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1. Sammanfattning

Under 2025 har vard- och omsorgsforvaltningen bedrivit ett malmedvetet och langsiktigt
utvecklingsarbete med tydligt fokus pa att starka det systematiska kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet i hela organisationen. En viktig milstolpe under aret var beslutet om
handlingsplanen for systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete, som omfattar elva
konkreta forbattringsatgarder med genomforande fram till 2027. Handlingsplanen har skapat
en gemensam struktur och riktning for kvalitetsarbetet pa alla nivaer i forvaltningen.

En central del i utvecklingsarbetet har varit kompetenshdjning av chefer. Samtliga
avdelnings- och enhetschefer har under &ret genomgétt utbildning i systematiskt
kvalitetsarbete i enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter. FOr att ytterligare starka
chefernas forutsattningar har SAS och MAS erbjudit kontinuerligt stod i avvikelsehantering,
vilket starkt chefernas formaga att utreda och analysera handelser.

Arbetet med egenkontroller har under aret utvecklats och tydliggjorts genom en
forvaltningsovergripande plan for egenkontroll med regelbundna, manadsvisa uppféljningar.
Detta har lett till ett 6kat engagemang hos chefer och en tydligare ansvarsférdelning, dar
egenkontroller i stérre utstrackning genomférs och folis upp inom respektive
ansvarsomrade.

Dokumentationsgranskningen som genomférdes under varen visade pa varierande resultat.
Under hosten har verksamheterna arbetat aktivt med atgarder utifran sina handlingsplaner
och aterrapporterat bade genomforda insatser och vilken effekt dessa haft i verksamheten.

Inom omradet vardhygien visar arets punktprevalensmatningar att félisamheten till basala
hygienrutiner fortsatt behtver starkas, sarskilt nar det galler handdesinfektion. Utdver
genomférda egenkontroller har utbildnings- och hygiensjukskoterska genom utbildningar,
observationer och riktade insatser bidragit till 6kad medvetenhet och forbattrade
forutsattningar for ett mer patientsakert arbetssatt.

Parallellit med det administrativa kvalitetsarbetet har 2025 varit ett strategiskt viktigt ar for
inforandet av valfardsteknik. Genom satsningar pa& sensorlarm, digitala las och
lakemedelsautomater har forvaltningen pabdrjat arbetet mot en sékrare och mer effektiv
omsorg som framjar den enskildes sjalvstandighet.

Den tvarprofessionella teamsamverkan har utvecklats positivt under aret.
Specialistunderskoterskor har i hogre grad integrerats i teamarbetet och digitala
motesformer har okat tillgangligheten och kontinuiteten i samverkan.

Sammantaget har 2025 praglats av ett strukturerat utvecklingsarbete med tydlig inriktning
mot kvalitet, larande och forbattring. Infor 2026 fortsatter arbetet enligt faststalld
handlingsplan for att ytterligare starka kvaliteten och sékerstalla en god och séker vard och
omsorg for dem som verksamheten ar till for.
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2. Inledning

Av Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9), framgar att den som
bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bor uppratta en sammanhallen
kvalitetsberattelse varje ar. Syftet med den sammanhalina kvalitetsberattelsen ar att
beskriva hur namndens arbete med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet har bedrivits under aret, vilka atgarder som har vidtagits for att sakra
verksamhetens kvalitet, samt vilka resultat som har uppnatts. Den sammanhallna
kvalitetsberattelsen utgér ocksa underlag for planering av nastkommande ars
kvalitetsarbete.

Enligt patientsakerhetslagen (PSL 2010:659) samt Socialstyrelsen
foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9, 7 kap. 38) ska
vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsakerheten. S

Enligt Socialstyrelsen ar det Overgripande malet med ;
patientsékerhetsarbete att ingen patient ska behova drabbas av en = =2
vardskada. Den nationella visionen med patientsakerhetsarbetet ar )
"God och saker vard - 6verallt och alltid”. Patientsékerhetsberattelsen <
innehaller beskrivning 6ver hur vardgivaren arbetat for att identifiera,
analysera och minimera riskerna i varden, hur vardpersonal bidragit
till patientséakerhet, hur patienters och narstdaendes synpunkter pa
patientsdkerheten har hanterats samt redogérelse for resultat som
uppnatts under foregaende ar.

)
2 &
A, o
? behi)’va drabo%®

Privata utférare inom hemtjanst (LOV) och sarskilt boende (LOU) ska redovisa hur deras
systematiska kvalitetsarbete bedrivs i en egen kvalitets- och patientsékerhetsberattelse som
upprattas arligen och lamnas till Alingsas kommun senast 2026-01-24.

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen for vard- och omsorgsnamnden i Alingsas
kommun redovisar det kvalitets- och patientsdkerhetsarbete som genomférts for
verksamheterna inom aldreomsorg, funktionsstod, kommunal primarvard och
myndighetsenheten. Innehallet bygger bland annat pa Overgripande uppféljningar pa
enhets- och avdelningsniva, analys utifran inkomna rapporter samt kvalitets- och
patientsakerhetsdialoger.
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3. FoOrvaltningens systematiska
kvalitetsarbete

3.1. Organisation och ansvar

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Enligt 3 kap. 9 § patientsakerhetslagen samt 7 kap 28 p.1 Socialstyrelsens
foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

(SOSFS 2011:9) ska patientsakerhetsberattelsen innehalla uppgifter om hur
ansvaret for patientsakerhetsarbetet ar fordelat i verksamheten (se nedan

tabell).

Vard- och omsorgsnamnden (VON) i Alingsas kommun bedriver halso- och sjukvard inom
verksamheterna aldreomsorg, funktionsstod samt kommunal primarvard. Verksamheterna
har en medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), en medicinskt ansvarig for rehabilitering
(MAR) samt en socialt ansvarig samordnare (SAS) inom forvaltningen.

Ansvarig:

Ansvarsomrade:

Vard- och
omsorgsnamnden
(VON), vardgivare

Yttersta ansvaret for patientsakerhetsarbetet har vardgivaren som ska planera, leda
och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet p& god vard, enligt
halso- och sjukvardslagen (2017:30; HSL), efterfoljs av alla utforare i kommunen.
Vard- och omsorgsnamnden ansvarar for att skapa forutsattningar for och sakerstélla
att verksamheten arbetar med kvalitet pa ett systematiskt satt enligt lagar, foreskrifter
och beslut.

Forvaltningschef

Forvaltningschef ansvarar for att kommunicera och omsatta ndmndens dvergripande
strategier och mal till all berérd verksamhet samt organisera verksamheten utifran
givna mal och resurser.

Verksamhetschef
enligt halso- och
sjukvardslagen
(HSL)

Verksamhetschefen ansvarar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa
ett satt som leder till att kravet pa god vard i hélso- och sjukvardslagen respektive
tandvardslagen uppratthalls samt uppfylla de krav som anges enligt HSLF-FS
2021:43, anvandning av medicintekniska produkter i halso- och sjukvarden.

Vidare ansvarar verksamhetschefen for att varden organiseras sa att den tillgodoser
hdg patientsékerhet och &r av god kvalitet och framjar kostnadseffektivitet.

Verksamhetschefen ansvarar aven for att sékerstélla att kvalitetsarbetet bedrivs i
enlighet med fdrvaltningens ledningssystem och géallande lagstiftning samt vidta
atgarder som behovs for att forebygga vardskador.

Medicinskt
ansvarig
sjukskdterska
(MAS)

och Medicinskt
ansvarig for
rehabilitering
(MAR)

MAS och MAR ansvarar for att sakerstélla en god, saker och dndamalsenlig halso-
och sjukvard samt rehabilitering. MAS och MAR upprattar riktlinjer och rutiner for att
kunna styra, félja upp samt utveckla verksamhetens kvalitet och sékerhet. MAS/MAR
ansvarar aven for att utdva kontroll av verksamheten samt for att samverka med
verksamhetschef vid fragor som beror halso- och sjukvarden.

MAS/MAR ar ansvarig for bedomning av om en HSL-avvikelse ar en sa pass allvarlig
handelse att den medfort allvarlig vardskada eller kunnat medfora allvarlig vardskada
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(lex Maria) och darmed ska anmalas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO)
och/eller Lakemedelsverket vid allvarliga medicintekniska avvikelser.

MAS ansvarar for att den arliga kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen upprattas.

Socialt ansvarig SAS har en overgripande och strategisk funktion for kvalitetsstyrning inom

samordnare forvaltningens verksamhetsomraden utifran gallande lagar och foreskrifter i

(SAS) socialtjanstlagen (SoL) och lagen om stéd och service till vissa funktionshindrade
(LSS).

SAS skall aven sékerstélla att dokumentationen fors i den omfattning som foéreskrivs
i lag och foreskrift samt ta emot och utreda rapporter enligt Lex Sarah kring
missforhallanden eller risk for missférhallanden. Allvarliga missforhallanden ska
anmalas vidare till Inspektionen for vard-och omsorg, IVO.

SAS ansvarar for att den arliga kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen upprattas.

Avdelningschef/ Bedoma vilka processer, rutiner och aktiviteter som verksamheten behover
verksamhetschef identifiera, kartlagga och faststélla for att uppfylla krav och mal. Avdelningschef ska
privat regi ocksa initiera och utféra riskanalyser inom sitt omrade, samt utéva egenkontroll.

Arligen sammanstélla och analysera avdelningens patientsékerhetsarbete och
redovisa detta till MAS/MAR.

Enhetschefs Enhetschef ansvarar for att leda och utveckla verksamheten och se till att vard- och
ansvar/chef privat omsorgsforvaltningens ledningssystem med faststéllda riktlinjer och rutiner ar val
regi kanda i verksamheten. Enhetschef for respektive omrade har det I6pande ansvaret

for att verksamheten uppfyller de krav som stélls pa att patienten ska tillférsakras en
god och saker vard, utifrAn halso- och sjukvardslagen, socialtjanstlagen samt LSS
(lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade).

| enhetschefens halso- och sjukvardsansvar ingar att gora personal delaktig i
patientsakerhetsarbetet och rapportering av avvikelser samt att ny halso- och
sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att utféra sina halso-och
sjukvardsuppgifter.

Enhetschef ska kontinuerligt folja upp avvikelser som ror verksamheten enligt riktlinjen
for avvikelsehantering. Utvardering av avvikelser i verksamheten ska leda till reflektion
samt ligga till grund for det forbattringsarbete som ska Oka patientsdkerheten i
kommunen.

Halso- och Halso- och sjukvardspersonal ska ha kannedom om och arbeta efter gallande
sjukvéardspersonal lagstiftning, mal, processer, riktlinjer och rutiner. Av patientséakerhetslagen (2010:659)
framgar det att halso- och sjukvardspersonal ska bidra och samverka for en hog
patientsdkerhet i det dagliga arbetet samt rapportera risker for vardskador eller
handelser som kunnat medféra eller har medfért skada. Legitimerad personal
ansvarar ocksa for att delegera arbetsuppgift till annan om det ar forenligt med god
och séker vard. Omsorgspersonal betraktas som halso- och sjukvardspersonal nar de
utfor en atgard efter delegering fran sjukskoterska, fysioterapeut eller arbetsterapeut.

Medarbetare All personal har ett ansvar for att bidra till att en hog patientsakerhet halls genom att
kanna till och aktivt arbeta samt samverka utifran namndens mal och gallande
lagstiftning, riktlinjer och rutiner.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025 7
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3.2. Identifierade forbattringsomraden 2025

| kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen for 2024 identifierades tva prioriterade
forbattringsomraden infor 2025; omraden dar vard- och omsorgsnamnden sag storst behov
av fortsatt utveckling, med utgangspunkt i de resultat som framkommit av underlaget till
kvalitets och patientsakerhetsberattelsen.

Dessa tvd omraden var:
e Implementering av handlingsplan for systematiskt kvalitetsarbete
e Oka foljsamheten till kraven p& dokumentation enligt lagar och foreskrifter

Utifran ovan identifierade forbattringsomraden togs en forvaltningsovergripande plan for
egenkontroll fram, dar fem kontrollpunkter faststalldes. Resultatet av dessa kontrollpunkter
redovisas i avsnitt "5.1 Forvaltningens évergripande plan for egenkontroll”.

3.3. Handlingsplan systematiskt kvalitets- och
forbattringsarbete

| februari 2024 fick forvaltningens davarande kvalitetsenhet i uppdrag av forvaltningschef att
ta fram ett forslag pa organisation och struktur for hur vard- och omsorgsforvaltningen ska
sakerstalla ett valfungerande systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete. Uppdraget
omfattade att, utifran nulagesanalys och identifierade brister i namndens ledningssystem, ta
fram forslag pa forbattringsatgarder — bade akuta insatser och en langsiktig utvecklingsplan.

En handlingsplan med elva konkreta forbattringsatgarder har under aret tagits fram.
Handlingsplanen beslutades i maj 2025 och tidsplanen for genomférandet av atgarderna
stracker sig 6ver perioden 2025-2027.

Vard- och omsorgsnamnden informerades om handlingsplanen samt om hur arbetet med
att verkstalla atgarderna har bedrivits under 2025, vid namndsammantradet i december §

84/2025 VON.

Nr. | Atgard: Tidsplan: Status:

1 Sakerstalla introduktion och kompetensférsirjning kopplad till systematiskt kvalitets- 2025
och forbattringsarbete (S0O5F3 2011:9)

2 Inféra aterkommande kvalitetsdagar 2026

3 Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen ska gtras kand i organisationen 2026

4 Arshjul kring systematiskt kvalitetsarbete 2025

5 Intensifiera och slutféra inforandeprojekt processorienterat arbetssatt 2025-2027

6 Genomfora egenkontroll av ledningssystemets styrande dokument 2027

7 Ta fram process/struktur fér omvarldsbevakning 2027

8 Utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och metodstéd gallande riskanalys 2026

9 Vidareutveckla arbetet med egenkontroller 2025

10 Utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och_metndstﬁd géllande 2026
avvikelsehantering och synpunkter och klagomal

11 Infara strukturer for analysmaten kring kvalitetsarbetet 2025

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025 8
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Introduktion och kompetensforsorjning systematiskt kvalitetsarbete

Under aret har utbildningsmaterial for introduktion i systematiskt kvalitetsarbete tagits fram
och utbildning har genomforts for samtliga avdelningschefer och enhetschefer. Aven
metodutvecklare har deltagit, och introduktionen planeras att genomféras for
specialistunderskoterskor i februari. Introduktionen utgar fran Socialstyrelsens foreskrifter
(SOSFS 2011:9) och kopplas till férvaltningens pagaende och planerade arbete for att starka
det systematiska kvalitetsarbetet. Planering av ytterligare utbildningsdelar har inletts, och
aterkommande introduktionstillfallen for nya chefer har planerats fran 2026 och lagts in i
arshjulet.

Arshjul systematiskt kvalitetsarbete

Att ta fram ett arshjul for systematiskt kvalitetsarbete har varit en atgard i handlingsplanen i
syfte att skapa tydlighet, dversikt och forutsagbarhet i nér olika delar av kvalitetsarbetet ska
genomfdras under aret. Arshjulet har uppréttats i Plandisc och borjar gélla fran arsskiftet.
Det innehaller bland annat datum och perioder for analysmoten, egenkontroller samt
introduktion i systematiskt kvalitetsarbete. En genomgang och information om arshjulet
planeras att ges till chefer i bérjan av 2026.

Processorienterat arbetssatt

Sedan 2022 pagar ett inforandeprojekt kring processorienterat arbetssatt, vilket periodvis
har pausats till f6lid av bland annat inférande av nytt verksamhetssystem och IBIC. |
handlingsplanen har atgarden darfor inkluderats med inriktning pa att under perioden 2025—
2027 intensifiera och slutfora inférandet. Syftet ar att stdrka kvalitet och patientsékerhet
genom tydligare strukturer for ledning och styrning samt klargjord ansvarsfordelning och
arbetssatt. Arbetet bedrivs enligt framtagen projektplan och har intensifierats under hésten,
med pagaende arbetsgrupper som tar fram processer i samverkan med projektledare.

Vidareutveckla arbetet med egenkontroller

Under varen 2025 togs en forvaltningsovergripande plan for egenkontroll fram med
utgangspunkt i de prioriterade forbattringsomraden som identifierats i namndens kvalitets-
och patientsakerhetsberéttelse 2024. Samtliga avdelningar och enheter har darutéver
identifierat verksamhetsspecifika risker och upprattat egna egenkontrollpunkter (se avsnitt
5.1). En rutin for egenkontroll faststalldes i maj och kompletterande anvisningar fér planering
och uppféljning i Hypergene togs fram. Uppfdljning av egenkontrollplanerna har skett
manadsvis under hosten, med erbjudna workshops som stéd till chefer.

Infora strukturer for analysmoten kring kvalitetsarbetet

Inférande av strukturer for analys av kvalitetsarbetet ar en viktig atgard for att skapa
systematik i identifiering, analys och atgard av brister i verksamhetens kvalitet. Genom
strukturerade analysmadten mojliggors kontinuerlig uppfoljning och analys av resultat, vilket
bidrar till att identifiera aterkommande monster och underliggande kvalitetsbrister samt ta
fram relevanta atgarder. Arbetet med att ta fram rutin for systematisk analys pagar, liksom
metodstod for analys av avvikelser, synpunkter och klagomal, egenkontroller samt
riskanalyser. Manual och mall fér analysrapporter i Hypergene planeras att tas fram, och
tidsperioder for analysmoten har faststallts i arshjulet.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025 9



»e AT INGSAS

h KOMMUN

3.4. Reformering av kvalitetskrav till
kvalitetsdeklarationer

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmadnna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), definieras kvalitet som att en verksamhet uppfyller de krav
och mal som galler for verksamheten enligt lagar och andra foreskrifter inom héalso- och
sjukvard, socialtjanst och stéd och service till vissa funktionshindrade och beslut som har
meddelats med stod av sddana foreskrifter.

Vard- och omsorgsnamnden har sedan 2014 antagit kvalitetskrav for sarskilt boende,
hemtjanst och kommunal primarvard (under en period aven for funktionsstod). Kraven anger
en lagsta niva for den vard och omsorg som ges och har utgatt fran de omraden som
Socialstyrelsen angett vara viktiga for att uppna en god och saker vard och omsorg.

Ett arbete har under aret inletts med att reformera nuvarande kvalitetskrav och istallet inféra
sa kallade kvalitetsdeklarationer. Syftet med kvalitetsdeklarationer ar att beskriva vilken
kvalitet som brukare, patienter eller anhdériga kan férvanta sig av en viss tjanst. Det ar ett
satt att skapa ett mer tydligt, transparent och brukarfokuserat kvalitetsarbete, samt
tydliggora vad vard- och omsorgsforvaltningen erbjuder och vad som utlovas. Samtidigt
forvantas kvalitetsdeklarationerna utgdra en grund for uppfoljning och kvalitetsutveckling, da
de gor det mojligt att mata om verksamheten lever upp till sina l6ften. P& sa satt ar
kvalitetsdeklarationer aven ett viktigt stod for att sakerstalla god kvalitet, starka fortroendet
for verksamheten och skapa en mer rattssaker och likvardig omsorg.

Kvalitetsdeklarationerna kommer att galla for samtliga av vard- och omsorgsnamndens
verksamheter och kommer att ersatta nuvarande modell. Reformeringen berdknas att vara
fardigstalld i mars och "Kvalitetsdeklarationer fér vard- och omsorgsférvaltningen” kommer
att redovisas till vard- och omsorgsnamnden i mars 2026.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025
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4. Forvaltningens arbete utifran
kvalitetsomraden

| detta avsnitt ges en redovisning av vard- och omsorgsforvaltningens arbete utifran de
omraden som namndens nuvarande kvalitetskrav innefattar; sjalvbestimmande och
integritet, helhetssyn och samordning, trygghet och sakerhet, kunskapsbaserad
verksamhet, tillganglighet och saker vard och omsorg.

4.1. Sjalvbestammande och integritet

Aldreomsorg:

| Socialstyrelsens brukarunderstkning "Vad tycker de &ldre om &aldreomsorgen?” for 2025
deltog 356 brukare inom hemtjansten, vilket motsvarar en svarsfrekvens pa 58 procent.
Inom sarskilt boende deltog 126 brukare, vilket motsvarar 40 procent av det totala antalet
brukare i sarskilt boende.

Resultatet fran 2025 ars undersokning visar 6verlag goda resultat avseende personalens
hansyn till den enskildes 6nskemal och synpunkter kring hur insatserna ska utféras. Dessa
resultat ligger i niva med eller 6ver riksgenomsnittet. Nar det géaller mgjligheten att paverka
tidpunkten for stodet har resultaten for bade hemtjanst och séarskilt boende minskat nagot
jamfort med tidigare ar. For sarskilt boende ligger resultatet under riksgenomsnittet. Detta
kan indikera ett mojligt utvecklingsomrade dar verksamheten behdver se Gver rutiner och
arbetssatt for att starka den enskildes inflytande Over stodets utformning.

Nyckeltal ‘ Verksamhet 2023 ‘ 2024 | 2025 ‘ Riket
Brukar personalen ta hansyn till dina asikter och | Hemtjanst 89 89 89 85
onskemdl om hur insatsen ska utforas? (andel
% som svarat Ja alitid, eller Ja, oftast) Sarskilt boende a7 a2 73 78
Brukar du kunna paverka vilka tider du far hjalp? | Hemtjéanst 62 59 54 53
{andel % som svarat Ja allfid, eller Ja, oftasi)

Sarskilt boende 60 61 53 58

En viktig aspekt av arbetet med att starka den enskildes sjalvbestammande &r att sakerstélla
delaktighet i samband med upprattandet av genomforandeplaner. Detta ar ett omrade som
i varens dokumentationsgranskning har visat pa varierande resultat och som darfér behover
fortsatt uppmarksamhet. Inom avdelning hemtjanst har man under aret haft aterkommande
dialogmoten med fokus pa brukarndjdhet och dar delaktighet kring hur man énskar fa sitt
stod utfort varit ett av dialogamnena.

Funktionsstod:

Arets brukarundersokning inom funktionsstdd visar ett stort engagemang och ett hogt
deltagande bland brukarna. Totalt deltog 54 personer inom gruppbostad (76 procent), 38
personer inom servicebostad (72 procent), 160 personer inom daglig verksamhet
(72 procent) samt 12 personer inom personlig assistans (32 procent). Den relativt laga
svarsfrekvensen inom personlig assistans indikerar ett behov av att utveckla metoder for att
na fler brukare i denna verksamhet.

Resultaten visar varierande upplevelser av sjalvbestammande. Inom gruppbostader noteras
en mindre okning av andelen brukare som upplever att de far paverka viktiga beslut, medan
servicebostad och daglig verksamhet uppvisar en liten nedgang.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025
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Nyckeltal Verksamhet 2025 ‘ Riket
Far du bestamma om saker som ar viktiga? | Gruppbostad 69 79 81 -
(andel % som svarat "Ja")
Servicebostad 84 86 85 -
Daglig verksamhet | 84 89 86 -

For att starka sjalvbestammande och delaktighet anvands genomférandeplanen som ett
aktivt verktyg. Den utformas tillsammans med brukaren och sékerstaller att den enskildes
onskemal, behov och mal tas tillvara i vardagen. Kontinuerlig uppféljning och dialog gor det
mojligt att anpassa insatserna, vilket i sin tur starker brukarens inflytande éver sin vardag.

Brukarrad och husmoten halls vid de flesta enheter inom avdelning boende och arbete, vilket
ger brukarna en strukturerad mojlighet att framféra synpunkter och énskemal, exempelvis
kring aktiviteter och maltider. Verksamheten arbetar &ven med pedagogiskt forhallningssatt
dar utgangspunkten ar att individen star i centrum och ar huvudperson i sitt eget liv.

Brukarundersokningens resultat har ocksa fungerat som utgangspunkt for ett strukturerat
forbattringsarbete. Verksamheter har tillsammans med brukare och personal reflekterat 6ver
resultaten, identifierat prioriterade utvecklingsomraden och paborjat konkreta atgarder for
att starka kvalitet, delaktighet och tillfredsstallelse. Ett fortsatt fokus pa bade individuella
genomférandeplaner och évergripande utvecklingsinsatser beddoms vara avgorande for att
hoja upplevd delaktighet inom alla verksamheter.

Inom verksamheterna korttidsvistelse och korttidstillsyn enligt LSS har metodutvecklare tagit
fram ett bildstddsmaterial som syftar till att underlatta for barnen att sjélva uttrycka sina
upplevelser och synpunkter kring insatsen. Materialet har framfor allt anvéants for att inhamta
barnens synpunkter i samband med uppréttandet av barnkonsekvensanalyser. Detta har
bidragit till att stéarka barnens delaktighet och samtidigt gett verksamheten vardefull
aterkoppling. Med stod av materialet har det framkommit att barnen generellt trivs i
verksamheten och med personalen, samtidigt som flera barn har uttryckt 6nskemal om fler
utflykter och 6kade mdijligheter till lek. Detta har lett till att verksamheten har investerat i
ytterligare lekmaterial samt utdkat planeringen av utflykter.

Inom avdelning boende och arbete har ett av de centrala utvecklingsomradena varit att 6ka
sjalvstandigheten genom anvandning av digitala hjalpmedel, framfor allt genom digitala
kommunikationstavior. Genom detta verktyg har brukare fatt battre stod i att planera,
strukturera och paminnas om sina aktiviteter, vilket har tkat sjalvstandigheten i vardagliga
rutiner. Inom daglig verksamhet har arbetet fortsatt att utvecklas under aret. Verksamheten
Kungegarden, som varit med fran start, ar den verksamhet som kommit langst i arbetet med
digitala kommunikationstavlor och for deltagarna ar tavlan i dag ett naturligt inslag i deras
vardag i verksamheten. Implementeringen av tavlorna har Okat den enskildes
sjalvbestammande genom att val av aktiviteter har blivit tydligare. Deltagarna har full tillgang
till tavlan under hela dagen och kan sjalvstandigt trycka pa aktiviteter och fa information om
dessa med bildstdd. Detta gor aktiviteterna mer forutsdgbara och tydliga och minskar
behovet av personalens inblandning. Aven delaktigheten har 6kat. Kommunikationstaviorna
har talsyntes, vilket skapar mojligheter for deltagare som har svarigheter att uttrycka sig
verbalt. De har dven en tillhérande app som kan laddas ner till den privata mobilen, vilket
gor det majligt for deltagarna att forbereda sig hemifrdn samt félja verksamheten aven
utanfor den dagliga verksamheten.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025
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Kommunal priméarvard:

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar patientens och de
narstdendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten ar valinformerad, deltar
aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad
med patienten.

Patienten Y
som med- \J
skapare )

Inom kommunal priméarvard finns numera en inskrivningssjukskoterska och

sedan senhosten daven motsvarande funktion pa rehabenheten. Deras fokusomrade &r att
direkt vid inskrivning till kommunal primarvard fanga upp behovet samt skapa en plan
tilsammans med patient och dennes narstaende. Patientansvarig sjukskoterska forsoker
om mojligt att dokumentera i samband med hembesok for att stérka personcentreringen och
delaktigheten for den enskilde.

Goteborgsregionen genomfor varje ar under hosten en patientenkat dar de patienter som
bor i ordinart boende och som ar inskrivna i kommunal primarvard deltar. Resultatet av 2024
ars undersokning, som publicerades i april 2025, visar att patienter upplever en god
delaktighet i sin vard i Alingsas kommun. Samtidigt visar resultatet att vi behover i storre
grad sakerstélla att patienterna kanner sig lyssnade pa. Som ett komplement till
patientenkaten genomfor Goteborgsregionen dven en matning riktad till legitimerad personal
for att belysa det personcentrerade arbetsséattet ur ett medarbetarperspektiv. | Alingsas
kommun upplever 74 procent av personalen att verksamheten arbetar i ganska stor till
mycket stor utstrackning personcentrerat. Detta ar ett forhallandevis lagre resultat jamfort
med Ovriga deltagande kommuner i regionen.

Under 2026 fortsatter kommunal primarvard arbetet med att starka personcentreringen.
Genom tydligare kommunikation ska patienternas trygghet och delaktighet tka. Detta
forvantas aven leda till en effektivare vardprocess och nojdare patienter.
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4.2. Helhetssyn och samordning

Teamsamverkan:

Teamsamverkan tillampas enligt gallande rutiner inom bade hemtjanst och sarskilt boende
och upplevs i huvudsak vara implementerad i verksamheten. Arbetet fokuserar pa dialog
kring avvikelser, riskbedomningar och uppfélining inom ramen for Senior Alert.
Specialistunderskoterskor deltar numera i teamsamverkan, vilket har starkt helhetsbilden
och underlattat planering och uppféljning. Teamsamverkan bidrar till kvalitet och
patientsakerhet genom flera olika professioners gemensamma bedémningar och beslut.
Under aret har motesformer setts Over for att 6ka delaktigheten, dar digitala moten via
Vidicue har forbattrat tillganglighet samt bidragit till 6kad féljsamhet till rutinen. Samtidigt
finns behov av att revidera rutinen, bland annat avseende ansvar for dokumentation och for
att sékerstalla att den stodjer samtliga verksamheter, inklusive funktionsstod, som annu inte
kommit igang fullt ut med teamsamverkan. Arbetet med revideringen planeras att
genomfdras under varen 2026.

Aldreomsorgens resursteam:

Avdelning hemtjanst har sedan tidigare haft ett resursteam som kunnat stétta andra enheter
vid personalbrist eller vid behov av stdéd i mer komplexa &renden. Under 2025 har
resursteamet utvecklats till att omfatta hela aldreomsorgen. | och med inférandet av FAVO
och differentieringen av arbetsuppgifter har behovet av erfarna underskéterskor 6kat.
Resursteamet bestar idag av underskoterskor med relevant utbildning och flera
delegationer, vilket mojliggor snabb och kvalificerad forstarkning vid behov. De har god
kdnnedom om verksamheterna, vilket ger effektivt stéd och bidrar till hog kvalitet. Inom
sarskilt boende startade resursteamet i september 2025.

Resursteamets arbete ligger i linje med namndens mal om att minska andelen timanstallda.
Antalet arsarbetare i timanstallningar minskade fran cirka 70 i september till 30 i november,
och inom hemtjansten uppgar de till cirka 17 per manad. Minskningen av timanstallda har
inneburit tydliga kvalitetsvinster, da fler erfarna underskoterskor bemannar verksamheterna,
samtidigt som arbetsmiljon for ordinarie personal har férbattrats.

Inskrivningssjukskoterska

Under 2025 sa beslutades det att funktionen inskrivningssjukskéterska skulle bli permanent.
Rollen och arbetssattet har fallit val ut enligt utvardering, en uppskattad funktion sett ur bade
patient- och medarbetarperspektiv. Inskrivningssjukskéterska har bland annat bidragit till att
patienternas delaktighet Okat och inskrivningarna i kommunal primarvard har
kvalitetssékrats. | samband med inskrivningssamtalet ges patient tillsammans med anhérig
mojlighet att paverka sin fortsatta vard genom ett personligt mote i boendet. Under forsta
motet gors riskbeddmningar som registreras i kvalitetsregister, samtycken inhamtas,
eventuella fullmakter fylls i. En inskrivning &r tidskrdvande och genom att ha en
sjukskoterska som enbart fokuserar pa inskrivningsprocessen sakerstalls det att varden blir
mer jamlik och att eventuella risker kan atgardas snabbare. Sjukskoterskor pa distrikt frigors
och kan fokusera pa annat redan pagaende patientarbete.

Inférande av administrativa samordnare

Fran och med den 15 september 2025 inférdes en ny organisationsstruktur inom
hemtjansten dar administrativa samordnare anstallts med ett renodlat administrativt
uppdrag. Detta innebar en forandring fran tidigare, da underskéterskor kombinerade
omvardnadsarbete med samordnaruppdrag. For att sakerstalla en god och patientsaker
planering finns ett tydligt samarbete mellan administrativ samordnare och underskoterska.
Syftet med den nya organisationen ar att tydliggora roller och ansvar samt mojliggora att
varje profession kan fokusera pa sitt karnuppdrag. Genom att undvika dubbla uppdrag
skapas béttre forutsattningar for kontinuitet, tillganglighet och 6kad sakerhet fér brukarna.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025
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Gemensam aldreomsorg

Under aret har ett arbete paborjats for att skapa en gemensam aldreomsorg for sarskilt
boende och hemtjanst. Satsningen syftar till att starka kvaliteten och kontinuiteten i varden
genom béattre samordning av resurser och kompetens. Arbetet med en gemensam
aldreomsorg och samordningen mellan enheterna férvantas bidra till mer effektiv
resursanvandning och tydligare kommunikation, vilket bade forbattrar kvaliteten och
arbetsmiljon for personalen. Sammantaget bidrar satsningen till tryggare, mer
sammanhallen vard och 6kad kvalitet for brukarna.

Intern samverkan inom LSS

Den interna samverkan mellan verksamheterna inom avdelning boende och arbete har
forbattrats jamfort med tidigare. Samplanering av personalresurser har paborjats och
gemensamma utbildningsinsatser har genomfdrts. Under 2026 planeras &ven
gemensamma APT-moéten och utbildningar for verksamheterna, vilket beddms skapa
forutsattningar for en tatare samverkan samt starka teamkanslan mellan enheterna. Aven
samverkan mellan daglig verksamhet och bostad med sarskild service har dkat, sarskilt i
arbetet med komplexa arenden. Detta har bidragit till en mer samordnad och sammanhallen
helhetssyn kring individens behov, forbattrad informationséverféring samt tydligare
gemensamma strategier i det dagliga stodarbetet.

4.3. Trygghet och sékerhet

En grundlaggande forutsattning for en trygg och séker vard och omsorg ar
en god sadkerhetskultur. Detta innebar att patientsdkerhet och kvalitet
genomsyrar hela verksamheten, fran ledning till medarbetare, och att det
finns en gemensam forstaelse for ansvar, rutiner och regelverk. En god
sakerhetskultur forutsatter att risker, avvikelser och missférhallanden
uppmarksammas, rapporteras och féljs upp systematiskt samt att
erfarenheter anvands for larande och standiga forbattringar. Det ar ocksa
viktigt att de som verksamheten ar till for — vara patienter och brukare —
kanner sig trygga i sin vard och omsorg.

Skydds- och begransningsatgarder

Forvaltningen har identifierat behov av att revidera géallande riktlinje for skydds- och
begransningsatgarder samt att fortydliga arbetet med upprattande och uppfélining av
handlingsplaner. Vidare finns behov av att stérka kompetensen hos chefer och medarbetare
kring gallande regelverk. En av arets lex Sarah-anmalningar till IVO berorde dessutom en
otilldten  begransningsgard. Mot denna  bakgrund foresldas  skydds- och
begransningsatgarder prioriteras som ett forbattringsomrade under 2026.

Inférande av valfardsteknik

Ar 2025 har varit ett intensivt ar nar det galler inférande och planering av ny valfardsteknik.
De genomfdrda insatserna utgdr en del av ett strategiskt arbete som syftar till att 6ka
tryggheten for den enskilde, effektivisera arbetsprocesser samt skapa béttre forutsattningar
for en séker och kvalitativ omsorg. Arbetet samordnas av forvaltningens utvecklingsledare
for digitalisering.

Trygghetsskapande teknik/sensorlarm: Under aret har inférande av ny trygghetsskapande
teknik paborjats inom sarskilt boende genom succesivt inférande av sensorteknik kopplad
till trygghetslarm. Arbetet sker i projektform och syftar till att 6ka den upplevda tryggheten
for den enskilde, minska onddig stérning och samtidigt starka patientskerheten.
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Digitala 1as: Inférandet av digitala las drivs som ett projekt inom hemtjanst och syftar till att
Oka sakerheten kring tilltrade, minska risken med nyckelhantering samt effektivisera
arbetsprocesser for personal, med bibehallen eller 6kad trygghet for brukare.

Lakemedelsautomater: Forvaltningen har under hosten 2025 paborjat planering infor
implementering av lakemedelsautomater, inom i forsta hand &ldreomsorg.
Lakemedelsautomater infors i syfte att starka lakemedelssékerheten samt ar ett led i att 6ka
den enskildes sjalvstandighet. Inférandet syftar aven till att avlasta personal, vilket skapar
battre forutsattningar for en effektiv och kvalitativ vard och omsorg.

Beredskapssamordning

Under beredskapsveckan (vecka 39) skickade forvaltningen ut en informationsfolder till
samtliga brukare med hemtjanstinsatser. Informationen handlade om vikten av egen
hemberedskap. Bedomningen var att brukare inom hemtjansten utgor en sarskilt viktig
malgrupp for denna typ av information, och utskicket syftade till att sékerstalla att alla
brukare fick tillgang till likvardig och tillganglig information, utéver den informationsspridning
som under veckan skedde via kommunens digitala kanaler. En nddvattendvning
genomfordes pa en avdelning vid ett sarskilt boende under tre dagar. Ovningen simulerade
avbrott i vattenforsorjningen for att ge personalen mojlighet att dva alternativa arbetssatt.
Brukarna involverades genom anvandning av engangsartiklar vid maltider, och personalen
anpassade morgonarbetet for att sakerstélla tillgang till varmt vatten och personlig hygien.

Aldreomsorg:

Resultatet fran brukarundersokningen visar att en hog andel av brukarna inom
aldreomsorgen uppger att de kanner sig trygga pa sitt boende eller hemma med stéd av
hemtjansten. Resultatet ligger dessutom 6ver genomsnittet for riket, vilket ar positivt.

Nyckeltal ‘ Verksamhet ‘ 2023 ‘ 2024 ‘ 2025 ‘ Riket

Hur tryggt eller otryggt kdnns det att bo hemma Hemtjanst 87 87 87 85
med stéd fran hemijansten/pa ditt Aldreboende?
(andel % som svarat "Mycket tryggt” elfer Sarskilt boende 88 90 92 86

“Ganska tryggt’)

Har du besvar av &ngslan, oro eller angest? | Hemtjénst 8 8 EZ
(andel % som svaraf "Ja, svéra besvar’)

Séarskilt boende 12 5 8 11

Samtidigt visar resultaten att andelen brukare som uppger att de har svara besvar av
angslan, oro eller angest har Okat jamfort med tidigare ar. Jamfort med riket ligger
hemtjanstens resultat aven nagot hdgre. Mot bakgrund av detta har avdelning hemtjanst,
genom forebyggandeenheten, samverkat med Kultur- och utbildningsforvaltningen for att
mojliggora fler aktiviteter i syfte att motverka ofrivillig ensamhet och framja psykiskt
valbefinnande. En insats som genomférts under aret var en gemensam seniordag, dar
introduktion till olika aktiviteter samt samverkan med foreningslivet erbjods i Nolhagas
lokaler (parkbadet, slottet och ishallen). Under dagen genomfdérdes aven forelasningar.

Kubinol

Under aret har forebyggandeenheten inom avdelning hemtjanst arbetat med att
implementera KUBINOL-modellen (KUnskapsBaserad utveckling av Insatser for att uppna
Onskad Nytta och skapa Organisatoriskt Larande). Arbetssattet syftar till att skerstélla att
insatser utformas utifran malgruppens behov samt béasta tillgangliga kunskap, vilket bidrar
till okad kvalitet, trygghet och sakerhet for brukarna. Forebyggandeenheten anvéander
modellen med processtdd och handledning fran Goteborgsregionen (GR), framst i
utvecklingen av traffpunktsverksamheten. Arbetet syftar till att planera, félja upp och
utvardera insatser vilket bidrar till att skapa trygga och sékra moétesplatser som framjar
delaktighet, férebygger ohéalsa och starker aldres upplevda trygghet.
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Funktionsstod:

Resultaten fran brukarundersékningen inom funktionsstod visar varierande resultat gallande
brukarnas upplevelse av trygghet med personalen. Pa gruppbostad har tryggheten okat
nagot, medan den &r oférandrad pa servicebostad och har forsamrats nagot inom daglig
verksamhet. Inom personlig assistans uppger endast halften av de svarande att de kanner
sig trygga med all personal, vilket utgor ett tydligt utvecklingsomrade. Med tanke pa den
relativt laga svarsfrekvensen bor resultaten tolkas med forsiktighet, men det understryker
anda behov av fortsatt arbete for att starka brukarnas upplevelse av tryggheten med sin
personal. Nar det géaller radsla visar resultatet en viss positiv utveckling, dar fler brukare
uppger att de aldrig ar radda hemma.

For att ytterligare ©Oka tryggheten arbetar avdelningen boende och arbete aktivt med
alternativ. och kompletterande kommunikation (AKK). Genom att séakerstélla tydlig
information och instruktioner minskar risken for missforstand och felaktigheter, vilket bidrar
till en tryggare vardag for brukarna.

Nyckeltal ‘ Verksamhet ‘ 2023 | 2024 ‘ 2025 ‘ Riket
Kanner du dig trygg med personalen? Gruppbostad 79 a1 83
(andel % som svarat "Alla”)
Servicebostad 77 74 74
Daglig verksamhet a5 87 81 -
Personlig assistans 89 .U -:
Boendestdd LU LU 75
Ar du radd fér nagot hemma/pa din dagliga | Gruppbostad 60 60 63
verksamhet? (andel % som svarat "Aldrig”)
Servicebostad 72 68 68
Daglig verksamhet 76 73 74

Kommunal primarvard:

Kommunal primarvard har under aret bedrivit ett systematiskt arbete med fokus pa att starka
tryggheten och patientsdkerheten fér den enskilde. Genom aktiv avvikelsehantering i
MedControl PRO har brister i samverkan med externa vardgivare som sjukhus och
vardcentraler kunnat identifieras och atgardas. Parallellt har verksamheten kvalitetssakrat
inskrivningsprocessen och fértydligat rutinerna for antibiotikaanvandning i hemmet, dar
riskbeddmningar nu utgdr en central del i att sékerstélla patientsdkerheten. Vidare har
utbildningsinsatser genomfoérts inom dokumentation av riskbedémningar samt vard i livets
slut. En valfungerande teamsamverkan har bidragit till mer traffsakra beslutsunderlag och
insatser for den enskilde.

Resultatet fran Goteborgsregionens patientenkéat 2024 visar att fortroendet for personalen
inom den kommunala primarvarden i Alingsds kommun ar hogt, vilket skapar en viktig
trygghet for den enskilde. Totalt ar 75 procent av de svarande ganska eller mycket nojda
med varden. Samtidigt visar enkaten pa tydlig forbattringspotential da Alingsas resultat
ligger lagst bland de deltagande kommunerna i regionen.

Sarskilda utvecklingsomraden som identifierats rér personalens tillgang il
patientinformation samt féormagan att anpassa varden efter patientens aktuella maende. Det
bor dock noteras att svarsfrekvensen i kommunen var 38 procent (112 svar), vilket ar en
minskning mot foregdende ar. Det Idga deltagandet innebér en statistisk osakerhet som gor
det svart att dra helt tillforlitliga slutsatser, men resultatet fungerar som en viktig indikator for
det fortsatta kvalitetsarbetet.
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4.4. Kunskapsbaserad verksamhet

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns personal som A
har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt arbete. Det E’:—
ar av vikt att yrkeskompetens och kunskap om bland annat patientsdkerhet <
sakerstalls genom kompetensutveckling och fortbildning pa alla nivaer.

Adekvat
k“n!kﬂp ach
kompetens

Introduktion i systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9)
Som nadmnts har utbildningar genomférts for samtliga avdelningschefer och enhetschefer
gallande systematiskt kvalitetsarbete. Aven metodutvecklare har deltagit, och introduktionen
planeras att genomforas for specialistunderskoterskor i februari. Introduktionen utgar fran
Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) och kopplas till férvaltningens pagaende och
planerade arbete for att stéarka det systematiska kvalitetsarbetet.

Forvaltningsovergripande ombudsmodell

Arbetet med att fardigstalla ombudsmodellen fordréjdes under aret men slutfordes av
ledningsgruppens representanter under sommaren. Syftet med modellen ar att skapa former
for strategisk och kontinuerlig kompetensutveckling inom vard- och omsorgsférvaltningens
samtliga avdelningar. Ombudsmodellen omfattar flera kompetensomraden, bland annat
hygien, vard i livets slut och dokumentation. Samtliga enhetschefer fick information och
genomgang av modellen i samband med chefsdagen i september. Ombudssmodellen trader
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i kraft den 1 januari 2026 och att forankra den forvaltningsoévergripande ombudsmodellen i
verksamheten &ar en prioriterad del i det fortsatta arbetet under 2026.

Utbildningssjukskoterska

Under 2025 har fem basutbildningar genomforts for omsorgspersonal, inklusive privata
utférare. Utbver basprogrammet har riktade utbildningar givits inom bland annat palliativ
vard och PEG-hantering. Totalt genomférdes 90 utbildningstillfallen med 993 deltagare.
Utbildningssjukskoterskan har d&ven medverkat vid APT, planeringsdagar och i arbetet med
atgardsplaner efter avvikelser. Sarskilda sommarutbildningar i hygien och omvardnad har
aven genomférts for vikarier. Infér 2026 initieras ett narmare samarbete med
forebyggandeenheten for att i hogre grad fokusera pa proaktiva utbildningsinsatser.
Utbildningssjukskoterskan har aven under aret inlett ett nara samarbete med SAS och MAS
gallande framtagandet av atgardsplaner utifrAn Lex Sarah- och Lex Maria-utredningar. Detta
samarbete sakerstéller att identifierade brister leder till konkreta kompetenshdjande insatser
i verksamheten.

Omstallning nya SoL

Under aret har forvaltningen genomfort forberedelser infor omstallningen till den nya
socialtjanstlagen, som tradde i kraft den 1 juli 2025. Som en del i arbetet har underlag
gallande undantag fran dokumentationskraven for insatser utan behovsprovning tagits fram
och faststalldes av vard- och omsorgsnamnden i juni, §32/2025 VON. For att samordna
implementeringen av den nya lagen har en forvaltningsovergripande samordnare for den
nya socialtjanstlagen anstallts sedan januari 2026. Samordnarens uppdrag omfattar att driva
omstallningsarbetet samt ansvar for att samordna arbetet till en férebyggande, lattillganglig,
jamlik och kunskapsbaserad vard och omsorg i Alingsas kommun. Omstallningsarbetet
fortsatter lopande med fokus pa att den nya socialtjanstlagen ska bidra till 6kad kvalitet,
patientsakerhet och trygghet for kommunens invanare. Uppfdljningar sker kontinuerligt for
att identifiera omraden dar ytterligare stod eller forbattringar kravs.

Yrkesresan

Implementeringen av Yrkesresan for funktionsstdd fortloper enligt plan och utvecklas
framgangsrikt. Vid uppstarten identifierades 429 tillsvidareanstallda medarbetare som skulle
genomga utbildningen. Yrkesresan paborjades i januari 2025 med en introduktionsutbildning
och i dagslaget har 318 medarbetare genomfért denna. Den enda kommunen inom
Goteborgsregionen (GR) dar fler medarbetare har genomfdrt introduktionsutbildningen ar
Goteborgs Stad. Majoriteten av medarbetarna beraknas ha genomfért samtliga av de kurser
som ingar i Yrkesresans basutbud senast hosten 2026. | september 2025 inledde
projektgruppen arbetet med att utforma en fOrvaltarorganisation for Yrkesresans
utbildningspaket. En pilotperiod for férvaltarorganisationen planeras till april 2026, med
malsattningen att organisationen ska vara fullt etablerad under hosten 2026. Projektet
planeras att avslutas i december 2026, varefter Yrkesresans utbildningspaket kommer att
foljas upp och erbjudas inom ramen for forvaltarorganisationen.

Under hosten startades aven en samverkansgrupp inom Goteborgsregionen, med
representanter fran samtliga GR-kommuner, infér uppstarten av Yrkesresan for
aldreomsorg. | Alingsas har beslut fattats om att tills vidare avvakta implementeringsstart
och att fatta ett nytt beslut om tidplan under hdsten 2026.

Fler anstallda inom véard- och omsorg, FAVO

Goteborgsregionen (GR) har beslutat om en gemensam karriarvagsmodell i aldreomsorgen,
som tagits fram av Branschrad &aldreomsorg. Karriarvagsmodellen har under aret
implementerats inom ramen for projekt FAVO, fler anstallda inom vard-och omsorg. Arbetet
har genomforts i samverkan med GR med fokus pa bade arbetsdifferentiering och att préva
en mentorskapsmodell. Ett centralt fokusomrade har varit att tydliggéra och differentiera
arbetsuppgifter utifrdn karriarvagsmodellen och inom &ldreomsorgen finns numera fyra
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tydligt definierade yrkeskategorier: bitrade, vardbitrade, underskoterska och
specialistunderskoterska. Projektet ar nu avslutat och samtliga verksamheter inom
aldreomsorgen, saval interna som externa, arbetar utifrdan en faststalld matris for
arbetsuppgifter utifrAn respektive yrkeskategori. Arbete pagar med att finjustera arbetssatt
samt genomfdra uppféljningar for att identifiera situationer eller moment som kan vara
sarskilt utmanande att I6sa.

Kompetens- och karriarvagsmodellen

Under aret har Alingsds kommun vidareutvecklat de kompetensmodeller for legitimerad
personal som tagits fram i ett pilotprojekt inom Go6teborgsregionen (GR). Syftet ar att
attrahera nya medarbetare till kommunal halso- och sjukvard och behalla erfarna och
engagerade medarbetare genom tydliga utvecklingsmojligheter inom verksamhetens
ekonomiska ramar. Alingsas kommun har arbetat vidare med de grundmodeller som GR
presenterat for att anpassa modellerna pa en mer detaljerad niva inom Alingsas kommun,
efter befintliga utbildningar, ansvarsomraden och krav pa kompetens. En "kompetenskarta”
som beskriver en stegindelning har tagits fram och medarbetare och chefer har bdrjat
kartlagga kompetens bland medarbetare infor stegtillhérighet. Materialet har &an sa lange
endast testats infor eventuellt skarpt inforande under ar 2026 eller 2027.

Aldreomsorgslyftet

Aldreomsorgslyftet har under 2025 anvants for att mojliggora kompetensutveckling inom
aldreomsorgen genom utbildningar till vardbitrade och underskéterska. | samverkan med
Campus har dessa utbildningar genomforts samt utbildning och stdd till sprakombud. Under
2025 har totalt 38 medarbetare inom aldreomsorgen, saval internt som externt, paborjat
utbildning till vardbitrade eller underskoterska. Darutéver har sex medarbetare paborjat
utbildning till specialistunderskoterska. Medel fr&n Aldreomsorgslyftet har &ven anvants for
att finansiera BPSD-utbildning fér medarbetare inom bade sarskilt boende och hemtjanst.
Samtliga specialistunderskoterskor har dessutom genomgatt administratorsutbildning i
BPSD.

| budgetpropositionen for 2026 foreslar regeringen att Aldreomsorgslyftet forlangs till 2027
och utvidgas sa att aven personal i LSS-verksamhet far en motsvarande mojlighet till
kompetensutveckling pa arbetstid. Regeringen avser dven vidga Aldreomsorgslyftet s& det
blir mojligt att anvanda medel for bland annat arbete med sprakutvecklande arbetsplatser?.

Lingio

Under 2025 har forvaltningen fortsatt samverkan med Lingio, ett digitalt verktyg for
sprakutveckling, for att sakerstalla en kunskapsbaserad och patientséker verksamhet.
Lingio erbjuds medarbetare som vill starka sina kunskaper i yrkessvenska, och anvandandet
ar frivilligt. Under aret har 19 medarbetare deltagit. Insatsen ar sarskilt relevant mot
bakgrund av de 6kade sprakkrav som stélls inom aldreomsorgen. Goda kunskaper i svenska
ar en grundlaggande forutséttning for att kunna tillgodose brukarnas behov, sdkerstalla
korrekt informationséverféring och bidra till ett tryggt och respektfullt bemétande.

Behovet av sprakutvecklande insatser har okat i takt med att kraven pa spraklig kompetens
har tydliggjorts och svenska sprakkunskaper i allt storre utstrackning utgor en forutsattning
for anstallning. | betankandet SoU 2024:782 foreslas inférande av sprakkrav for personal
inom aldreomsorgen i syfte att sakerstdlla att medarbetare har tillrackliga kunskaper i

1 satsningar p& omsorgen av éldre, pressmeddelande fr&n Socialdepartementet 2025-09-24
2 Statens offentliga utredning — Ett sprakkrav for sprakutveckling
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svenska for att kunna utféra sina arbetsuppgifter pa ett sakert och kvalitativt satt. Enligt
regeringens budgetproposition for 2026 ska dessa krav trada i kraft den 1 juli 20262,
Forvaltningen ser en risk kopplad till inforandet av de foreslagna sprakkraven, da utmaningar
kan uppsta vid anpassning och genomforande. Darfér bedoms fortsatt satsning pa
strukturerade och kunskapsbaserade sprakutvecklingsinsatser som avgorande for att mota
framtida krav samt uppratthalla hog kvalitet och patientsakerhet. Mot denna bakgrund
foreslas att sprakkraven inom aldreomsorgen prioriteras som ett identifierat
forbattringsomrade under 2026.

Anstallning av specialistunderskodterskor

Kvalitetsarbetet inom  &ldreomsorgen  har starkts genom  anstdllning av
specialistunderskoterskor. Genom denna satsning hojs den samlade kompetensen inom
aldreomsorgen och forutsattningar skapas for en mer kunskapsbaserad vard. En
uppdragsbeskrivning for specialistunderskoterskor har tagits fram och implementerats i
verksamheterna. Gemensamma moéten har genomférts dar ansvariga chefer tydliggjort
uppdragets innehall, syfte och forvantningar. Specialistunderskoterskornas uppdrag har
successivt utvecklats och utokats, med sarskilt fokus pa handledning, kompetensutveckling
och stdd i det dagliga arbetet.

Fast omsorgskontakt

Inom avdelning hemtjanst har varje hemtjansttagare en fast omsorgskontakt fér att skapa
kontinuitet samt for att starka den enskildes trygghet och sakerhet. En utbildning (e-learning)
kring uppdraget som fast omsorgskontakt har tagits fram och genomforts av samtliga
medarbetare med uppdrag som fast omsorgskontakt. Uppdraget har aven fortydligats och
nya rutiner finns upprattade. Att fortydliga och férankra uppdraget som fast omsorgskontakt
kommer att ha fortsatt fokus under 2026.

Medarbetardagar

Avdelningen for personlig assistans och stdd har under aret arrangerat aterkommande
medarbetardagar for samtliga medarbetare. Medarbetardagarna har haft ett tydligt fokus pa
kvalitet, samarbete och gemensam utveckling i verksamheten. Innehallet har varierat och
anpassats utifran aktuella utvecklingsomraden samt verksamheternas behov.
Medarbetardagarna har utgjort en viktig arena for kompetensutveckling och
erfarenhetsutbyte. Under dagarna har personalen erbjudits utbildningsinsatser och
workshops inom bland annat Yrkesresan, basala hygienrutiner, social dokumentation,
arbete i verksamhetssystemet Combine samt olika forelasningar med relevans for
uppdraget. Aven vard- och omsorgsnamndens arbetsutskott, forvaltningschef och
kommundirektér har under aret deltagit genom besok vid medarbetardagarna, vilket har
bidragit till 6kad forstaelse for verksamhetens innehall och pagaende utvecklingsarbete.

Konceptet kring medarbetardagarna kommer att presenteras pa Motesplats Funktionsstod i
april 2026, dar avdelningen blivit inbjuden for att bland annat beratta om erfarenheterna av
medarbetardagarna som en metod for kompetensutveckling och kvalitetsarbete.

8 Satsningar pd omsorgen av ildre, pressmeddelande frAn Socialdepartementet 2025-09-24
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4.5. Tillganglighet

Nyckeltal Verksamhet ‘ 2024 ‘ 2025 ‘ Riket
Hur &t eller svart ar det att fa kontakt med Hemtjanst 87 86 82 75
personalen vid behov? (andel % som svarat

"Mycket l&tt” eller "Ganska I&ft") Sarskilt boende 86 85 80
Brukar du tréffa din fasta omsorgskontakt i Hemtjanst .U 24 31
hemtjénsten (andel % som svarat *Ja, ofta”)

Hur latt eller svart ar det att fa traffa en Sarskilt boende 66 72 74
sjukskéterska vid behov (andel % som svarat

"Mycket 1&tt” eller "Ganska I&tt")

Fast omsorgskontakt

| samband med att den nya Socialtjanstlagen (2025:400) tradde i kraft den 1 juli 2025
infordes krav pa att personer med hemtjanst ska erbjudas en fast omsorgskontakt, om det
inte beddms som uppenbart obehévligt. Den fasta omsorgskontakten ska tillgodose den
enskildes behov av trygghet, kontinuitet, individanpassad omsorg samt samordning vid
verkstéllandet av hemtjanstinsatser (10 kap 78). Samtliga brukare inom hemtjansten har
enligt enhetscheferna en utsedd forsta och andra fast omsorgskontakt. Detta f6ljs upp
manadsvis av respektive enhetschef. Resultatet fran 2025 ars brukarundersokning visar att
andelen brukare som uppger att de ofta traffar sin fasta omsorgskontakt har minskat jamfort
med tidigare ar. Resultatet ligger aven under riksgenomsnittet, vilket indikerar ett
forbattringsbehov inom omradet tillganglighet och kontinuitet. For att starka tillgangligheten
och underlatta kontakten mellan brukare och fast omsorgskontakt har avdelning hemtjanst
under aret tagit fram ett informationsblad riktat till brukare. Informationsbladet innehaller
uppgifter om vem som &r férsta och andra fast omsorgskontakt samt kontaktuppgifter till
dessa, liksom kontaktuppgifter till administrativ samordnare och enhetschef. Syftet ar att
tydliggora ansvarsfordelning och skapa battre forutsattningar for brukare att enkelt komma i
kontakt med sin fasta omsorgskontakt.

Tillgadnglighet — kontakt med sjukskdterska

Resultatet fran 2025 ars brukarundersokning visade att andelen brukare inom sarskilt
boende som uppger att det ar latt att fa traffa en sjukskoterska vid behov minskat jamfort
med tidigare ar. Resultatet ligger aven under riksgenomsnittet. Som atgard har telefonvaxeln
tagits bort som enda kontaktvag, vilket innebéar att patienter och anhdriga nu kan na
sjukskoterska direkt per telefon. Tidigare var telefonvaxeln den enda mojligheten att fa
kontakt, och aterkoppling fran verksamheterna visar att patienter och anhoriga nu alltid far
snabb aterkoppling. Detta har Okat tillgangligheten och forbattrat kommunikationen med
sjukskoterskorna.

Okad tillganglighet pd myndighetsavdelningen

For att 0ka tillgangligheten inom myndighetsavdelningen har tidigare telefontider tagits
bort. Socialsekreterare som handlagger insatser enligt Socialtjanstlagen har numera sin
telefon Oppen under arbetsdagen. Darutdver finns en mottagningstelefon som &r dppen
mellan kl. 08.00-15.00 och bemannas av socialadministrator. Atgarderna syftar till att
underlatta kontaktvagarna och forbattra servicen fér medborgare och anhdriga.

Digital tillganglighet via Medborgarportalen

For att ytterligare Oka tillgangligheten inom férvaltningen har Medborgarportalen 6ppnats
upp, dar medborgare eller stallféretradare kan anstka om insatser via e-tjanst. Medborgare
med beslut fattade efter maj 2025 har &ven mdjlighet att skicka meddelanden direkt till sin
handlaggare via Medborgarportalen. Detta bidrar till ©kad tillganglighet, effektivare
handlaggning och férbattrad kommunikation mellan medborgare och férvaltning.
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Instagramkonto for brukare och anhériga

Inom sarskilt boende anvander sig enheterna Kaptenen och Angen av ett instagramkonto,
som drivs av personal inom verksamheten och riktar sig till brukare och anhdriga. Kontot ar
slutet och endast personer med anknytning till dem som bor pa& enheterna ges atkomst till
inlaggen. Kontot startades i december 2022 och har sedan dess utvecklats successivt. |
dagslaget finns 6ver 400 publicerade inlagg och narmare ett hundra foljare. Innehallet
speglar vardagen pa boendet och omfattar bland annat gemensamma aktiviteter, maltider,
hogtider, fodelsedagsfiranden, utflykter, besék samt olika tillstallningar. Instagramkontot
bidrar till 6kad delaktighet, insyn och trygghet for bade brukare och anhdériga.

Tillganglighet till stéd och samhaéllsresurser

Avdelning boende och arbete har under aret haft ett sarskilt fokus pa att sakerstalla
brukarnas tillganglighet till stéd, insatser och delaktighet i vardagen, aven vid férandrade
forutsattningar i form av minskad bemanning. Arbetet har inriktats pa att bibehalla en god
och saker tillgang till insatser genom anpassade arbetssatt som starker brukarnas
sjalvstandighet utan att aventyra kvalitet eller patientsdkerhet. Verksamheten har aven
arbetat for att 6ka brukarnas tillganglighet till sociala sammanhang och gemenskap, bade
inom verksamheten och i samhéllet i stort. Personalen har aktivt stottat brukarna i att
etablera och uppratthalla sociala kontakter, vilket har bidragit till 6kad social delaktighet och
minskad risk for isolering. For att ytterligare starka tillgangligheten till samhallsresurser och
aktiviteter har brukarna fatt stod i att resa sjalvstandigt med kollektivtrafik. Insatserna har
Okat brukarnas mojlighet att pa ett tryggt satt ta del av samhallets utbud utanfor boendet.

4.6. Saker vard och omsorg

God och sé&ker vard och omsorg

For att starka kvaliteten och sékerheten har avdelning for sarskilt boende beslutat att inféra
konceptet "God och saker vard och omsorg” pa alla enheter. Konceptet har sedan flera ar
implementerats inom korttidsverksamheten med positiva resultat for bade brukare och
personal. Inférandet pa ovriga enheter sker successivt under stod och utbildning av
korttidens enhetschef och specialistunderskoterska. Syftet med konceptet ar att skapa ett
mer strukturerat och enhetligt arbetsséatt som sakerstaller hdg kvalitet i varden och forbattrar
arbetsmiljon. Arbetet planeras och utférs enligt gemensamma rutiner, som omfattar
uppfdljning, dokumentation och rapportering, vilket skapar tydlighet och kontinuitet i varden.
Tidiga erfarenheter fran korttidsverksamheten visar att medarbetarna upplever okad
tydlighet och forbattrad arbetsmiljo, vilket aven forvantas bidra till 6kad patientsakerhet.
Samtliga enheter planeras ha implementerat konceptet senast mars 2026 och effekterna av
omstallningen vantas kunna féljas och utvarderas efter sommaren 2026.

God och nara vard

Arbetet med omstallningen till en god och nara vard har intensifierats under 2025. Strategin
vilar pa 6kad tillganglighet, delaktighet och ett halsoframjande forhalliningssatt, vilket skapar
en tydlig synergi med intentionerna i den nya socialtjanstlagen. Centralt fér aret har varit att
starka samverkan mellan olika huvudman och professioner fér att minimera risker i
vardovergangar och framja patientens trygghet. Bland de genomfoérda atgarderna marks
sarskilt arbetet med forstarkt hemgang, dar patienten erhaller utokat stod under de forsta
veckorna efter sjukhusvistelse eller fran korttidsboende till hemmet for att sékra vardkedjan.
En rutin har tagits fram for att mojliggtra en saker process fran myndighet vidare till beviljade
insatser dar utférare inom SolL, LSS och HSL har mgjlighet att ge stod vid hemgang i ovan
namnda situationer. En uppfdljning av beslutet, tillsammans med patient, har planerats till
tva veckor efter hemgang, dar en avstamning sker for att darefter lata insatserna overga i
ett ordinarie hemtjanstbeslut. Kommunal primarvard bidrar med utvardering och nédvandig
information infor vidare beslut.
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Alingsds kommun har i samverkan med Lerums kommun arbetat fér omstallning till god och
nara vard genom arbetet med det som just nu kallas SV hemma”. Syftet ar att méjliggora
for patienter och brukare att kunna kvarstanna och fa medicinsk specialistvard i hemmet nar
det ar mojligt, sakert och nér det dnskas av patienten. Specialiserade insatser som annars
hade utforts p& sjukhus, har planerats kunna utféras i hemmet istallet. "SV hemma”
beraknas kunna erbjudas bade till patienter med beviljade beslut inom SoL och/eller LSS
med eller utan en inskrivning i kommunal primarvard.

Ett ytterligare utvecklingsarbete som stod till omstallningen till nara vard inom kommunal
primarvard, har varit att resursoptimera i processer dar onédig tid forsvinner. Detta har skett
bland annat genom arbetet med HR:s workshop om standiga forbattringar.

Ytterligare atgarder som utforts ar att samverkan mellan olika aktorer fordjupats, vilket
inkluderar forstarkta kontaktvagar mellan hemtjanst och vardcentraler samt implementering
av digitala hjalpmedel. Genom att arbeta mer tillgangligt och frAmja patientens delaktighet
integreras visionen om en god och nara vard med de nya lagkraven pa en férebyggande
och individanpassad omsorg.

Maltider och nattfasta

Under aret har avdelningen for sarskilt boende arbetat systematiskt med kost och maltider,
med sarskild inriktning pa att minska nattfastan hos de boende. Arbetet har omfattat
utbildning och engagemang av bade chefer och kostombud som haft traffar tillsammans
med kommunens dietist och kostekonom. Verksamheten har utgatt fran forvaltningens
styrdokument, Maltidsprogrammet, vilket har bidragit till en 6kad foljsamhet i det dagliga
arbetet. Resultaten syns i arets brukarundersokning, dar néjdheten hos de aldre avseende
kost och maltider har okat och dessutom ligger 6ver resultatet for riket. Detta ar ett viktigt
kvalitetsmatt da maltider paverkar bade naringstillstdnd och valbefinnande, vilket ar centralt
for patientsakerheten.

Nyckeltal Verksamhet ‘ 2023 ‘ 2024 ‘ 2025 ‘ Riket

Hur brukar maten smaka? (andel % som svarat | Hemtjanst 74 74 81 72
“Mycket bra® eller “Ganska bra”)

Upplever du att maltiderna pa ditt aldreboende | Hemtjanst 66 64 75 66
ar en trevlig stund pé& dagen? (andel % som
svarat "Ja, alltid” eller "Oftast”)

Frdn och med 2026 tar avdelningen Over ansvaret for nattfastematningarna fran
kostenheten. Resurschefen, tillsammans med utvecklingsledare, har fatt i uppdrag att ta
fram rutiner for matningarna, som kommer att genomforas kvartalsvis. Systematisk
uppfdljning av nattfastan ar en del av det forebyggande arbetet for att sékerstalla att alla
boende far adekvat naring och att risker fér undernaring minimeras.

4.6.1 Samverkan for att forebygga vardskador

Regional vardsamverkan

Vardsamverkan Vastra Goétaland (VVG) ar den regionala ledningsstrukturen for samverkan
mellan lanets 49 kommuner och Vastra Gotalandsregionen. Under 2025 har ett nytt halso-
och sjukvardsavtal samt en lansgemensam riktlinje varit pa remiss. Det har aven forts
dialogkonferenser med bertrda parter. Det nuvarande halso- och sjukvardsavtalet lI6per ut
den 31 maj 2026 och det pagar nu ett arbete med att se Over och anpassa
samverkansformerna utifran de nya éverenskommelserna.
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Dialog har aven forts gallande reviderad lakemedelsforeskrift (HSLF-FS 2017:37) och den
delegeringsforeskrift (SOSFS 1997:14) som upphdr att galla den 31 dec 2025. Under 2026
kommer kommunens riktlinje for delegering ses 6ver och anpassas for att 6verensstamma
med denna lagandring.

Delregional vardsamverkan

Alingsas ingar i SAMLA, vardsamverkan Lerum och Alingsas och Naromradessamverkan
NOSAM dar vi arbetar med naromradesfragor efter en framtagen handlingsplan dar ett av
syftena ar att hantera forflyttningen mot god och nara vard pa ett patientsakert satt. Genom
en god samverkan och en helhetssyn mellan olika vardgivare kan de gemensamma
resurserna utnyttjas pa basta satt for att ge en sammanhallen, tillganglig och patientsaker
vard och omsorg till individen. | vardsamverkan skapas bland annat rutiner inom viktiga
samverkansomraden, inom exempelvis egenvardsprocessen. Under aret har bland annat
framtagande av stodjande dokument — Stod i livets slut paborjats samt samverkan gallande
SIP-processen. Konferens har ocksa skett under hosten som fokuserat pa god och nara
vard samt nya socialtjanstlagen.

Inom NOSAM (internt och med Lerum) sa sker samverkan i forum for barn och unga, aldre
och psykisk halsa. De olika forumen hanterar fragor rérande specifikt den patientgruppen.
Awvikelser i samverkan ligger alltid med som en punkt i dagordningen.

Vardhygien

Samverkan sker regelbundet med representant ifran vardhygien enligt avtal med Sodra
Alvsborgs sjukhus. Vardhygien har som uppgift att samarbeta och stédja kommunens
verksamheter i det egna arbetet for att férebygga uppkomst och spridning av vardrelaterade
infektioner och har manadsvis natverkstraffar med MAS. Vardhygien har 2025 aven haft
natverkstraffar dar kommunens sjukskoterska med sarskilt hygienansvar narvarat.

Lakarmedverkan

Vastra Gotalandsregionen ansvarar for lakarinsatserna inom kommunens héalso- och
sjukvard, dar samarbetsformer och gemensamma mal regleras genom lokala avtal. Alingsas
kommun har etablerade avtal med de vardcentraler som ingar i naromradessamverkan for
att sakerstalla en god medicinsk kvalitet. For att méta malsattningarna i omstallningen till en
god och nara vard pagar ett kontinuerligt arbete med att utveckla denna samverkan. Sarskilt
fokus ligger pa att starka kommunikationsvagar och informationséverféring mellan
huvudmannen, vilket &r en avgorande faktor for att minimera risker i vardkedjan och hoja
patientsakerheten.

Samordnad individuell plan (SIP)

Samordnad individuell plan (SIP) anvands som ett centralt samverkansverktyg for att
sékerstalla att den enskildes behov tillgodoses nar flera vardgivare ansvarar for insatserna.
Tillsammans med patienten uppréttas en plan som tydliggér ansvarsférdelningen mellan
olika aktorer samt anger nar och av vem specifika atgarder ska genomforas. Genom att
anvanda SIP skapas en tydlig struktur och patienten ges mdjlighet till 6kad delaktighet i sin
egen vard. Detta resulterar i en tryggare vardprocess och minskar risken for brister i
samordningen, vilket ar en avgorande faktor for en séker och sammanhallen vard och
omsorg. | Alingsas finns riktlinje framtagen som géller forvaltningsovergripande.

Mobilt akutlakarteam (MALT)

Sedan 2023 finns ett mobilt akutlakarteam (MALT) bestaende av lakare och sjukskoterska.
Teamet ska fungera som ett komplement till ambulansen men aven dar mer avancerad vard
kan ges av lakare i hemmet och i visa fall undvika sjukhusinlaggning.
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Palliativa teamet

Palliativa teamet vid Alingsas lasarett bedriver specialiserad vard i livets slutskede for
patienter 6ver 18 ar. Teamet ar tvarprofessionellt sammansatt och omfattar kompetenser
som lakare, sjukskaterskor, dietist, kurator och medicinsk sekreterare, med tillgang till stod
fran prast. For att sakerstalla en god och saker vard bedriver den kommunala primarvarden
ett nara samarbete med teamet kring gemensamma patienter. Denna valfungerande
samverkan ar en forutsattning for att kunna erbjuda god symtomlindring och trygghet for
bade patient och narstaende.

Teamet verkar under dagtid pa vardagar och utfér bade hembesok och konsultativa insatser.
Under jourtid garanteras vardkvaliteten och tillgangen till medicinsk radgivning genom en
sjukskaoterskefunktion vid sjukhusets kirurgavdelning. Denna funktion utgor ett viktigt stod
for medarbetare inom bade sjukhuset och den kommunala primarvarden, vilket sékerstaller
patientsakerheten dygnet runt.

Hogskolan i Boras

Alingsds kommun har sedan 2008 en etablerad kommunal utbildningsenhet (KUVO) inom
vard- och omsorg som drivs i nara samverkan med Hogskolan i Boras. Genom att samtliga
sjukskoterskor har formell handledarutbildning sakerstalls en hog kvalitet i mottagandet av
studenter under deras verksamhetsforlagda utbildning (VFU). Denna satsning pa
utbildningsmiljon har resulterat i mycket goda omdémen fran studenterna, och kommunen
har aven erhadllit Vardforbundets utmarkelse som “arets larosate” tack vare de hoga
resultaten i studentutvarderingarna.

Vardplaneringsteam

Alingsas kommun har ett tvarprofessionellt vardplaneringsteam bestaende av
sjukskoterskor, socialsekreterare, arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Teamet ansvarar
for in- och utskrivningsprocessen och fungerar som en central kommunikativ [ank mellan
regional och kommunal primarvard. Genom denna samverkan  sakras
informationséverféringen, vilket ar en avgoérande faktor fér en trygg och patientséker
vardkedja.
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5. Egenkontroll

5.1. Fdrvaltningens overgripande plan for
egenkontroll

Som tidigare namnts togs under varen en forvaltningsovergripande plan for egenkontroll
fram, med utgangspunkt i de prioriterade forbattringsomraden som identifierades i
namndens kvalitets- och patientsakerhetsberattelse for 2024. De prioriterade omradena var:

e Okad foljsamhet till krav pa dokumentation enligt lagar och foreskrifter
e Implementering av handlingsplan for systematiskt kvalitetsarbete

Med utgangspunkt i dessa omraden och tillhérande identifierades risker faststalldes en
forvaltningsovergripande plan for egenkontroll med fem kontrollpunkter. Nedan redovisas
resultaten fran arets genomfdrda kontroller.

Identifierad risk ‘ Kontrollpunkter ‘ Resultat
Brister i féljsamhet till Arlig dokumentations- arende och
kraven pa dokumentation journalgranskning

enligt SOSFS 2024:5
Att samtliga medarbetare genomgatt e-
learning i social dokumentation

Att nyanstallda far introduktion i
dokumentation och verksamhetssystem

Att namnden inte har ett Att nyanstallda chefer far introduktion i
fungerande systematiskt systematiskt kvalitetsarbete
kvalitetsarbete

Att strukturerade analysmoten genomfors pa
enhets- och avdelningsniva

Arlig dokumentations-, &rende- och journalgranskning

Syftet med kontrollpunkten var att sadkerstdlla att dokumentations-, &arende- och
journalgranskning sker enligt gallande rutiner. Detta har genomférts utan anmarkning inom
samtliga verksamheter. FOr mer information se avsnitt 5.2 (Egenkontroll av social
dokumentation och &rendegranskning) samt 5.3 (Journalgranskning HSL).

Att medarbetare genomgatt e-learning i social dokumentation

Malsattningen har varit att samtliga medarbetare ska ha genomgatt utbildning i social
dokumentation via e-learning under 2025. Flera chefer beskriver att majoriteten av
medarbetarna antingen har genomfort, paborjat eller planerar att genomfora utbildningen.
Samtidigt kvarstar utbildningen i vissa arbetsgrupper. For att sékerstélla att utbildningen
genomfors har vissa verksamheter avsatt tid i schemat for detta.

Statistik fran Winlas, inhamtad vid arsskiftet, visar att endast 208 medarbetare har
genomgatt e-learning i social dokumentation. Vid narmare granskning av detta resultat
framkommer dock att det under aret funnits en bugg i systemet, vilket inneburit att nya
utbildningsdatum inte har registrerats for medarbetare som tidigare genomfért utbildningen.
Utbildningen var obligatorisk under hosten 2023 i samband med inférandet av nytt
verksamhetssystem. Detta medfor att statistiken &r missvisande och att det med stor
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sannolikhet ar betydligt fler medarbetare som har genomgatt utbildningen an vad som
framgar av systemunderlaget.

Att nyanstallda far introduktion i dokumentation och verksamhetssystem ™

Sedan oktober 2024 &r det obligatorisk for nyanstéllda att genomga utbildningspaketet
"Introduktion dokumentation och verksamhetssystem”. Denna omfattar introduktion i social
dokumentation, IBIC, Combine (verksamhetssystem) och DF Respons (avvikelse-
rapporteringssystemet). Utifran statistik inhamtad fran Winlas, 2026-01-02 framgar foljande:

2024 2025

Social dokumentation utférare 53 208
Social dokumentation vikarier 17 58
IBIC 21 110
DF Respons 0 199

Enligt statistik fran HR har forvaltningen under 2025 rekryterat 147 medarbetare pa
tillsvidareanstallning och sammanlagt 247 pa visstidsanstallning. Statistiken visar att
introduktionen annu inte genomférs fullt ut inom utférarverksamheterna. Inom
aldreomsorgen har verksamhetens specialistunderskoterskor fatt ett riktat uppdrag att
sakerstdlla att nyanstdllda genomgdr ovan introduktionspaket. Resultaten fran
dokumentationsgranskningen visar att det ar av vikt att denna introduktion sakerstélls for att
medarbetare far tillracklig kompetens kring dokumentation och verksamhetssystem. Under
2026 planeras fortsatt utveckling och forbattring av introduktionen for nyanstéllda.

Att nyanstallda chefer far introduktion i systematiskt kvalitetsarbete

Denna kontrollpunkt utgér aven en av kontrollpunkterna i handlingsplanen for systematiskt
kvalitets- och forbattringsarbete. Som tidigare namnts har samtliga enhetschefer, inte enbart
nyanstallda, genomgatt introduktion i systematiskt kvalitetsarbete under hosten 2025.
Aterkommande introduktionstillfallen for nya chefer har planerats frdn 2026 och lagts in i
arshjulet for systematiskt kvalitetsarbete.

Att strukturerade analysmoten genomfdrs pa enhets- och avdelningsniva

Aven denna kontrollpunkt utgdr en av atgarderna i handlingsplanen for systematiskt
kvalitetsarbete. Som ovan namnts pagar arbetet med att ta fram en rutin for systematisk
analys, liksom metodstdd, manualer och mallar fér analysrapporter i Hypergene. Detta
arbete forvantas att vara klart och analysmoéten kunna paborjas enligt tidsplanen som
angetts i arshjulet 2026.

Utifran avdelningarnas redogorelser framkommer att vissa verksamheter redan paborjat
nagon form av analysmoten och/eller strategiméten med egenvald agenda, bland annat
genom att lyfta sammanstallning av avvikelser pa exempelvis ledningsgrupp.

Avdelningarnas egna egenkontroller

Samtliga avdelningschefer och enhetschefer ansvarar for egenkontroll inom sitt respektive
ansvarsomrade. Detta innebar en systematisk uppféljning och utvardering av verksamheten
samt kontroll av att verksamheten bedrivs i enlighet med faststallda processer och rutiner.

Samtliga avdelningar och enheter har under varen 2025 identifierat risker i den egna
verksamheten som kan komma att paverka kvaliteten. Utifran identifierade risker har egna
egenkontrollpunkter tagits fram, utéver de fem Overgripande kontrollpunkterna.
Egenkontrollerna har darefter folits upp manadsvis under hdsten 2025. Nedan redovisas
resultatet av samt atgarder kopplat de egenkontroller som avdelningarna sjalva har
genomfort under aret.
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Foljsamhet till basala hygienrutiner

Fyra av fem avdelningar har infort kontrollpunkter for att félja upp efterlevnaden av basala
hygienrutiner. Inom sérskilt boende tas en enhetlig, avdelningsovergripande struktur fram
som ska vara kand av alla chefer och medarbetare. Hygienombud ska finnas pa varje enhet,
och deras ansvar har tydliggjorts i samverkan med hygiensjukskéterska. Ombuden har
traffats vid tva tillfallen for utbildning och fortsatter arbetet utifrdn resultat fran
punktprevalensmatningarna. Inom avdelning boende och arbete har enhetschefer haft i
uppdrag att sakerstélla att personalen genomgar utbildning i basala hygienrutiner och basal
omvardnad. Flertalet medarbetare har gatt, &ven om vissa medarbetare annu aterstar att
utbilda. Ett samarbete med utbildningssjukskoterska har inletts och kompetenshojande
insatser har satts in utifran framtagna atgardsplaner i avvikelser och Lex Sarah-anmalningar.
Kommunal primarvard har infort utbildningsinsatser inom basala hygienrutiner for
nyanstallda i samband med mentorstraffar. Utbver PPM-métning har &ven HALT-métning
genomforts under hosten, en matning av vardrelaterade infektioner och
antibiotikaanvandning inom sarskilt boende (se avsnitt 5.4).

Rapportering och utredning av avvikelser

Fyra av fem avdelningar har infort kontrollpunkter for att sakerstalla att avvikelser
rapporteras, att de utreds inom faststéallda tidsramar, samt att de haller god kvalitet och hog
analysformaga. Myndighetsenheten har uppmarksammat att de rapporterar en
forhallandevis 1&g andel interna avvikelser, vilket kan innebéra att brister i handlaggning och
dokumentation inte identifieras i tillracklig utstrackning. Avvikelser hanteras nu lépande vid
verksamhetsmoten, dar den som uppréttat avvikelsen redogor for den, i syfte att framja ett
Oppet klimat. Arbetssattet har mottagits positivt av medarbetarna och har bidragit till en mer
strukturerad hantering av avvikelser samt till ett 6kat larande i arbetsgruppen.

Inom  aldreomsorgen  har utbildning i avvikelsehantering  paborjats  for
specialistunderskoterskor, i syfte att avlasta enhetschefer. Kommunal primarvard har
upprattat rutin for avvikelser, inklusive tidsramar for hur lang tid en utredning far ta som galler
for sjukskoterskor. Mer information om dessa atgarder finns i avsnitt 6.7.

Inom boende och arbete har manatliga uppfoljningar av aktuella avvikelser genomforts, for
att se Over att respektive chef ligger i fas med sina utredningar. Variationer mellan enheter
kvarstar och utredningstiderna &ar ibland for langa, vilket visar pa behov av fortsatt
uppfdljning och férandrade arbetssatt kring hanteringen av avvikelser.

Inom avdelning personlig assistans och stdd planeras att infora ett gemensamt arbetssatt
for att lyfta och félja upp avvikelser tillsammans med medarbetare, i syfte att involvera dem
i utredningsprocessen och sakerstdlla att deras engagemang leder till konkreta och
verksamhetsutvecklande atgarder.

Ovriga egenkontroller

Ytterligare kontrollpunkter som genomforts inom &ldreomsorgen gar att lasa om i Ovriga
avsnitt. Det handlar om att sdkerstélla att samtliga brukare har en fast omsorgskontakt (se
avsnitt 4.5), att verksamheten féljer direktiven kring maltider och nattfasta (se avsnitt 4.6),
att samtliga brukare har en aktuell genomférandeplan (se avsnitt 5.2), samt att sakerstalla
att digital signering utfors for att minska ohanterade poster (se avsnitt 6.2).

Aven inom funktionsstod har man valt att kontrollera att genomférandeplaner uppréttats och
foljs upp enligt gallande rutiner (se avsnitt 5.2). Inom kommunal priméarvard har man valt att
kontrollera foljsamheten till registrering i nationella kvalitetsregister (se avsnitt 5.4) samt
nyckeltalsrapport fran GR (se avsnitt 4.1 och 4.3). Myndighet har valt att genomféra
kontroller géllande arende- och utredningsprocesser (se avsnitt 5.2).
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5.2. Egenkontroll av social dokumentation och
arendegranskning

Rutinen for dokumentationsgranskning reviderades under varen 2025. Rutinen
kompletterades bland annat med ett mer strukturerat stdéd fér analys av
granskningsresultatet vilket har underlattat verksamhetens arbete med att identifiera
forbattringsomraden och formulera relevanta atgarder i sina handlingsplaner. Fran och med
2025 sker granskningen arligen under varen, medan resterande del av aret agnas at att
arbeta med resultatet och planerade atgarder enligt upprattade handlingsplaner. Varens
dokumentations- och arendegranskning genomférdes under perioden 14 april-16 maj 2025
och en sammanstéllning och 6vergripande analys av resultatet presenterades i rapporten
"Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete — januari-juni 2025” i samband med
namndsammantradet i september, § 50/2025 VON.

Under hosten har verksamheterna aterrapporterat en uppféljning av de handlingsplaner som
upprattades utifrdn varens resultat. Uppfoljningen syftade till att kontrollera att planerade
atgarder har genomforts, bedoma om de gett 6nskad effekt, samt identifiera behov av nya
och/eller justerade atgarder. Uppfoljningen aterrapporterades till SAS i borjan av december
och nedan féljer en sammanstallning och analys av genomford uppféljning.

Verksamhet Antal Genom-  Delvis Ej

atgarder  forda genom-  genom-
forda forda
Hemtjanst (inkl. privata utférare) 21 11 9 1
Sarskilt boende 28 14 12 2
Boende och Arbete 12 8 3 1
Personlig assistans och st6d 15 3 11 1
Myndighet 6 - 6 -

Enhetschefernas handlingsplaner bygger i stor utstrackning pa likartade behov och
utvecklingsomraden. Detta tyder pa att bristerna som identifierats under varens
dokumentationsgranskning inte ar isolerade eller unika for enskilda enheter eller
verksamheter, utan snarare &r gemensamma for forvaltningen som helhet. Atgarderna som
planerades ber6r omraden sdsom upprattande av genomforandeplaner, utbildning i social
dokumentation, IBIC eller Combine, samt DF Respons (avvikelsehantering).

Hemtjanst

Majoriteten av de atgarder som planerats i handlingsplanerna ar helt eller delvis
genomforda. Atgarderna har i huvudsak fokuserat pd kompetenshojning inom
dokumentation och har genomforts genom utbildningsinsatser sasom e-learning, digitala
prov, workshops och gemensamma genomgangar pa APT, ofta med stod av
specialistunderskoterska och enhetschef. Verksamhetens specialistunderskéterskor har, pa
uppdrag av enhetschefer, ett |6pande ansvar for att kontrollera att brukare har aktuella
genomforandeplaner samt att stdtta fast omsorgskontakt i upprattandet av dem. En viktig
framgangsfaktor har varit att medarbetare fatt avsatt tid i schemat for att genomféra och/eller
repetera utbildningar och arbeta med genomférandeplaner. Vidare har praktiskt och nara
stod fran specialistunderskoterska eller administrativ. samordnare haft stor betydelse.
Mojligheten att sitta tillsammans, fa handledning och kunna stélla fragor direkt har haft god
effekt pa larande och genomférande. Aven gemensamma genomgangar och dialog pa APT
har bidragit till 6kad samsyn, tydlighet och en upplevelse av 6kad kunskap inom omraden
som social dokumentation, IBIC, genomforandeplaner och avvikelsehantering.

Under 2026 planeras en genomlysning av samtliga genomférandeplaner med stéd av
specialistunderskdterska tillsammans med enhetschef och fast omsorgskontakt. Det finns
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fortsatt behov av komptenshdjande insatser, fortsatt utbildning och repetition samt att starka
den fasta omsorgskontaktens forstaelse for sitt uppdrag och ansvar inom dokumentation.

Sarskilt boende

Ett omfattande utvecklingsarbete har genomforts for att starka kvaliteten i den sociala
dokumentationen och arbetet med genomfdrandeplaner. Flera chefer ser en positiv
utveckling, sarskilt i den I6pande dokumentationen, vilket kan kopplas till riktade och
aterkommande utbildningsinsatser. | vissa verksamheter har utbildningar genomforts i
mindre grupper, vilket har skapat goda férutsattningar for dialog och reflektion. Samtidigt
upplever vissa chefer att forbattringarna begrdnsas av tidsbrist och konkurrerande
utvecklingsbehov.

Anstallningen av specialistunderskoterskor har varit en viktig framgangsfaktor och har
bidragit till 6kad kvalitet genom nara stod i dokumentationsfragor. De har haft en central roll
i utbildningar inom IBIC, dokumentation, Combine och genomférandeplaner samt gett
individuellt stéd till medarbetare och dokumentationsombud. | vissa verksamheter har
medarbetare fatt avsatt tid for repetition av utbildning i social dokumentation.
Dokumentationsombudens roll har starkts genom utbildningar och traffar, men utmaningar
kvarstar i form av varierande kompetens, engagemang och svarigheter att uppratthalla
kunskap over tid.

Implementeringen av arbetssattet "God och saker vard och omsorg” har bidragit till 6kad
struktur och forstaelse for dokumentationens betydelse, dar sarskilda forbattringar kan ses
inom HSL-dokumentation och vid férandrat halsotillstand. Framat planeras fortsatt utbildning
samt inforande av avsatt schemalagd tid for arbete med genomférandeplaner for att
ytterligare starka kvaliteten och minska osékerheten i dokumentationsarbetet.

Boende och Arbete

Efter varens dokumentationsgranskning har flera atgarder genomforts for att starka
kvaliteten i den sociala dokumentationen. Arbetet med att sékerstdlla aktuella
genomforandeplaner har intensifierats under arets sista kvartal och for att underlatta arbetet
har nya mallar, checklistor och lathundar tagits fram, inklusive stodmaterial kopplat till IBIC.

Framgangsfaktorer har varit att dokumentation hallits levande som staende punkt i pa
pedagogiska konferenser, okat stod fran metodutvecklare och stddpedagoger samt okad
forstaelse hos personalen for sambandet mellan dokumentation, kvalitet och uppfoljning.
Nya mallar och guider upplevs som mer begripliga, vilket underlattar for pedagoger att féra
kunskapen vidare till stddassistenter. Arbetet har bidragit till att fler upplever en tydligare réd
trad i dokumentationen och kopplingen till IBIC. Ett viktigt stod har aven varit det dagliga
kollegiala samarbetet, dar medarbetare i tar stdd av varandra i dokumentationsarbetet.

Samtidigt kvarstar utmaningar kopplade till férankring av IBIC samt behov av mer samlade
utbildningsinsatser. Fortsatt fokus behovs pa utbildning, enhetliga rutiner, strukturerad
introduktion for vikarier samt avsatt tid for dokumentation for att sakerstalla langsiktig kvalitet
och likvéardighet.

Personlig assistans och stod

Avdelningen personlig assistans och stod utmarkte sig vid varens granskning pa grund av
omfattande brister i dokumentationen. Under hdsten har avdelningen arbetat aktivt med att
forbattra kvaliteten i social dokumentation, genomfdrandeplaner och hantering av
avvikelser. Cheferna rapporterar viss forbattring sedan granskningen, men skillnader mellan
enheter kvarstar. En mer detaljerad aterrapportering presenterades for vard- och
omsorgsnamnden i december § 84/2025 VON.

Under aret har avdelningens metodutvecklare erbjudit workshops for medarbetare med
fokus pa att uppratta och formulera genomférandeplaner enligt IBIC. Enhetscheferna
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rapporterar att detta har lett till mer strukturerade och innehdllsrika planer samt okad
forstaelse for IBIC. Tva nya stodpedagoger har anstallts inom KTV och KTS och arbetar nu
med att uppdatera samtliga genomférandeplaner. Arbetet har sarskilt fokuserat pa att
synliggora individens styrkor och starka brukarens delaktighet. De flesta planer ar
reviderade, och arbetet fortsatter under 2026 for att slutfora de sista.

For att ytterligare starka dokumentationen har chefer utsett metodsttdjare i varje
assistansgrupp, med sarskilt ansvar for genomférandeplanerna. Initiativet har Okat
medvetenheten och engagemanget kring dokumentation och bidragit till att metodstddjarna
kan stddja kollegorna. Detta starker den samlade kompetensen.

Chefer bedémer att det finns ett fortsatt stort behov av handledarledd och aterkommande
utbildning, sarskilt inom dokumentationssystem och tillampningen av IBIC, eftersom e-
learning inte alltid upplevs tillrackligt. Det ar ocksa viktigt att alla nyanstallda far utbildning
och att introduktion sker i god tid for att de ska vara ordentligt rustade nar de bérjar. Det
finns &ven ett behov av fortsatt metodstdd ute i verksamheterna samt fasta
utbildningstillfallen for nya medarbetare och vikarier. Sammanfattningsvis har betydande
framsteg gjorts under aret och arbetet med att skapa en jamn kvalitet i dokumentation och
genomforandeplaner fortsatter under 2026.

Myndighet

Som en f6ljd av dokumentationsgranskningen har flera atgarder genomférts inom bade LSS-
och SolL-handlaggningen i syfte att starka kvalitet, likvardighet och rattssékerhet i
dokumentation och utredningsarbete. Metodmdéten har utvecklats och strukturerats, med ett
tydligare fokus pa utredningsforfarande och tillampning av IBIC. Detta har bidragit till att
arenden lyfts mer systematiskt och att reflektion sker kring bedémningar och beslut.

Kollegial arendegranskning i smagrupper samt I[épande stickprovskontroller har inférts som
arbetssétt, detta som ett komplement till den &rliga dokumentationsgranskningen. Atgarden
har gett O0kad mdgjlighet till reflektion, analys och larande samt bidragit till att
utvecklingsomraden identifieras pa ett strukturerat satt. En sddan granskning inom SolL
visade behov av starkta handlaggningskunskaper, vilket lett till att samtliga handlaggare
genomfort en heldagsutbildning i grundlaggande handlaggning och rattssakerhet.

Atgérderna har gett positiva effekter, bland annat en ékad medvetenhet om vad som ska
journalféras, mer systematiska metodmoéten och en 0&kad kollegial dialog kring
utredningsforfarandet. Samtidigt kvarstar nagra delar av handlingsplanen, dar
genomforandet fordrojts pa grund av tidsbrist hos 1:e socialsekreterare och enhetschef. De
identifierade utvecklingsomradena f6ljs nu upp genom manadsvisa individuella uppféljningar
samt aterkommande pa metodhandledning och verksamhetsmoten. Arbetet beddms
darmed fortsatta i en positiv riktning, med fokus pa att slutféra paborjade atgarder.

Samlad beddmning

De genomforda atgarderna har Gverlag bidragit till att flertalet enhetschefer bedémer att
dokumentationen bade har starkts och forbéattrats sedan varens granskning. Vissa insatser
pagar dock fortfarande och har annu inte fullt genomforts. Eftersom de identifierade
utvecklingsomradena ar gemensamma for majoriteten av verksamheterna rekommenderas
att forvaltningen overvager fler gemensamma stéd- och utbildningsinsatser. Detta skulle
bidra till att atgarderna genomfors likvardigt, vilket i sin tur kan 6ka effektiviteten och skapa
en mer enhetlig dokumentationskvalitet.

Implementeringen av forvaltningens 6vergripande ombudsmodell bedéms vara en central
del i det fortsatta arbetet for att htja kompetensen hos dokumentationsombuden ute i
verksamheterna.
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Socialt ansvarig samordnares granskning

Vid varens dokumentationsgranskning framkom att avdelning personlig assistans och stdd
uppvisade betydande brister, bade avseende aktualitet i genomférandeplaner och kvalitet i
journalanteckningar. Sedan varens granskning har avdelningen arbetat aktivt med att
revidera genomfoérandeplanerna och har under aret haft som uttalad malsattning att samtliga
planer ska vara uppdaterade och aktuella vid arsskiftet 2025/2026. Mot bakgrund av detta
har socialt ansvarig samordnare (SAS) gjort beddémningen att genomféra en férdjupad
granskning av avdelningens genomférandeplaner, i syfte att félja upp om vidtagna
forbattringsatgarder haft avsedd effekt.

Granskningen har genomforts under januari 2026 genom att samtliga genomférandeplaner
inom verksamheterna personlig assistans, korttidsvistelse och Kkorttidstillsyn har
kontrollerats. Varje genomférandeplan har beddmts utifran foljande kriterier:

o Aktuell - plan som ar upprattad i enlighet med gallande rutiner
e Under revidering - pabdrjad, men annu ej faststallda

o Ej aktuell - genomfdrandeplan saknas i aktuellt uppdrag
Resultat

Av totalt 97 granskade arenden hade 58 st (60 procent) en aktuell genomférandeplan och
ytterligare 22 procent hade paborjade planer. | majoriteten av de genomférandeplaner som
ar under revidering har arbetet paborjats under november—december 2025 och bedéms vara
nara fardigstallande. 17 arenden har beddmts ha en inaktuell genomférandeplan. De
vanligaste orsakernatill att dessa planer bedémts som ej aktuella ar att plan saknas i aktuellt
uppdrag, att insatsen inte varit verkstdlld under en langre tid eller att befintlig
genomforandeplan ar aldre an ett ar och darmed inte langre giltig. | dessa arenden har ingen
revidering eller uppdatering annu pabdorjats.

Verksamhet Antal ‘ Antal/andel ‘ Antal/andel (%) | Antal/andel
arenden (%) aktuella under revidering | (%) ej aktuella
Personlig assistans 40 21 st (53%) 14 st (35%) 5 st (12%)
Korttidsvistelse 32 22 st (69%) 3 st (9%) 7 st (22%)
Korttidstillsyn 25 15 st (60%) 5 st (20%) 5 st (20%)

| forvaltningsévergripande riktlinje "Social dokumentation for utférare” anges att en
genomforandeplan ska upprattas senast 14 dagar efter att nytt uppdrag inkommit. Av
granskningens resultat framkommer att en stor andel genomférandeplaner visserligen
nyligen reviderats, men att detta skett langt efter det att uppdraget inkommit, vilket innebar
avsteg fran gallande riktlinje.

Samlad beddémning

Socialt ansvarig samordnare beddmer att resultatet av den genomférda granskningen visar
att verksamheten tagit tydliga och betydande steg framat i arbetet med att sakerstalla
aktuella genomférandeplaner. Verksamheten ar pa god vag att nd malsattningen om 100
procent aktuella genomfoérandeplaner.

Samtidigt kvarstar fortsatt behov av forbattringsatgarder, sarskilt avseende efterlevnad av
tidsramar vid nya uppdrag, samt att verksamheten fortsatter och slutfor arbetet géllande
aktualitet och kvalitet i genomforandeplanerna. Forutsatt att arbetet fortsatter i nuvarande
takt bedoms ytterligare forbattringar kunna forvantas vid varens kommande
dokumentationsgranskning.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025

33



¢ AT INGSAS

h KOMMUN
5.3. Journalgranskning, HSL

Journalgranskning inom kommunal primarvard har genomforts under hésten 2025 och
resultatet visar pa flera styrkor i verksamheten som bidrar till hog patientsakerhet och kvalitet
i varden. Sjukskoterskorna har dven under hosten svarat pa en enkat for att identifiera var
och ens kunskapsnivd. Utifrain detta resultat och journalgranskningen har
dokumentationsansvariga utformat utbildning. Samtlig tillsvidareanstalld har genomgatt
utbildningen.

De omraden som fungerar sarskilt bra ar dokumentation av kundkort med kontakter,
halsohistoria och behandlingsanvisningar. Inom rehabenheten fungerar det séarskilt bra med
dokumentation som rér utredning av halsotillstdnd, vilken bedémning som gors och vilka
atgarder som satts in. Aven dokumentation av funktionsstatus anses som valfungerande
och det finns tydlig information vid inskrivning av ny patient som tydliggor arbetsférdelning
och uppdrag.

Det goda resultatet beror sannolikt av en kombination av att vi har en dokumentationsgrupp
och att det har utvecklats rutiner for att sékerstélla aktuell och korrekt dokumentation samt
kontinuerlig utbildning. Under 2025 har en uppdragsbeskrivning foér dokumentationsombud
uppréttats for att sékerstélla en likvardig informationsspridning over hela kommunal
primarvard.

Utifran journalgranskningen syns férbattringspotential inom omraden som riskbeddémningar,
dokumentation av kommunikationssatt, mal i vardplaner samt avslut av inaktuella
vardplaner. Riktade utbildningsinsatser har genomférts under hésten och genom att det
finns en ansvarig person utsedd for utbildningarna ger detta tydlighet i genomférandet.
Utbildningen anpassas till personalens olika erfarenhetsnivaer. Regelbunden uppféljning
utfors for att sékerstélla att nya kunskaper tillampas i praktiken.

Fortsatt arbete

Verksamhetssystemet som introducerades for tva ar sen kraver fortsatt kontinuerlig
utbildning for att dokumentationen ska kunna kvalitetssdkras. Dokumentation av
riskbedomningar har forbattrats, men det kvarstar fortfarande forbattringspotential inom det
omradet.

5.4. Nationella kvalitetsregister

Senior Alert

Senior alert bidrar till att systematiskt identifiera risker och analysera orsaker for trycksar,
ofrivillig viktminskning, fall, oh&lsa i munnen och blasdysfunktion. Strukturen i registret
hjalper till att planera och genomféra forebyggande atgarder samt félja upp och utvardera
resultatet.

Under 2025 har kommunen visat pa stora forbattringar vad galler antal unika registrerade
personer i registret, 775 st jamfort med foregdende ar da det var 638 st. En framgangsfaktor
kan vara att det nu finns en inskrivningssjukskéterska i kommunen som vid varje inskrivning
av en ny patient ocksa gor en riskbedémning och dokumenterar denna. Pa senhdsten finns
aven motsvarande funktion pa rehabenheten. Resultatet har blivit fler fallriskbedomningar
gjorda i samband med inskrivning. Detta har lett till forbattrad patientsdkerhet och kan som
foljd minska uppkomna vardskador.
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Vérdprevention
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Alingsas visar pa god formaga att identifiera risker och skapa atgardsplaner och har daven
under aret forbattrat siffrorna gallande uppféljning av insatta atgarder. En bidragande orsak
till dessa siffror kan vara att teamsamverkan har 6kat ute i verksamheterna. Under varen
2025 har aven utbildningsinsatser gjorts gallande registrering av riskbedémningar och nar
sjukskoterskor far skatta deras kunskap, ses ett battre resultat dar numera den stérre delen
av svarande (86,9 procent) anger att det har grundlaggande, hog eller expertkunskap inom
detta omrade.

Fortsatt arbete

Det forebyggande arbetet med riskbedémningar fortskrider inom verksamheterna genom
bland annat teamsamverkan. Arbetet med inskrivningssjukskoterska och motsvarande
funktion inom rehab kommer att fortsatta, da det visat pa goda resultat. Fokus for 2026
kommer aven vara pa arbetet kring vikten av god munhélsa och grundstruktur fér hur rollerna
och ansvaromradena ser ut kopplat till tand- och munhalsovard.

HALT

HALT-matningen i Alingsas visar att patientgruppen ar liten men demografiskt liknar resten
av riket, med en majoritet aldre kvinnor. Infektionsnivan pa sarskilt boende ar mycket lag,
med bara en registrerad infektion, vilket &r battre &n genomsnittet i riket.
Antibiotikaanvandningen ligger pa samma niva som riket, men mestadels ges antibiotika
forebyggande snarare an som behandling. Resultatet tyder pa god infektionskontroll och
forebyggande arbete, men pa grund av den lilla patientgruppen bér man vara forsiktig med
att dra for starka slutsatser.

BPSD-registret

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister sedan 2010. Syftet med BPSD-registret ar
att kvalitetssakra varden av personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Malet ar
genom multiprofessionella atgarder minska beteendemassiga och psykiska symtom for
dessa personer och darigenom oOka livskvaliteten. BPSD-registret bygger pa en tydlig
struktur bestaende av observation av BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom), analys av tankbara orsaker, personcentrerade bemétande- och
kommunikationsplaner och individanpassade atgarder samt utvardering av insatta atgarder.

| nulaget anvands registret pa sarskilda boenden och aven enstaka registrerade brukare
inom bostad med sarskild service, LSS. Registret har inte varit aktuellt pa
korttidsverksamheten SoL, daremot praglas omvardnaden och rehabiliteringen dar av ett
forebyggande forhallningssatt for att forebygga beteende och psykiska symtom vid
demenssjukdom genom att alltid arbeta personcentrerat med omvardnadsatgarder. Sedan
2022 har Alingsas tva certifierade utbildare som ansvarar for att utbilda BPSD-
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administratorer i verksamheterna. Det blev en positiv 6kning i antal registreringar i registret
&ret darpd, dar utbildning varit en bidragande faktor till detta. Ar 2024 syns en nedgéng
jamfort med 2023 och en eventuell orsak till detta kan vara inférandet av Combine samt
flytten av Brunnsgarden till Brogarden. Vi ser att under 2025 fortséatter registreringarna att
sjunka. Det ar svart att helt kunna faststalla orsaken, men vi ser att arbetet med BPSD
behover falla sig naturligt i den dagliga varden och en fungerande samverkan ar ett maste.

Statistiken nedan visar antal registreringar samt antal registrerade personer fran 2023 till
och med 2025. Den vanstra stapeln visar antal registreringar och den hogra stapeln visar
antal registrerade personer. Ju storre skillnad det ar mellan staplarna, desto mer har man
agnat sig at uppféljining av insatta atgarder vilket ar efterstravansvart.

Antal registreringar samt antal registrerade personer i Alingsas

200 156
150 119
95 95
100 73 67
0 — — —
2023 2024 2025
m Antal registreringar ~ ®Antal registrerade personer

Fortsatt arbete

Arbetet med BPSD kommer att aterupptas inom avdelning hemtjanst under nasta ar som
stod i arbetet till brukare med kognitiv svikt for att ge basta mojliga omvardnad och
folisamhet. Som forberedelse har samtliga specialistunderskoterskor fatt utbildning som
administratorer i BPSD-registret. Med tanke pa omsattning av personal ar behovet av nya
utbildningstillfallen stort och kommer fortskrida aven det under nasta ar. En engagerad
ledning som dessutom gatt utbildningen och att personal far avsatt tid for skattning och
registrering ses som en framgangsfaktor i arbetet med BPSD.

Svenska palliativregistret

Under 2025 har Alingsds kommun prioriterat att starka den palliativa varden. En
kommunovergripande arbetsgrupp har tagit fram checklistor och informationsmaterial riktat
til bade patienter, narstdende och personal. Sjukskoterskor har &ven genomgatt
utbildningar med fokus pa smartskattning och munvard, vilket har gett ett positivt utslag i
statistiken for munhélsobedémningar. Kommunen uppvisar dven goda resultat géllande
trygghetsordinationer.

Trots framstegen har dokumentationen av smértskattning minskat. Analysen visar att detta
troligen beror pa brister i dokumentationsrutiner och anvandning av skattningsskalor. Vidare
finns brister i dokumentationen av brytpunktssamtal. D& dessa utfors av lakare ligger
ansvaret utanfér kommunens direkta befogenhet, vilket belyser behovet av baéttre
samverkan med regionen. Den samlade bedémningen ar att vardkvaliteten utvecklas i ratt
riktning, men att fortsatt fokus kravs pa systematisk uppfoljning och dokumentation i livets
slutskede.
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Malvirde Kommuner
enligt Alingsas | Alingsas | Alingsas | Vastra Kommuner
Socialstyrelsen | 2023 2024 2025 Gétaland | riket 2025
Kvalitetsindikator (%) (%) (%) (%) 2025 (%) [ (%)
Dak. brytpunktssamtal 98 75,4 78,8 73,7 77,7 82,3
Orc.i_lnerad injektion mot 08 94,6 949 |959(%) 96,2 95,9
smérta
E)rdlnerad injektion mot 98 9 955 | 956(*) 955 95,5
angest
Smértskattats sista 100 26,5 57,7 56,8 61 56,6
levnadsveckan
Dok.
munhélsobedédmning 90 50,2 46,8 | 57,1(%) 50,9 64,2
sista levnadsveckan
LLll}tan trycksar (kategori 2- 90 89,2 89,7 88,9 88,5 86,2
Ménsklig nrvaro 90 848 | 891 | 844 85,5 83,8
dodsdgonblicket ! ! ! ! '

* okning
Spindeldiagram &ver kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12

Mansklig narvaro | dadsogonblicket = vardplan

25

o

@ Malvarde Resultat

En viktig framgangsfaktor har varit att synliggora statistik och regelbundet reflektera kring
kvalitetsindikatorer. Sjukskéterskorna far dessutom vardefullt stod av det palliativa teamet
genom handledning och reflektion i svara arenden, vilket 6kat medvetenheten och
vardkvaliteten i livets slutskede.

Fortsatt arbete

Inom ramen for forvaltningens Overgripande ombudsmodell planeras uppstart av
ombudstraffar under 2026, dar ett av ombudsomradena ar vard i livets slut (VILS).
Uppdraget som VILS-ombud kommer bland annat att innefatta kunskapsspridning till
kollegor och samverkan mellan verksamheter. Géllande regionens huvudansvar for
ordination och brytpunktsamtal kravs en béttre samverkan och samsyn, dar bade
region och kommun behdver lagga ytterligare kraft for att vi gemensamt skall kunna na upp
till malnivaerna for en god och jamlik palliativ vard i livets slutskede.

SveDem

Svenska registret for kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar (SveDem) ar ett nationellt
kvalitetsregister som startade 2007. Syftet med SveDem &r att samla in data om personer
med demenssjukdom for att kunna forbattra och utveckla varden av demenssjuka i Sverige.
Malet ar att skapa ett rikstackande verktyg for likvardig och basta behandling.
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| Alingsas ar det boendena Angabogarden/Kaptenen samt Kvarnbacken som &r anslutna till
SveDem efter eget onskemél. Det ar dock endast Angabogarden/Kaptenen som har
registrerat i registret. Under aret kan det konstaterats att boendet i ganska hog grad foljer
Nationella Riktlinjer och nar upp till manga av malvardena av de kvalitetsindikatorer som
finns. Det som framférallt star ut ar den laga anvandningen av antipsykoslakemedel (0
procent). Fina resultat ses aven inom individuella miljdanpassningar, strategier for
bemotande, personcentrerade aktiviteter och lakemedelsgenomgang inom 12 manader.
Forbattringspotential ses inom antal levnadsberéttelser.

5.5. Punktprevalensmatning (PPM) — basala
hygienrutiner och kladregler

Under 2025 genomfordes tva punktprevalensmatningar (PPM) gallande basala
hygienrutiner och kladregler. Syftet ar att fa inblick i folisamheten till basala hygienrutiner
och kladregler i forvaltningens alla verksamheter. Forvaltningsévergripande ligger resultatet
i arets tva matningar pa en lagre niva an foregaende ar. Foljsamheten till hygienrutiner sjonk
fran 51 procent under varen till 39 procent under hosten, och korrekt féljsamhet till alla fyra
kladregler minskade fran 82 procent till 76 procent. Sarskilt laga resultat noterades for
handdesinfektion fore patientkontakt. Statistiken tydliggor ett behov av att starka kunskapen
och forbattra forutsattningarna for att folja samtliga steg korrekt. Trots att 6vergangen till
matverktyget Cambio medftrde farre registreringar under hosten (266 st) jamfort med varen
(332 st), har det totala antalet matningar okat sett till foregaende ar d& endast 209 matningar
genomfordes.

Punktprevalensmatning basala hygienrutiner och kladregler 2025
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Malet att genomfora vardhygieniska egenkontroller uppnaddes inte under 2025.
Hygiensjukskoterskan har dock genomfort flera kompetenshdjande insatser, inklusive
ombudstraffar, utbildningar for enhetschefer och sjukskéterskor samt genomfort
rostsaneringar av diskdesinfektorer. For att sakerstdlla god vardhygien har
engangsinstrument nu implementerats tillsammans med nya arbetsinstruktioner.

Fortsatt arbete
Plan for 2026 ar att fortsatt systematiskt genomfora punktprevalensmatningar (PPM) under
var och host samt att verksamheterna ska utféra en vardhygienisk egenkontroll.

Hygiensjukskoterskan utOkar utbildningsinsatserna for ombud och genomfor riktade
utbildningar for enhetschefer for att starka det lokala ledarskapet i hygienfragor. For att
sakerstdlla god kompetens fran start medverkar hygiensjukskéterskan aven vid
introduktionen av nyanstallda sjukskoterskor och assistenter infor sommaren. For att na
uppsatta mal kravs fortsatta resurser och tid for reflektion kring méatresultaten, bade hos
ledning och vardpersonal.
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6. Avvikelser

6.1. Totalt antal avvikelser

Under 2025 har totalt 5 947 avvikelser registrerats inom vard- och omsorgsforvaltningens
verksamheter. Detta motsvarar en mindre minskning om cirka 1,8 procent jamfort med 2024,
da 6 059 awvikelser registrerades. Minskningen ar begransad och bor darfor tolkas med
forsiktighet. Det ar fortsatt angelaget att folja utvecklingen over tid samt att analysera
avvikelsernas karaktar och bakomliggande orsaker inom ramen for det systematiska
kvalitetsarbetet.

Totalt antal avvikelser, fordelat per avdelning, jamforelse

2024-2025
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boende Arbete stod primarvard
m2025 1863 2940 895 187 54 8
2024 1898 3092 762 169 128 10

m2025 m2024

Storst skillnader i foréandringen av antalet avvikelser mellan verksamheterna kan ses inom
kommunal primarvard, som har mer an halverat sina totalt antal avvikelser jamfort med forra
aret utan nagon tydlig eller identifierbar orsak. Antalet inkomna avvikelser har inom ovriga
verksamheter 6kat inom vissa och minskat inom andra, utan att nagot 6vergripande monster
framtrader.

Foljande typer av avvikelser har exkluderats fran redovisningen:

e Avvikelser registrerade i uthildningssyfte och som enbart berér fiktiva personer.
e Awvikelser registrerade pa avdelningsniva snarare an pa en specifik enhet.

e Avvikelser fran privata utférare*

6.2. Redovisning utifran avvikelsetyp

Nedan redovisas antalet avvikelser per avvikelsetyp, under de senaste tva aren. Det ar
viktigt att notera att det vid registrering av avvikelser forekommer att rapportéren markerar
flera avvikelsetyper i samma avvikelse. Detta innebar att det sammanlagda antalet
avvikelser per kategori kan avvika nagot fran det totala antalet registrerade avvikelser.

4 Privata utférare redovisar sina avvikelser i samband med inlamningen av sina kvalitets- och
patientsakerhetsberattelser till nAmnden
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Antal avvikelser utifran avvikelsetyp, jamforelse 2024-2025
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Avvikelser relaterade till fall och lakemedel utgér fortsatt den vanligaste typen av
rapporterade avvikelser, foljt av avvikelser kopplade till utférande av insats eller atgard.

Ohanterade poster

Majoriteten av de lakemedelsavvikelser som inkommer beror pa utebliven signering i
samband med |dkemedelsadministration. Bristande signering utgdr en allvarlig
patientsékerhetsrisk, da det ej gar att sakerstdlla att patienten erhallit ordinerad
medicinering. Hanteringen av dessa avvikelser &ar dessutom mycket tids- och
resurskravande for organisationen.

Antal osignerade poster vid arsslut 2025
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Vid arsskiftet uppgick det totala antalet ohanterade poster till 5701 stycken for perioden
2023-2025. Av dessa genererades 4413 poster under 2025. Den mest framtradande
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kategorin ar lakemedelstillforsel via munnen, som star for 42,3 procent av de osignerade
posterna.

De flesta verksamheter har sedan tidigare en handlingsplan som syftar till att komma tillratta
med ohanterade poster. Fdljsamheten och efterlevnhad har dock visat sig vara eftersatt, med
anledning av det stora antal ohanterade poster som fortsatt uppméarksammas. Inom
avdelning hemtjanst har upprepade dagliga kontroller inforts dar administrativ samordnare
gar in och kontrollerar att lakemedel signerats enligt rutin. Inom boende och arbete har
respektive enhet sett dver rutinerna kring missade lakemedelssigneringar. Atgérderna har
haft viss, men ej tillracklig effekt.

Mot bakgrund av ovanstaende foreslas att ohanterade poster prioriteras som ett identifierat
forbattringsomrade under 2026 dar bakomliggande orsaker kartlaggs och konkreta atgarder
foreslas for att komma tillratta med bristen.

Fallpreventivt arbete

Det fallpreventiva arbetet ar ett prioriterat utvecklingsomrade och bedrivs kontinuerligt inom
verksamheterna. Arbetet omfattar bland annat riskbedémningar, uppféljning av intraffade
fall samt genomgéang av avvikelser for att identifiera ménster och férebyggande atgéarder.
Genom aterkommande analyser och dialog inom ramen for teamsamverkan skapas
forutséattningar for att starka det forebyggande arbetet och minska risken for fallavvikelser.

Under 2025 dkade antalet inrapporterade fallolyckor med 7 procent till totalt 2 570 stycken.
Statistiken visar en minskning inom hemtjansten, men en tydlig 6kning inom sarskilt
boende (som star fér 52 procent av fallen). Okningen kraver fordjupad analys for att utrona
om den beror pa faktorer som hogre vardtyngd eller en forbattrad rapporteringskultur dar
avvikelser anvands aktivt for kvalitetsutveckling.

Inom ramen for Nara vard skiftas fokus mot ett mer proaktivt och halsoframjande arbetssétt.
| aldreomsorgens verksamheter pagar ett aktivt och tvarprofessionellt arbete med
teamsamverkan, dér 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 avgorande for att
arbeta forebyggande och minimera risken for skador. Under 2026 kommer
utbildningssjukskoterskan, i samverkan med forebyggandeenheten, att fokusera pa
behovsbaserade utbildningar och héalsoframjande insatser. Genom att kombinera
kompetensutveckling med analys av avvikelsemdnster och starkt tvarprofessionell
teamsamverkan, skapas forutsattningar for att tidigt identifiera risker for fall.

Utférande av insats/atgard

Under 2025 har totalt 957 avvikelser kopplade till utférandet av insatser rapporterats, vilket
ar en okning jamfort med 863 foregaende ar. Vid delaret redovisades istéllet en minskning,
varvid majoriteten av okningen boér ha skett under hdsten, och vant trenden. Avvikelserna
avser framst uteblivna insatser, ofta till foljd av tids- eller personalbrist, men aven insatser
som utforts felaktigt eller pa annat satt an planerat. Vissa avvikelser beror ocksa pa
osignerade lakemedel. Dessa hor egentligen till kategorin lakemedelsavvikelser men
tenderar att rapporteras under kategorin uteblivet utférande av insats.

I de verksamheter dar en hog andel uteblivna insatser uppmarksammas, sarskilt kopplat till
tids- och personalbrist, &r det av vikt att regelbundet folja upp bemanningssituationen.
Riskbedomningar kopplade till dessa awvvikelser 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 hadndelser kontinuerligt rapporteras in
felaktigt tyder pa att det finns behov av okad kunskap kring korrekt kategorisering och
dokumentation i avvikelsesystemet.
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En mer detaljerad redovisning av avvikelser utifrn avvikelsetyp presenteras i rapporten
"Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete, januari—juni 2026”, som redovisas till
namnden i september.

6.3. Avvikelser i samverkan (MedControl PRO)

Alingsas kommun har rapporterat 74 avvikelser i samverkan under aret. Flera rapporterade
avvikelser galler brister i lakemedelshanteringen vid vardens Overgangar och bristande
kommunikation och informationséverforing i samband med slutenvardsprocessen. 34
stycken av awvikelserna har registrerats pa Sjukhusen i Vaster. Alingsds kommun har
mottagit 27 arenden ifran 6vriga vardgivare dar merparten inkommit fran Sjukhusen i vaster
(14 st). Detta ar en minskning av arenden jamfort med tidigare ar, da det legat 6ver 40 st.
Dessa ror exempelvis att behov av inskrivning i den kommunala priméarvarden skiljer sig at
mellan huvudmannen d&r orsak oftast ses i bristande kommunikation och
informationséverforing samt att IT-tjansten SAMSA inte anvéants enligt rutin. Andra
avvikelser som inkommit galler vard och behandling, dar rapportér uppmarksammat
nytillkomna trycksar hos patienter samt bristande hygien. Det har aven varit avvikelser
gallande fordrojd eller bristande bedémning av patient inom kommunal primarvard innan
kontakt med ambulans.

En analys av avvikelserna pa en overgripande niva ar brist i kommunikation- och
informationsoverforing mellan vardgivare. Avvikelser som roér samverkan analyseras
gemensamt vid analysméten eller via samverkansmoten och forslag pa riktade atgarder
beslutas for de vanligaste riskerna.
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6.4. Allvarliga handelser (klassificering 3 eller 4)

Det totala antalet allvarliga avvikelser (klassificerade som niva 3 eller 4) har legat pa ungefar
samma nivad som foregaende ar, 217 under 2025 jamfort med 220 under 2024. Inom
aldreomsorgen har antalet minskat, medan det inom funktionsstéd har dkat, framfor allt inom
personlig assistans och stod, dar antalet allvarliga avvikelser mer an férdubblats. Detta kan
bero pa att det intraffat fler allvarliga avvikelser i verksamheten. Okningen kan aven indikera
ett starkt forbattringsarbete, dar verksamheterna utvecklat en Okad benagenhet att
rapportera allvarliga handelser.

Flertalet av de avvikelser som klassificerats som allvarliga har &ven utretts enligt lex Sarah
och lex Maria.

Antal avvikelser klassificerade 3 eller 4, jamforelse 2024-2025
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6.5. Avslutade utredningar

Totalt inkom 5927 avvikelser under aret. Av dessa har 5224 avvikelser avslutats vid
arsskiftet, vilket motsvarar en avslutsgrad pa 87.8 procent. Féregaende ars kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse redovisade en avslutsgrad pa 89 procent totalt, vilket innebar en
viss minskning i ar. Trots att resultatet fortfarande ar relativt hdgt, nar det inte upp till den
tidigare faststallda malsattningen om att 95 procent av alla avvikelser ska vara utredda och
avslutade inom utsatt tid. Namnden uppfyller fortfarande inte malet men bedémningen &r att
malet kan nas med ett fortsatt tydligt riktat fokus pa systematiskt kvalitetsarbete och
avvikelsehantering. Det ar darfor fortsatt av stor vikt att arbeta strukturerat och systematiskt
med att utreda och avsluta avvikelser inom den givna tidsramen, for att sékerstélla hog
kvalitet och patientsakerhet i verksamheten.

Andelen avslutade utredningar (%) under 2025
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6.6. Utredningstid

Under perioden januari—-december 2025 uppgick den genomsnittliga utredningstiden till 39
dagar inom hela forvaltningen, for de avvikelser som ar avslutade. Detta &r en tydlig
forbattring jamfort med samma period 2024, da genomsnittet 1ag pa 47 dagar, vilket kunde
konstateras redan vid delaret. Utvecklingen visar pa ett positivt trendbrott och indikerar att
forbattringsarbetet inom organisationen bdorjar ge resultat. Enligt gallande 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.

En tydlig orsak till att utredningstiden ibland blir langre ar att avvikelsen beddémts som

allvarlig och att den darfor behdver bedémas och/eller utredas vidare av SAS, MAS och/eller
MAR.

Utredningstid for avslutade avvikelser (antal dagar i genomsnitt)
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6.7. Atgarder kopplat till avvikelser

Anmalningar till IVO som larande exempel:

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

Avvikelsestdd — "drop in”:

Under aret har SAS och MAS erbjudit aterkommande tillfallen av "Avvikelsestod”, riktade fill
enhetschefer. Syftet med insatsen har varit att erbjuda stéd och végledning i hantering och
utredning av awvvikelser. Aktiviteten har genomforts som Oppna drop in-tillféllen, dar
enhetschefer haft mojlighet att fa individuell radgivning och stéd utifran sina behov.
Avvikelsestod planeras att fortsatta aven under varen 2026 som aterkommande tillfallen, i
syfte att ytterligare starka enhetschefernas kompetens inom omradet.

Awvikelsesstatistik till chefer:

SAS och MAS sammanstaller manadsvis statistiklistor 6ver aktuella avvikelser.
Avvikelsestatistiken skickas i borjan av varje manad till respektive avdelningschef for att ge
en tydlig bild och oversikt dver avdelningens samlade aktuella avvikelser, férdelning per
enhet/chef samt status for utredningen.
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UtOkat stod i avvikelsehantering:

Inom &ldreomsorgen har verksamhetens specialistunderskoterskor fatt i uppdrag att stodja
enhetschefer i arbetet med att utreda och hantera avvikelser. Stodet avser framst
inhamtning av relevanta uppgifter samt analys av aterkommande avvikelser, sarskilt inom
avvikelsetyperna lakemedel och fall. Enhetschef ansvarar fortsatt for beddmning av
handelser och beslut om atgarder, och analys sker i samrdd med enhetschef samt i
teamsamverkan. Inom avdelningen for sarskilt boende arbetar chefer och
specialistunderskoterskor sedan maj 2025 enligt en gemensamt framtagen mall for
utredning och analys av avvikelser. Genom specialistunderskdterskornas stod forvantas
kvaliteten i avvikelsehanteringen starkas, liksom en mer enhetlig hantering, kortare
handlaggningstider och forbattrad aterkoppling till berord personal.

Inom funktionsstdd har metodutvecklare sedan tidigare fungerat som stod for chefer i
avvikelsehanteringen. Under senare delen av aret har aven stodpedagoger involverats mer
aktivt i utredningsarbetet, i syfte att vagleda personalen i det dagliga arbetet och férebygga
aterkommande avvikelser.

Kompetenshojande insatser i verksamheten

Inom avdelning personlig assistans och stéd har avdelningens metodutvecklare under
hosten genomfdrt kompetensutveckling géllande avvikelser for arbetsgrupperna inom
korttidsvistelse. En motsvarande insats planeras for korttidstillsynen i februari 2026. Efter
utbildningen har medarbetarna fatt forstaelse for nar, hur och varfor avvikelser ska
registreras, inklusive hur dessa ska dokumenteras i systemet. Avvikelser lyfts &ven
regelbundet pa APT for larande och forebyggande arbete.

Rutin for sjukskoéterskor:

En rutin for omhandertagande av avvikelser, inklusive tidsramar for hur lang tid en utredning
far ta, kommer upprattats for sjukskoterskor under det forsta kvartalet 2026. Under aret har
statistik skickats ut manadsvis. En 6versyn om orsaker till ej utredda avvikelser har gjorts
och uppféljining av befintlig statistik sker via enhetschefer. Utvecklingsledare har under aret
varit ett stod i detta arbete.
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6.8. Missforhallanden (lex Sarah)

Under 2025 har totalt 138 lex Sarah-rapporter inkommit. Av dessa har 24 rapporter inkommit
via enhetschef. Det &r har viktigt att notera att nio av dessa redan rapporterats direkt av
medarbetare, och darmed ocksa redovisas i statistiken under kategorin "Rapportor
rapporterar”.

Antal rapporter/utredningar/anmalningar lex Sarah under 2024

och 2025
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Antalet lex Sarah-rapporter under 2025 ligger pa en niva som motsvarar foregaende ar. En
del av rapporterna avser felrapporteringar eller handelser som senare ej bedémts utgéra
missforhallanden eller risk for missforhallanden. Detta indikerar ett behov av att starka
kunskapsnivan kring bestammelserna om lex Sarah. Férekomsten av felrapporteringar samt
foljsamheten till rapporteringsskyldigheten kommer att foljas upp och analyseras som en del
av planerade egenkontroller under 2026.

Anmalan om allvarligt missférhallande/pataglig risk for

allvarligt missforhallande
Under aret har atta handelser beddémts utgdra allvarliga missforhallanden eller pataglig risk
allvarliga missforhallanden i den mening som avses i Socialstyrelsens foreskrifter och
allmanna radd om lex Sarah (SOSFS 2011:5). Dessa handelser har darmed anmalts till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

En iakttagelse som gjordes tidigare under aret ar att flera av handelserna har identifierats
och/eller rapporterats av aktorer utanfor den egna verksamheten. Detta kan indikera behov
av att ytterligare starka den interna kulturen for att uppméarksamma, identifiera och
rapportera allvarliga missforhallanden. Det kan &ven tyda pa bristande foljsamhet till
bestammelserna om rapporteringsskyldighet enligt gallande regelverk.

Under aret har forvaltningen aven uppmarksammat behov av att sakerstalla att information
om rapporteringsskyldigheten ges vid nyanstalining samt genom arligen aterkommande
repetition. Bristande kdnnedom eller tillampning av rapporteringsskyldigheten beddms
utgéra en risk for verksamhetens formaga att tidigt upptacka och atgarda allvarliga
missforhallanden. Denna risk har aven identifierats inom ramen for namndens risk- och
vasentlighetsanalys. Mot denna bakgrund foreslas att rapporteringsskyldigheten enligt lex
Sarah prioriteras som ett identifierat forbattringsomrade under 2026.

| tabellen nedan redovisas de handelser som anmalts till IVO under 2025:
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Datum:

Berdrd
verksamhet:

Kortfattad beskrivning av det intréiffade:

ALINGSAS

Diarie-

MUmimer:

KOMMUN

Status:

2025-05- Sarskilt Utifran ett klagomal fill namnden fran en anhirig inleds lex Sarah- 2025113 Beslut fran
05 boende utredning. | klagomalet uppger anhing att hens narstiende utsatts VON VO inkom
for vanvard pa ett av kommunens sarskilda boenden. Anhirig 2026-10-06
beskriver att den enskilde suttit nedkyld i sin urin och avfaring under - De avslutar
en langre tid. rendet
2025-05- Personlig | mars uppdagades vid ett mbote med en assistansgrupp att all 2025123 Beslut fran
15 assistans dokumentation | arendet sker i en extern applikation, utanfar VOM VO inkom
forvaltningens verksamhetssystem. Det framkom att personalen M025-12-12
varken fatt introdukfion eller utbildning i forvaltningens - De avelutar
verksamhetssystem eller avvikelsehanteringssystem. Vidare visar srendet
det =ig att avvikelzer regisirerats | den externa appen, vilket medfort
att enhetschef inte fatt kannedom om, eller méjlighet att hantera,
de=sa enligt gallande rutiner.
2025-06- Sarskilt | januari inkemmer en synpunkifklagomal fran en anonym klagande, 2025145 Beslut fran
26 boende som vill tipsa om att det forsvunnit pengar fran en brukare pa akiuelt VON VO inkom
sarskilt boende. Anhoriga till omsorgstagaren hade dven kontaktat 2025-00-22
Er!hetschef ufifran atf de uppmarksammat att det forsvunnit pengar - De avslutar
fran den enskildes konto. Sammanlagt ror det sig om sex stycken rendet
utketalningar under oktober och november 2024, {ill en total summa
om 20 000--
2025-06- Boende och | april bestker forvaliningens utbildningssjukskoterska en bostad 2025.150 Beslut fran
27 Arbete med sarskild service, i syfie alf observera och spegla arbetsgruppen VOR YO inkom
i hur insatzer med brukare utfors. Utbildningssjukskiterska 2025-11-04
uppmarkzammar och cbserverar under verksamhetzbesiken ett - De avslutar
antal brister som leder fill aft en lex Sarah-rapport upprattas. rendet
2025-07- Sarskilt Vid eft besik uppmarksammade en rehabassistent att en 2025.159 Beslut fran
04 boende omsorgstagare var fastounden i sin rullstol med ett farklade knutet VON YO inkom
runt ryggstodet. Omsorgstagaren hade inte kunnat orsaka detta 2025-00-25
sj?h.r uc_h atg_;_a'rden I:_:netlt':rm:l_es som en ofillaten begransningsatgard - De avslutar
da den inskrankte rorelsefriheten. rendet
2025-09- Hemijanst Vid inflyit fill sarskilt beende i juli 2025 uppmarksammade 2025 200 Invantar
16 personalen att en omsorgstagare, som tidigare haft hemtjanst, hade VON bes|ut fran
kraftigt efiersatt personlig h;rgiezn. Omsorgstagaren bedomdes som WO
mycket smutsig, med tecken pa bristande byte av inkontinensskydd
och utebliven dusch. Medhavda tillhorigheter var packade i
sopsackar och upplevdes som ofrascha.
2025-10- Personlig Awvikelserapporien innehaller uppgifter som en personlig assistent 2025.257 Invantar
3 assistans tagit del av fran kﬁllegnr under sina forsta tva veckor i anstallningen. VOM hes|ut fran
Uppgifterna ror tva kollegor och avser brister inom bemdtande, WO
utférande av insatser, personlig hygien, dokumentation sami
lakemedelshantering.
2025-12- Sarskilt Vid natipersonalens arbelspassets start larmade en omsorgstagare 2025 278 Invantar
11 boende och patraffades | singen med uppdragna grindar, utan VON hes|ut fran
inkontinensskydd och skyddande forband pa ett svarlakt sar, i en VO
sang vat av urin och blod. Inkentinensskyddet aterfanns i
badrummet och bedbmdes inte ha placerats dar av omsorgstagaren.
Omsorgstagaren bedioms ha legat i fillstandet under en langre tid
uPh uppoav sjalv att hen larmat flera ganger under kvallen utan att
fa hialp.

Under hosten har fyra av de atta lex Sarah-anmalningarna foljts upp, dokumenterats i DF
Respons och darefter avslutats. Vid behov har handlingsplaner upprattats och

dokumenterats i den enskildes journal for att sakerstalla fortsatt uppfdljning samt
langsiktiga och hallbara forbattringar i verksamheten.
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6.9. Vardskada (lex Maria)
Antal rapporter/utredningar/anmalningar lex Maria under 2024
och 2025
200
< |
0 Antal rapporter vardskada Lex Maria-utredning inleds Lex Maria-anmalan till IVO
m 2025 188 8 3
2024 179 8 6
m2025 w2024

Under 2025 rapporterades 188 lex Maria-arenden, vilket &r i nivd med tidigare ar. Atta
utredningar inleddes, varav tre anmaldes till IVO. Da manga rapporter avsett handelser utan
risk for allvarlig vardskada finns ett behov av att starka kunskapen om lex Maria. Under 2026
kommer felrapporteringar och rapporteringsskyldighet att féljas upp genom systematiska
egenkontroller.

Anmalan om allvarlig vardskada/risk for allvarlig

vardskada

Nedan redovisas de handelser som bedomts vara av sadan karaktar att de inneburit en
allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada. Dessa handelser har darfor anmalts till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) i enlighet med Patientséakerhetslagen (2010:659).

Berord Kortfattad beskrivning av det Diarie- Status:
verksamhet: intréaffade: nummer:
2025-03-14 Kommunal Tva avvikelser har rapporterats dar 2025.080 Beslut fran Ivo
primarvard total parenteral nutrition (TPN) VON inkom 2025-05-09
administrerats med for hdg hastighet. — De avslutar
Patienterna drabbades av obehag och arendet

fysiska symtom till f6ljd av den felaktiga
infusionshastigheten.

2025-07-14 Boende och En patient erhéll trippeldos av kalium 2025.163 Invantar beslut

Arbete pa grund av bristande féljsamhet till VON fran IVO
gallande rutiner for
lakemedelshantering. Risk for allvarlig
hjartpaverkan. Patient Gvervakades
och uppvisade inga komplikationer.

2025-11-12 Sarskilt Patient avled i hjartstopp utan att HLR 2025.248 Invantar beslut
boende initierades, trots att beslut om "ej HLR” VON fran IVO
saknades.

Av de tre handelser som skickats till IVO i ar har en av dessa bedomts vara en allvarlig
vardskada och tva som risk for allvarlig vardskada. Ett av arendena fran 2025 initierades
efter en underrattelse och begaran fran IVO, da en anhorig gjort en anmalan gallande
handelsen. De framsta bristerna ror foljsamhet till riktlinjer och rutiner, dar utbildning och
kommunikation varit de vanligaste atgarderna.
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7. 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
sammanstéallas och analyseras for att man ska kunna se monster eller trender som indikerar
brister i verksamhetens kvalitet.

Under 2025 har det inkommit totalt 172 stycken synpunkter och klagomal. Jamfort med forra
aret (97 st) har det skett en 6kning med 75 st, vilket motsvarar en 6kning med cirka 77
procent.

Antal inkomna synpunkter och klagomal, fordelat per
verksamhetsomrade, jamforelse 2024-2025

100
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0 . — —
LSS Aldreomsorg Kommunal primarvard = Myndighetsavdelningen
m 2025 80 79 7 6
2024 33 59 3 2
m2025 =2024

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 f6ljd av nya arbetstidsregler.

Vem lamnar synpunkter och klagomal?

Synpunkter och klagomal férdelat pa vem som klagade,
jamforelse 2024-2025
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Flest synpunkter och klagomal inkommer fortfarande fran anhériga till personer som far
insatser fran vard- och omsorgsférvaltningen. Nagot som noterats ar att det ibland ar
aterkommande anhoriga som inkommer med fler och/eller kompletterande synpunkter och
klagomal.
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En tydlig férandring ar dock att antalet synpunkter och klagomal fran enskilda brukare har
okat, fran 4 forra aret till 18 i ar, vilket kunde konstateras redan vid deldret. Detta ses som
ett tecken pad okad delaktighet och att brukarna i hogre grad gor sina roster horda.
Synpunkter fran brukarna valkomnas och bor uppmuntras, da de ar en viktig del i
forbattringsarbetet.

Kategorin "annan” avser framfor allt synpunkter och klagomal som inkommit anonymt,
alternativt av ndgon som inte har en direkt koppling till enskilda som far insatser fran vard-
och omsorgsforvaltningen, exempelvis andra kommuninvanare.

Vad handlar inkomna synpunkter och klagomal om?

Fordelning av synpunkter och klagomalens innehall, jomforelse
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Av samtliga inkomna arenden har 73,8 procent kategoriserats som klagomal, 15,9 procent
som fragor och 10,3 procent som forbattringsforslag. Vart att notera ar att en synpunkt eller
ett klagomal kan avse flera omraden, vilket innebar att det totala antalet registrerade
omraden Overstiger det totala antalet inkomna synpunkter och klagomal.

En betydande andel av de inkomna synpunkterna och klagomalen under perioden ror
upplevda brister i bem6tande samt missnéje med den information och kommunikation som
forts med verksamhetens representanter. Detta inkluderar bland annat fordréjd aterkoppling
och uteblivna eller sena svar pa tidigare inlamnade synpunkter. Flera &renden avser aven
anhorigas upplevelser av bristande trygghet och sakerhet for sina narstaende.

Det ar inom omradena bemotande, kommunikation samt trygghet och sékerhet som den
storsta okningen av synpunkter och klagomal har skett jamfort med féregaende ar.

En forhallandevis stor andel av inkomna arenden har kategoriserats som “6vrigt” eller
"annat”. Dessa avser synpunkter som inte direkt berér den specifika insatsen eller
karnverksamheten, utan i stéllet ror olika kringliggande faktorer.
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Kannedom om vart man vander sig

For den enskilde ar det av stor betydelse att ha kdnnedom om vart man kan vanda sig for
att lamna synpunkter eller klagomal. Denna fraga ingar i de arliga brukarundersokningar
som genomférs inom aldreomsorgen och funktionsstod.

Nyckeltal ‘ Verksamhet | 2023 ‘ 2024 | 2025 | Riket
Vet du vart du ska vanda dig om du vill Hemtjanst 63 61 56 61
lamna synpunkter eller klagomal? (andef
% som svarat "Ja”) Sarskilt boende 42 37 38 46
Vet du vem du ska prata med om nagot Gruppbostad 81 88 87
ar/fungerar daligt hemma/pa daglig
verksamhet/ med dina assistenter? (ande/ Servicebostad 90 90 a7
% som svarat "Ja“)
Daglig verksamhet 92 96 92
Personlig assistans 89 .U 62
Boendestod LU LU 100

Av resultaten for 2025 framgar att andelen brukare inom hemtjanst som uppger att de vet
vart de ska vanda sig med synpunkter och klagomal har minskat jamfért med tidigare ar.
Resultaten for hemtjanst och sarskilt boende ligger dessutom under genomsnittet fér riket
som helhet. Inom personlig assistans har aven en negativ utveckling noterats, i form av en
minskad andel brukare som uppger att de vet vem de ska vanda sig till om nagot inte
fungerar eller upplevs som bristfalligt i relation till deras assistenter.

Sammantaget indikerar resultaten ett behov av att starka informationen till brukare om hur
och vart synpunkter och klagomal kan lamnas, samt att sakerstélla att informationen ges pa
ett tydligt, tillgangligt och aterkommande sétt.

Atgéarder kopplat till synpunkter och klagomal:

| samband med reformeringen av nuvarande kvalitetskrav till sd kallade
kvalitetsdeklarationer planeras framtagande av broschyrer och informationsblad. Dessa ska
kunna lamnas till den enskilde och till allmadnheten, exempelvis vid ansékan om eller
beviljande av insatser. | materialet ska det tydligt framga vart man kan vanda sig for att
lamna synpunkter och klagomal till férvaltningen.

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.
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8. Riskanalyser

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) tydliggors kraven pa hur verksamheten ska arbeta med
riskanalyser. Arbetet ska syfta till att fortlopande identifiera och beddma risker for héandelser
som kan leda till brister i verksamhetens kvalitet.

I handlingsplanen fér forvaltningens systematiska kvalitetsarbete har riskanalyser
identifierats som ett forbattringsomrade. | dagslaget saknas en forvaltningsévergripande
riktlinje med tillhérande metodstod for hur riskanalyser ska genomféras. Som en féljd av
detta innehdller handlingsplanen en atgard som syftar till att ta fram nédvandiga rutiner,
arbetssatt och metodstéd for att sdkerstélla ett systematiskt och enhetligt arbete med
riskanalyser inom forvaltningen. Arbetet &ar planerat att genomféras enligt tidsplanen for
atgarder under 2026.

Barnkonsekvensanalys

| april 2025 faststalldes en rutin for upprattande av barnkonsekvensanalyser med tillhérande
stodmaterial. Rutinen omfattar samtliga verksamheter inom vard- och omsorgsforvaltningen
dar en barnkonsekvensanalys kan bli aktuell och syftar till att sdkerstélla att barnperspektivet
och principen om barnets basta beaktas i beslut som fattas inom verksamheten och som
beror barn.

Under varen identifierades ett behov av att hoja kompetensen hos chefer och
metodutvecklare inom avdelningarna for funktionsstdd avseende genomférande av
barnkonsekvensanalyser. Som en del i detta genomférdes i maj 2025 en utbildningsinsats
kompletterad med en e-learning om barnkonventionen. Insatsen ar ett viktigt steg i arbetet
med att starka barnets rattigheter och sakerstélla att barnets basta konsekvent beaktas i
vard- och omsorgsforvaltningens beslut och insatser.

Genomfdrda riskanalyser 2025

Analyserna har legat till grund for planering och genomférande av atgarder for att minska
identifierade risker, tydliggéra ansvar och sakerstédlla en trygg och sammanhallen
verksamhet for bade brukare och medarbetare. Riskanalyserna har dven bidragit till 6kad
medvetenhet kring riskomraden och till ett mer strukturerat arbetssatt vid framtida
organisatoriska forandringar.

Inférande av planeringssystem:

Under aret har inforandet av Plan/Act, forvaltningens upphandlade planeringssystem,
paborjats inom tva pilotverksamheter inom hemtjansten. | samband med inforandet
identifierades flera risker kopplade till patientsakerheten. Behov av 6kad delaktighet fran
den kommunala primarvarden samt forandrade arbetssatt uppmarksammades. Dialog
inleddes mellan berdrda verksamheter och en uppféljning av den initiala riskanalysen
genomfordes. Darefter tillsattes en arbetsgrupp med uppdrag att gemensamt se éver och
anpassa arbetssatt, ansvarsfordelning och samverkan i syfte att minska
patientsakerhetsrisker. Arbetsgruppens arbete utgdr underlag for fortsatt utveckling av
rutiner och samverkan infor ett eventuellt breddinférande av planeringssystemet.

Aldreomsorg

Aldreomsorgen har aven genomfort riskanalyser i samband med organisationsforandringar,
som nar man samlade all korttidsverksamhet under samma enhetschef, samt vid inférande
av nya funktioner och roller i verksamheten, sa som administrativa samordnare och
specialistunderskoterskor.
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Funktionsstod:

Barnkonsekvensanalyser: Inom avdelningen personlig assistans och stdd har arbetet med
barnkonsekvensanalyser pabdrjats, bade pa grupp- och individniva. Analyserna har framst
genomférts i samband med planering av omorganisering och samlokalisering av
verksamheterna for korttidsvistelse och korttidstillsyn. For att sékerstalla att barnens egna
synpunkter inhdmtas och beaktas har ett kompletterande material med bildstod tagits fram.

Aven inom bostad med sarskild service har barnkonsekvensanalyser genomforts i samband
med verkstallandet av barnboenden enligt LSS.

Awvikelse fran dygnsvilan: Inom personlig assistans har en avdelningsévergripande
riskanalys kopplat till avvikelser fran dygnsvilan genomforts, i syfte att sakerstalla en trygg
insats samt en god arbetsmiljo.

Omorganisering boendestddet: Riskanalys har aven genomférts infér boendesttdets
overflytt fran avdelning personlig assistans och stdd till avdelning boende och arbete.

Myndighet:
Under 2025 har riskanalyser genomférts i samband med samverkan och dvertag av arenden
fran socialférvaltningen.
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9. Identifierade
forbattringsomraden 2026

Nedan redovisas namndens prioriterade utvecklingsomraden for 2026. Sammanstallningen
visar de omraden dar vard- och omsorgsforvaltningen bedémer att behovet av fortsatt
utveckling ar storst. Bedomningen utgar fran de risker som identifierats inom ramen for
namndens risk- och vasentlighetsanalys samt fran de resultat som framkommit i underlaget
till kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen for 2025.

Forbattringsomrade

Rapporteringsskyldighet
enligt lex Sarah

Identifierad risk

Risk att medarbetare saknar nédvandig kompetens om
rapporteringsskyldigheten enligt Lex Sarah, vilket kan
medféra okad risk for missforhallande, samt negativ
paverkan pa kvaliteten pa vard och omsorg.

Skydds- och
begransningsatgarder

Risk att medarbetare saknar nédvandig kompetens om
riktlinjer for skydds- och begransningsatgarder, vilket kan
leda till felaktigt tillampning och darmed dka risken for
skador och krankningar av individers rattigheter.

Ohanterade poster
(osignerade HSL-insatser)

Bristande lakemedelssakerhet: Vardgivaren kan inte
sakerstalla att ordinerade lakemedel eller behandlingar
administrerats korrekt, vilket medfor risk for vardskada.

Sprakkrav for personal inom
aldreomsorgen

Utredning SoU 2024:78 foreslar att sprakkrav infors for
personal inom aldreomsorgen for att sakerstalla att
medarbetare har tillréackliga kunskaper i svenska for att
kunna utfora sina arbetsuppgifter effektivt. Risk att
forvaltningen har svarigheter att sékerstélla en smidig
och effektiv implementering, samt anpassning till kraven.

De identifierade forbattringsomradena kommer att utgora grunden for forvaltningens
Overgripande plan for egenkontroll for 2026. Redovisning till namnden kommer att ske i
samband med rapporten "Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete, januari-juni 2026”
samt i kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen for nastkommande ar.
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