relevant information under Omgivningsfaktorer?
Framgér relevant information under Personfaktorer?
Framgér relevant information under Héisotillstanad?
Framgér det vem som lamnat respektive uppgifter till
relaterade faktorer?

GENOMFORANDEPLAN - AVGE GFP

Ar genomfarandeplanen avgiven till myndighet?

Har genomférandeplanen skrivits med respekt fir den enskildes
integritet?

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete
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Under den genomforda dokumentationsgranskningen har kvaliteten i genomférandeplaner
inom verksamheter enligt SoL och LSS granskats. Resultatet visar bade styrkor och tydliga
utvecklingsomraden. | de flesta verksamheter ar det 6verlag tydligt vad stodet bestar av, hur
det ska ges och nar det ska utforas, vilket ar positivt. Dock saknas dock ofta beskrivningar
av den enskildes styrkor och formagor, vilket &r ett viktigt omrade att utveckla. Detta resultat
ligger i linje med tidigare genomfdrda granskningar.

Granskningen visar att avdelningen for personlig assistans och stdd uppvisar betydande
forbattringsbehov. Nastan samtliga kontrollpunkter har fatt anmarkningar som kraver
atgarder, vilket ar en forsamring i jamforelse med foregaende ars granskning. Det framgar
tydligt att arbetet med att uppréatta och utveckla genomfdrandeplaner behdver prioriteras,
vilket ocksa framgar som atgard i de handlingsplaner som uppréttats inom avdelningen.

Gaéllande malformuleringar finns ocksa forbattringsbehov. Endast hemtjanstavdelningen
anger att malen utgar fran handlaggarens bedémning, vilket ar rimligt da hemtjansten ar de
som i storst utstrackning arbetar utifrdn de nya uppdragen enligt IBIC (Individens behov i
centrum). Granskningen visar att det finns fortsatta utvecklingsomraden kopplat till de
fragestallningar som ror IBIC, vilket understryker vikten av att se Over och utveckla
kompetensnivan inom omradet.

En tydlig styrka i granskningen &r att samtliga verksamheter uppger att
genomforandeplanerna ar skrivna med respekt for den enskildes integritet, vilket ar
grundlaggande inom bade SoL och LSS.

Journalanteckningar

Hemtjanst Sarskilt Boende Personlig

Fraga / omrade (inkl. boende  och  assistans
privata) (inkl. Arbete  och stod
privat)

JOURNALANTECKNINGAR - IBIC

Dokumentationen &r kopplad till relevant livsomrade enligt IBIC?
Dokumentationen kring relaterade faktorer ar korrekt
kategoriserad?

Awvikelser fran genomférandeplanen &r dokumenterade pa
korrekt satt?

OMFATTNING, SPRAKBRUK OCH ETISKA ASPEKTER
Dokumentationen utvisar beslut/atgérder som vidtagits i drendet
Dokumentationen inneh&ller tillrdcklig information.
Dokumentationen &r utférd samma dag som handelsen avser.
Dokumentation innehaller visentlig information.
Dokumentationen &r saklig och korrekt.

Dokumentationen ar tydlig.

Dokumentationen &r objektiv.

Dokumentationen ar respektfull.

AVVIKELSER

Information om upprattade avvikelser finns angett under sékord
"Awvikelse 1D-nr"

Det finns en journalanteckning upprattad kopplad till respektive
avvikelse, som beskriver vad avvikelsen avser.
HSL-DOKUMENTATION

Framgar orsak till givet vid behovs-likemedel?

Framgdr vid behovs-likemedlets namn?

Framgar dokumentation kring utvirdering av vid behovs-
lakemedlets effekt?

Nar det galler granskningen av journalanteckningar visar resultatet pa flera
utvecklingsomraden. Sarskilt framtradande ar avdelning personlig assistans och stod, dar
samtliga kontrollpunkter &aven har har fatt anmarkningar som kraver atgarder. Ett
framtradande utvecklingsomrade rér dokumentationen kopplad till korrekt livsomrade eller
relaterad faktor, vilket visar pa behovet av starkt kompetens kring IBIC och val av rubriker
vid dokumentation.
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Det finns samtidigt positiva resultat. | majoriteten av verksamheterna beddms
dokumentationen som innehallsmassigt vasentlig, tydlig, saklig, korrekt och respektfull.
Aven har avviker dock avdelning personlig assistans och stod med nagot samre resultat
jamfort med 6vriga.

Nar det géller dokumentation av avvikelser ser vi varierande resultat, vilket indikerar behov
av fortsatt tydliggérande och paminnelse om hur denna dokumentation ska hanteras. Det ar
forsta gangen dessa fragor ingar i granskningen, vilket gor det extra viktigt att folja upp dem
vid kommande granskningar.

Granskningen av HSL-dokumentationen visar fortsatt behov av utveckling. Resultatet ligger
i linje med tidigare granskningar och ingen storre forandring har annu skett, vilket indikerar
att ytterligare insatser kravs for att na 6nskad niva.

Atgarder

Varens granskning visar pa tydliga styrkor inom dokumentationsarbetet, men ocksa ett stort
antal utvecklingsomraden som behover prioriteras. For att sékerstdlla att den sociala
dokumentationen lever upp till kraven enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rad
om dokumentation i verksamhet som bedrivs med stéd av SoL, LVU, LVM och LSS (SOSFS
2014:5) kravs fortsatt fokus och riktade insatser.

| de handlingsplaner som enhetscheferna upprattat framgar att kompetenshdéjande insatser
planeras inom bade social dokumentation och IBIC. Dessa satsningar ar viktiga for att mota
de behov som granskningen pekar pa.

Aven forvaltningsovergripande atgarder pagar i form av implementering av ny
ombudsstruktur, dar fortsatta forum fér dokumentationsombud planeras till hdsten.

Journalgranskning — kommunal primarvard

Nar det galler journalgranskningen inom kommunal primarvard, s har denna ej genomforts
under varen, med anledning av att man behovt prioritera andra arbetsuppgifter. Den
planeras istéllet att genomféras under hésten 2025.
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Nationella kvalitetsregister

Nationella Kvalitetsregister, januari-guni 2023-2025.
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Analysen av resultaten fran de nationella kvalitetsregistren for perioden januari - juni 2025
visar en tydlig forbattring inom samtliga tre register - sarskilt inom Senior Alert, men aven
inom BPSD-registret och Svenska palliativregistret.

| Senior Alert har bade registreringar och atgarder ckat markant. Det tyder pa en forstarkt
satsning pa forebyggande arbete och en hojd kvalitet i aldreomsorgen under arets forsta
halvar. Utvecklingen ar sarskilt anmarkningsvard — antalet atgardsplaner vid risk for ohalsa
i munnen samt antalet registrerade riskbedomningar for munhéalsa har okat kraftigt. Detta
indikerar att arbetet med riskbedomning och forebyggande insatser for aldre har
intensifierats, med 6kad medvetenhet och forbattrad struktur i det dagliga kvalitetsarbetet
som foljd.

Aven inom Svenska palliativregistret ser vi en positiv utveckling. Antalet registreringar av
dokumenterad munhélsobeddmning samt sméartskattningar under den sista levnadsveckan
har okat jamfort med foregadende ar. Detta tyder pa att arbetet med att forbattra varden i
livets slutskede har starkts och fatt ett fornyat fokus.

Inom BPSD-registret ses ocksa en positiv trend dar bade antalet registrerade personer steg.
Det visar att fler personer med beteendeméassiga och psykiska symtom vid demens nu foljs
upp och registreras, vilket ar avgdrande for att kunna erbjuda ratt stod och insatser.

Fortsatt arbete bor fokusera pa utbildning, tydliga rutiner och regelbunden uppfoljning. Inom
BPSD-registret behdver personalen fa fortsatt stod for dokumentation och individanpassade
vardplaner. Senior Alert behover integreras som en naturlig del av det dagliga arbetet med
riskbedomningar och atgarder, med sarskilt fokus pd munhéalsa och tvarprofessionellt
samarbete. FOr Svenska palliativregistret ar forbattrad dokumentation och tidig identifiering
av palliativa behov centralt, tillsammans med 6kad kunskap om palliativ vard. Genom dessa
insatser kan verksamheten sékerstalla ett hallbart kvalitetsarbete med individen i fokus.
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Riskanalys

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) tydliggors kraven pa hur verksamheten ska arbeta med
riskanalyser. Det handlar om att fortlopande beddma om det finns risk for att handelser
skulle kunna intraffa som kan medfdra brister i verksamhetens kvalitet.

I handlingsplanen for systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete har riskanalyser
identifierats som ett forbattringsomrade. Det saknas idag en forvaltningsovergripande
riktlinje med tillhorande metodstéd kring riskanalyser. Detta medfor att ledning och
verksamhet idag saknar de stod som behdvs i arbetet med riskanalyser.

Ett kommande utvecklingsomrade ar darfor att tillse att verksamheten tar fram de rutiner,
arbetssatt och metodstdd som behdvs for att sakerstalla verksamhetens systematiska
arbete med riskanalyser.

Barnkonsekvensanalys

I april 2025 togs en rutin gallande upprattandet av barnkonsekvensanalyser fram, med
tillhorande stodmaterial. Rutinen riktar sig till samtliga verksamheter inom vard- och
omsorgsforvaltningen dar en barnkonsekvensanalys kan bli aktuell och syftar till att pa ett
strukturerat satt sékerstalla att barnperspektivet och barnets basta beaktas i beslut som
fattas inom verksamheten som berdér barn.

Under varen identifierades ett behov av att hdja kompetensen bland chefer och
metodutvecklare inom avdelningarna for funktionsstdd, kring hur man upprattar
barnkonsekvensanalyser. Som ett led i detta genomforde tvd enhetschefer och tva
metodutvecklare tillsammans med socialt ansvarig samordnare i maj 2025 en
utbildningssatsning, anordnad av JP Infonet. Infor utbildningen genomgick deltagarna aven
en e-learning om barnkonventionen, for att fa en grundlaggande forstaelse for lagens
intentioner och praktiska tillampning.

Detta initiativ ar ett viktigt steg for att starka barnets rattigheter och bidra till att barnets basta
konsekvent beaktas i vard- och omsorgsforvaltningens beslut och insatser.
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