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Inledning

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rdd om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) utgor tillsammans med Alingsas kommuns styrmodell grund
for namndens kvalitetsarbete. Av Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2011:9) framgar att
namnden systematiskt och fortldpande ska utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten, i
syfte att sakerstélla att verksamheten uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten
enligt lagar och andra foreskrifter.

Redovisning av systematiskt kvalitetsarbete, januari-juni 2026 syftar till att beskriva hur
namndens arbete med systematiskt kvalitets- och patientsékerhetsarbete har bedrivits
under perioden januari-juni, vilka atgarder som vidtagits samt vilka resultat som uppnatts.

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

En fordjupad utvardering och analys av namndens systematiska kvalitetsarbete under aret
redovisas i samband med kvalitets- och patientsékerhetsberéttelsen 2026.

Systematiskt kvalitetsarbete forsta
halvaret 2026

Under forsta halvaret 2026 har vard- och omsorgsforvaltningen fortsatt arbetet med att
utveckla det systematiska kvalitets- och patientsékerhetsarbetet i enlighet med den
handlingsplan som antogs 2025. Flera av de planerade atgarderna har genomforts eller
paborjats och syftar till att starka forvaltningens ledningssystem, skapa en mer enhetlig
tilldampning av rutiner samt ge chefer och medarbetare béttre forutsattningar att bedriva ett
systematiskt kvalitetsarbete.

Under perioden har kvalitetsdeklarationer tagits fram for att tydliggora verksamheternas
kvalitet, ataganden och vad den enskilde kan forvanta sig av de insatser som ges.
Kvalitetsdeklarationerna antogs av namnden i mars och ett implementeringsarbete har
darefter pagatt under varen.

Ett sarskilt fokus har varit kompetenshojande insatser inom omradet lex Sarah och
rapporteringsskyldigheten. Under perioden har bland annat ett nytt utbildningsmaterial och
en e-learning tagits fram. Dartill har larande exempel baserade pa allvarliga handelser
utifrdn lex Sarah och lex Maria utvecklats och spridits till verksamheterna. Insatserna syftar
till att starka kunskapen om rapporteringsskyldigheten, bidra till ett ckat larande utifran
intraffade handelser och frAmja en 6ppen rapporteringskultur.

Vidare har arbetet med att revidera och ta fram styrande dokument pabdrjats, samtidigt som

nya sidor p& kommunportalen har etablerats for att dka tillgangligheten till information och
stod inom kvalitets- och patientsakerhetsomradet.

Redovisning



m 0
FALINGSAS

Forvaltningen har &ven bedrivit ett aktivt arbete med egenkontroller. En
forvaltningsovergripande plan for egenkontroll har tagits fram utifrdn namndens identifierade
forbattringsomraden, som ligger till grund for ett strukturerat och enhetligt
uppfoljningsarbete, samt sakerstallande av verksamhetens processer. Under perioden har
aven dokumentations-, arende- och journalgranskningar samt PPM-matningar genomforts
enligt planering. Resultaten anvands for att identifiera forbattringsomraden, folja upp
folisamheten till gallande rutiner och bidra till ett kontinuerligt Iarande och utvecklingsarbete
i verksamheterna.

Sammantaget har forvaltningen tagit flera viktiga steg i att utveckla det systematiska
kvalitets- och patientsakerhetsarbetet inom flera omraden under férsta halvaret 2026. Flera
aktiviteter, sasom utveckling av metodstod for individfokuserade riskanalyser samt
fardigstallande av styrande dokument, kommer att fortsatta under arets andra halft.

InfOrande av kvalitetsdeklarationer

| mars 2026 antogs "Kvalitetsdeklarationer for vard- och omsorgsnamnden” — ett dokument
som anger vilken kvalitet den enskilde kan foérvanta sig vid insatser fran vard- och
omsorgsnamndens verksamheter. Kvalitetsdeklarationerna bygger i stor utstrackning pa
barande principer och grundlaggande utgangspunkter i Socialtjanstlagen (2025:400) och
lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade, LSS (1993:387).

De kvalitetsomraden som valts ut &r:

e Gott bemdtande
Delaktighet och inflytande
Trygghet och vélbefinnande
Forebyggande och halsoframjande
Jamlik och jamstalld
Kunskapsbaserad
Latt tillganglig

Vard- och omsorgsnamnden har tidigare arbetat utifran antagna kvalitetskrav for
verksamheterna sarskilt boende, hemtjanst och kommunal primarvard. Dessa upphavdes i
samband med ndmndsammantrddet och ersatts nu av de nya kvalitetsdeklarationerna.
Kvalitetsdeklarationerna omfattar samtliga verksamheter inom vard och omsorgsnamndens
ansvarsomrade, inklusive privata utférare. Som ett led i att implementera
kvalitetsdeklarationerna i verksamheten har socialt ansvarig samordnare (SAS) besokt
samtliga ledningsgrupper under varen for dialog och workshop. Workshopmaterialet har
darefter tillgangliggjorts for att kunna anvandas i respektive verksamhet.
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Handlingsplan systematiskt kvalitets- och
forbattringsarbete

Sedan 2025 har vard- och omsorgsforvaltningen en handlingsplan for att utveckla och starka
det systematiska kvalitetsarbetet. Handlingsplanen omfattar elva atgarder som syftar till att
skapa langsiktiga och hdllbara arbetssatt for kvalitetsutveckling inom forvaltningen.
Malsattningen &r att samtliga atgarder ska genomféras och implementeras under perioden
2025-2027. Nedan redovisas status for respektive atgard samt hur langt arbetet har kommit

i genomforandet.
| Nr. | Atgird: Tidsplan:

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

2 Inféra aterkommande kvalitetsdagar 2026

3 Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen ska goras kand i organisationen 2026

4 Arshjul kring systematiskt kvalitetsarbete 2025

5 Intensifiera och slutfora inférandeprojekt processorienterat arbetssatt 2025-2027

5} Genomfora egenkontroll av ledningssystemets styrande dokument 2027

7 Ta fram process/struktur for omvarldsbevakning 2027

8 Utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och metodstdd gallande riskanalys 2026 -

9 Vidareutveckla arbetet med egenkontroller 2025

10 | Utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och metodstdd gallande 2026
avvikelsehantering och synpunkter och klagomal

11 Infora strukturer for analysméten kring kvalitetsarbetet 2025

Introduktion och kompetensfoérsorjning systematiskt kvalitetsarbete

Under varen 2026 har introduktionsutbildningen i systematiskt kvalitetsarbete fortsatt i
enlighet med férvaltningens planering. Arshjulet for systematiskt kvalitetsarbete har
uppdaterats med aterkommande introduktionstillfallen for nya chefer, vilket skapar en tydlig
struktur for kompetensforsorjningen inom omradet. Ytterligare tva utbildningstillfallen &r
planerade under hosten. Framtagande av fordjupande utbildningsdelar inom det
systematiska kvalitetsarbetet kommer att tas fram under 2026-2027 och planeras att
erbjudas till berérda malgrupper i takt med att de blir fardigstallda.

Infora aterkommande kvalitetsdagar

Under varen 2026 har en kvalitetsdag genomforts i form av en digital chefsdag den 14 april.
Syftet var att starka kunskap, samsyn och delaktighet. P& dagordningen stod flera centrala
omraden kopplat till forvaltningens nuvarande kvalitetsarbete, bland annat processorienterat
arbetssatt och hur langt vi kommit i kartlaggningen av vara processer, inférandet av
kvalitetsdeklarationer ~ for ~ vard- och  omsorgsnamnden samt identifierade
forbattringsomraden for 2026 kopplade till egenkontrollplanen. Dagen inneholl aven
genomgang av det kommande arbetet med systematisk analys av kvalitetsarbetet, inklusive
rutin for analysmoten och analysrapporter.

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsen ska goras kand i organisationen

For att starka kunskapen om verksamhetens kvalitets- och patientsékerhetsarbete ska den
arliga kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen spridas och goras tillganglig i hela
organisationen. Genom att ta del av berattelsens analyser och slutsatser skapas en
gemensam forstaelse foér och medvetenhet kring verksamhetens resultat och genomférda
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utvecklingsinsatser, men ocksa kunskap om de identifierade forbattringsomraden som ska
styra kvalitetsarbetet under det kommande aret. For att underlatta spridningen av kvalitets-
och patientsékerhetsberattelsen har ett presentationsmaterial tagits fram under varen.
Materialet ar avsett att anvandas i ledningsgrupper och pa arbetsplatstraffar och
sammanfattar de  viktigaste resultaten frdn 2025 &rs  kvalitets-  och
patientsakerhetsberattelse, samt identifierade forbattringsomraden for 2026. En tidsperiod
for spridning av kvalitets- och patientsékerhetsberattelsen lades aven in i arshjulet for
systematiskt kvalitetsarbete.

Arshjul systematiskt kvalitetsarbete

Syftet med att ta fram ett arshjul fér det systematiska kvalitetsarbetet har varit att skapa
tydlighet, oversikt och forutsdgbarhet kring nar olika delar av kvalitetsarbetet ska
genomféras under &ret. Arshjulet bérjade gélla vid &rsskiftet. Det innehaller bland annat
tidpunkter och perioder fér analysmdten, egenkontroller samt introduktionsutbildningar inom
det systematiska kvalitetsarbetet. Medarbetare och chefer har tillgang till arshjulet via den
nya sidan for systematiskt kvalitetsarbete pa kommunportalen, vilket bidrar till okad
tillganglighet och 6verblick 6ver arets kvalitetsaktiviteter. Under mars manad erbjods chefer
mojlighet att delta i en genomgang av den nya sidan. | samband med dessa tillfallen
presenterades arshjulet och dess innehall for att skapa forstaelse for planerade aktiviteter,
ansvar och tidsramar inom kvalitetsarbetet.

Processorienterat arbetssatt

Under varen har arbetet med att utveckla och tydliggtra socialtjanstprocessen intensifierats
genom framtagande av gemensamma processbeskrivningar for specifika insatser samt
l&nkar till tillhérande riktlinjer och rutiner. En ny startsida publicerades i juni. Projektledare
har I6pande haft dialog och méten med berdrda projektgrupper och funktioner fér att driva
arbetet framat och sakerstalla forankring i organisationen. Arbetet fortsatter under hosten
med vidareutveckling av processbeskrivningar och kompletterande innehall.

Utveckla verksamhetens rutiner, arbetssétt och metodstéd gallande riskanalyser ‘s
I handlingsplanen har forvaltningen identifierat ett behov av att stérka det riskférebyggande
arbetet. Syftet ar att skapa en mer systematisk och enhetlig hantering av risker samt att
sakerstalla att riskanalyser genomfors pa ett strukturerat satt infor forandringar eller i
situationer dar det finns risk for att kvaliteten eller patientsakerheten paverkas. Under 2025
togs en rutin och ett metodstéd fram for upprattande av barnkonsekvensanalyser. Under
2026 ligger fokus pa att ta fram en forvaltningsovergripande riktlinje for individfokuserade
riskanalyser. Riktlinjen ska ge verksamheterna ett gemensamt stod for att identifiera,
beddma och férebygga risker ur den enskildes perspektiv samt bidra till ett mer proaktivt
kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Arbetet med riktlinjen har annu inte paborjats men
planeras att starta under hdsten 2026.

Vidareutveckla arbetet med egenkontroller

Under varen togs en ny, forvaltningsovergripande plan for egenkontroll fram med
utgdngspunkt i de fyra prioriterade forbattringsomraden som identifierats i namndens
kvalitets- och patientsakerhetsberattelse 2025 (se avsnitt "Egenkontroll”). Samtliga
avdelningar och enheter har darutdver haft méjlighet att identifiera verksamhetsspecifika
risker och uppratta egna egenkontrollpunkter. Under varen har workshops kopplat till
planering och uppfdljning i Hypergene erbjudits som stéd till chefer.

Redovisning
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Utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och metodstod géallande avvikelse-
hantering och synpunkter och klagomal

Arbetet har under varen paborjats. Syftet ar att skapa en mer enhetlig och rattssaker
hantering samt att starka verksamheternas férutsattningar att identifiera, rapportera, utreda
och félja upp avvikelser och missforhallanden. Foljande delar har genomforts eller paborjats:

Ett nytt utbildningsmaterial om lex Sarah och rapporteringsskyldigheten har tagits fram.
e Ett presentationsmaterial for fysiska utbildningstilifallen om lex Sarah och
rapporteringsskyldigheten publicerades i mars 2026.
e En e-learningutbildning om lex Sarah publicerades i april 2026.
Arbetet med att ta fram en ny riktlinje for lex Sarah har paborjats.
e Revidering av riktlinjen for avvikelsehantering har paborjats.

Arbetet kommer att fortsatta under aret med fokus pa att fardigstéalla styrande dokument och
sékerstdlla att de implementeras i verksamheterna genom utbildning och
kommunikationsinsatser.

Infora strukturer for analysmaoten kring kvalitetsarbetet

For att skapa en mer systematisk uppfoljning och analys av verksamhetens kvalitet har
forvaltningen under varen infort strukturer for aterkommande analysmoten. Syftet ar att
starka verksamheternas formaga att identifiera monster, analysera orsaker till brister och
omsatta resultaten i konkreta forbattringsatgarder. Rutinen ”“Systematisk analys av
kvalitetsarbetet” faststalldes i april och beskriver hur analysmdéten ska planeras, genomféras
och féljas upp pa olika nivaer i organisationen. Rutinen kommunicerades till férvaltningens
avdelnings- och enhetschefer och en genomgang av rutinen genomférdes aven i samband
med den digitala kvalitetsdagen for chefer den 14 april 2026. Enligt rutinen ska analysmoéten
genomfdras pa enhetsniva under maj och pa avdelningsniva under juni. Omraden som ska
belysas och analyseras ar: avvikelser, synpunkter och klagomal, egenkontroller,
riskanalyser samt dvriga kvalitetsresultat. Arbetet med de inforda analysmétena kommer att
follas upp och utvarderas efter sommaren for att beddma genomférande, nytta och
eventuella behov av vidare utveckling.

Stod for det systematiska kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet

For att oka tillgangligheten till information och skapa en tydligare struktur for det
systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet har SAS och MAS under varen tagit
fram tva nya sidor pd kommunportalen. Syftet ar att samla styrande dokument, rutiner,
stodmaterial och annan relevant information pa ett och samma stélle, vilket gor det enklare
for chefer och medarbetare att hitta aktuellt stod i det dagliga arbetet. Under mars manad
erbjods chefer mojlighet att delta i en genomgang av de nya sidorna pa kommunportalen.

e Sidan Systematiskt kvalitetsarbete fungerar som en gemensam ingang till férvaltningens
kvalitetsarbete och innehdller bland annat information om ledningssystemet,
egenkontroll, avvikelsehantering, lex Sarah, lex Maria, arshjul och 6évriga verktyg for
kvalitetsutveckling.

e Sidan Halso- och sjukvardsinformation samlar information som ror den kommunala
halso- och sjukvarden, exempelvis rutiner, riktlinjer, checklistor och annat stédmaterial
som ar relevant for verksamheterna.
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Avvikelser

Totalt antal avvikelser, januari-juni 2026

Under perioden januari-juni 2026 registrerades totalt 3258 stycken awvikelser i
avvikelsehanteringssystemet DF Respons inom vard- och omsorgsforvaltningens
verksamheter. Under motsvarande period foregdende ar (2025) rapporterades 2934
avvikelser, vilket innebar en 6kning med 11 %.

Totalt antal avvikelser, per avdelning (jan-juni 2024-2026)

1800
1600
1400
1200
1000

800

600

400 I

2

°S, I mil. —— —
Hemtjanst Eérskilt Boende och aszgizzghgch qur_nupal Myndighet
oende Arbete st6d primarvard

m2026 974 1567 475 138 71 33
m 2025 927 1341 441 174 43

2024 902 1640 317 74 47 1

m2026 m2025 m2024

Okningen ses i samtliga avdelningar, férutom inom personlig assistans och stod, dar det
skett en minskning av inkomna avvikelser. Avdelningen har kunnat se att minskningen har
skett inom samtliga avvikelsetyper, vilket kan tyda pa att tidigare genomforda
forbattringsatgarder har haft effekt.

Storst procentuell 6kning kan utlasas fran myndighetsavdelningen, framfor allt inom LSS.
Okningen bedoms, enligt verksamhetens egna analys, delvis vara en effekt av ett aktivt
arbete med att uppméarksamma fel och misstag, rapportera avvikelser och anvanda dessa
som underlag for larande. En 6kning av antalet rapporterade avvikelser behdver darfor inte
i sig innebara en férsamrad kvalitet, utan kan aven spegla en 6kad rapporteringsbenagenhet
och en mer utvecklad avvikelsekultur.

Avgransningar i datan

Foljande typer av avvikelser har exkluderats fran redovisningen:

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

e Avvikelser fran privata utférare’.

1 Privata utforare redovisar sina avvikelser i samband med inlamning av sina kvalitets- och
patientsakerhetsberattelser till nAmnden
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Atgéarder kopplat till avvikelser

Avvikelsestod — “drop in”: Under varen har SAS och MAS fortsatt att erbjuda manadsvisa
avvikelsestdd till enhetschefer. Syftet med insatsen ar att ge stéd och vagledning i hantering
och utredning av avvikelser som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Aktiviteten har
genomforts som Oppna drop in - tillfallen dar enhetschefer haft majlighet att fa individuell
radgivning och stod utifran aktuella behov och fragestéllningar. Under varen har deltagandet
vid traffarna minskat, vilket har aktualiserat behovet av att se 6ver formerna for hur stodet
ska erbjudas framover for att battre méta verksamheternas behov.

Sammanstéllning och analys: Ett av de omraden som omfattas av de nyligen inférda
analysmotena &r avvikelsehantering. Inom ramen for analysmétena ska verksamheterna
sammanstalla resultat kopplade till avvikelser samt analysera dessa i syfte att identifiera
monster, orsaker och eventuella forbattringsomraden. Analysen utgor ett underlag for
fortsatt utvecklingsarbete och bidrar till ett mer systematiskt larande i verksamheterna.

Sommarintroduktion for vikarier: Under maj och juni genomférde SAS och MAS sex tillfallen
av sommarintroduktion for forvaltningens vikarier, en utbildningsinsats som aterupptagits
fran foregdende ar. Huvudfokus var avvikelser, dar deltagarna fick information om vad en
avvikelse ar, hur avvikelser upprattas samt innebérden av rapporteringsskyldigheten enligt
lex Sarah och lex Maria. Introduktionen syftade till att stéarka kunskapen om vikten av att
rapportera avvikelser som en del i arbetet med att sdkerstélla en trygg och séker verksamhet
for de individer som férvaltningen ger stod till.

DF Respons-genvag till avvikelserapportering: Under varen 2026 har en genvag till DF
Respons webbformular lagts ut pa samtliga arbetsmobiltelefoner i verksamheten. Genom
genvagen kan medarbetare direkt komma till formularet for registrering av avvikelser via
telefonen. Tidigare har rapportering framst behdvt genomféras via dator, men den nya
I6sningen mojliggor registrering i direkt anslutning till att en handelse intraffar och vid behov
tillsammans med den enskilde det berdr. Syftet med atgarden ar att forenkla och
tillgangliggtra rapporteringen samt bidra till att avvikelser registreras i hdgre utstréackning
och narmare héndelsen.

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

Redovisning
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Redovisning utifran avvikelsetyp

Nedan redovisas antalet avvikelser per avvikelsetyp, under januari-juni de senaste tva aren.
Det &r 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.

Antal avvikelser utifran avvikelsetyp, januari-juni, 2025-2026

Lakemedel 1011 1227
Fall 12132?3 0
Medicinteknisk produkt 111206
Utférande av insats/atgard 468552
Bemotande 2491
Hot och vald 568
Dokumentation 8 1e7
Samverkan | £9
Handlaggning | &7
stold | §

0 200 400 600 800 1000 1200 1400
2026 = 2025

En okning av antalet avvikelser ses kring samtliga avvikelsetyper, med undantag fran fall,
dar en marginell minskning observeras. Awvikelser kring fall och lakemedel ar fortsatt den
vanligaste typen av avvikelser som rapporteras in, foljt av utférande av insats/atgard.

Av verksamheternas analyser framtrader flera aterkommande monster och samband i
avvikelserna. Lakemedelshantering &ar det tydligaste gemensamma omradet och
aterkommer i flera verksamheter. Avvikelserna handlar bland annat om uteblivna eller
felaktigt administrerade |dkemedel, brister i signering, felaktiga ordinationer och
lakemedelslistor samt brister i bestéllningar och informationséverféring. Inom hemtjansten
framkommer sarskilt att lakemedel kan missas nar insatsen ligger som en separat
besotksserie i planeringen eller nar besodket enbart checkas av utan att samtliga insatser
uppmarksammas.

Redovisning
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Ett annat aterkommande monster ar bristande folisamhet till rutiner, sarskilt i situationer med
hog arbetsbelastning, stress eller nar medarbetare ar osakra pa hur rutinen ska tillampas.
Kommunal priméarvard beskriver exempelvis att rutiner inte alltid foljs i stressade situationer.
Inom personlig assistans och stéd har det framkommit att reservrutinen fér osignerade
poster inte anvands i tillracklig utstrackning, bland annat eftersom rutinen upplevs som
otydlig och systemstddet inte fullt ut stodjer arbetssattet. Detta visar att avvikelser inte enbart
kan kopplas till félisamhet, utan aven till hur andamalsenliga och anvandarvanliga rutiner
och system ar.

Tidpunkt och bemanning framtrader ocksa som en majlig gemensam faktor. Inom kommunal
primarvard har nastan samtliga avvikelser under perioden intraffat under jourtid, da
bemanningen ar lagre och flera samtidiga arenden kan skapa hog arbetsbelastning. Aven
inom andra verksamheter framkommer en 6kad sarbarhet nar vikarier arbetar eller nar
verksamheter samplanerar och alla medarbetare inte har samma kdannedom om rutiner och
arbetssatt.

Sammantaget visar analyserna att avvikelserna i stor utstrackning kan kopplas till
lakemedelshantering, informationsdverforing, féljsamhet till rutiner samt organisatoriska
forutsattningar sasom bemanning och arbetsbelastning. Ett fortsatt fokus pa larande fran
avvikelser, tydliga och andamalsenliga rutiner samt forebyggande riskarbete bedoms vara
viktigt for att ytterligare minska risken for aterkommande avvikelser.

Redovisning
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Avvikelser i samverkan (MedControl PRO)

Avvikelser som uppstar i samverkan med externa aktorer rapporteras i IT-stodet MedControl
PRO. Genom att identifiera och atgarda brister i foljisamheten till ingangna avtal och
overenskommelser kan patientsékerheten starkas. Avvikelserna utgdr aven ett viktigt
underlag for forbattrad samverkan och kan lyftas for analys och dialog inom respektive
verksamhet och/eller inom NOSAM (naromradessamverkan).

Under forsta halvaret 2026 har vard- och omsorgsforvaltningen skickat 49 avvikelser till
Vastra Gotalandsregionen, vilket ar en dkning jamfort med motsvarande period 2025, da 25
avvikelser rapporterades. Avvikelserna har framst avsett brister i dverrapporteringen i
samband med utskrivning fran sjukhus. Exempelvis har nodvandig information, sdsom
aktuell lakemedelslista och epikris, inte skickats i tid eller innehallit felaktigheter. Som atgéard
har det bildats en grupp i NOSAM som ska jobba med dessa fragor framat. Det har dven
rapporterats en avvikelse fran kommunen som ror brister i samverkan och uppféljning av en
patient. Handelsen har d&ven anmalts enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg
(IVvO) av kommunen.

Under samma period har 24 avvikelser inkommit till vard- och omsorgsforvaltningen fran
andra vardgivare, varav tre avsett privata vardgivare. Detta innebar ocksa en okning jamfort
med forsta halvaret 2025, da 14 avvikelser inkom. De inkomna avvikelserna har bland annat
avsett bristande dokumentation i IT-stddet SAMSA samt felaktigt angivna personnummer i
samband med provtagning.

Missforhallanden (Lex Sarah)

Under perioden januari—juni 2026 har totalt 66 lex Sarah-rapporter inkommit, vilket ar en
liten minskning i jamforelse med samma period féregaende ar, da 76 rapporter inkom. 13
lex Sarah-rapporter har rapporterats av enhetschef. Det ar dock viktigt att notera att tre av
dessa redan rapporterats direkt av medarbetare, och darfor aven ingér i statistiken under
kategorin "Rapport6r rapporterar”.

Antal rapporter/utredningar/anmalningar lex Sarah,
januari-juni 2025-2026
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Rapportor Enhetschef Lex Sarah- Lex Sarah-
rapporterar rapporterar utredning inleds anmalan till IVO
m 2025 67 16 15 4
2026 56 13 41 5
2025 m2026

Sedan 2026-06-01 har arbetssattet kring lex Sarah-utredningar forandrats. Samtliga
inkomna lex Sarah-rapporter leder nu till att en utredning inleds, aven i de fall dar det vid en
forsta bedomning framstar som uppenbart att handelsen inte utgor ett missforhallande,
darav 6kningen av inledda lex Sarah-utredningar i statistiken. Syftet med forandringen ar att
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sékerstélla en enhetlig och rattssaker hantering av samtliga rapporter samt att skapa ett
battre underlag for bedémning och uppfdéljning. Det innebér i praktiken att fler utredningar
pagar parallellt, vilket ocksd medfor att en storre andel av de inkomna rapporterna
fortfarande ar under utredning.

Anmalan om allvarligt missforhallande/pataglig risk
for allvarligt missforhallande

Nedan redovisas de handelser dar bristerna bedémts vara sadana att det forelegat ett
allvarligt missforhallande eller en péataglig risk for allvarligt missforhallande i den mening som
avses i tillampningsforeskrifterna till bestammelsen om lex Sarah i SOSFS 2011:5. Dessa
handelser har darfor anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO), vilket under

perioden januari-juni avser fem handelser.

Berord Kortfattad beskrivning av det intréffade: Diarie-
verksamhet: nummer:
2026-04-24 | Boende och En brukare patraffas avliden i sin lagenhet. 2026.090 VON Beslut fran
Arbete Det konstateras att orsaken till dodsfallet var VO inkommit
ett fullbordat suicid. Dessa omsténdigheter 2026-03-06.
faranledde en lex Sarah-utredning.
Handelsen utreddes dven enligt lex Maria IVO avslutar
(allvarlig vardskada). drendet utan
yiterligare
atgarder
2026-04-24 | Personlig Enhetschef mottar uppgifter fran personal 2026.105 VON Beslut fran
assistans om misstankia missférhallanden i utfarandet, VO inkommit
kopplat till en specifik medarbetare. 2026-08-06.
Uppgifterna avsag brister i grundlaggande
omsorgsinsatser samt bemitande. En vecka IVO avslutar
senare framkommer ytterligare uppgifter drendet utan
som farstarkte oron fir att den enskilde inte yiterligare
fick adekvat och saker omsorg. atgarder
Medarbetaren tilliragas om frivillig
provtagning fér droger och drogtestet visade
positivt resultat for kokain och Tramadol.
2026-04-27 Sarskilt En medarbetare har under en langre tid har 2026.100 VON Beslut fran
boende tagit del av journaluppgifter avseende flera IVO inkommit
brukare dar aktuell omsorgsrelation saknats. 2026-08-06.
Atkomsten har inte varit kopplad fill
arbetsuppagift eller behov i tjansten och har VO avslutar
darmed skett utan arbetsrelaterat behov. drendet utan
Handelsen har inneburit en pataglig yiterligare
krankning av enskildas personliga integritet atgarder
och strider mot géllande regelverk avseende
sekretess, dataskydd och behovsstyrd
atkomst.
2026-06-30 Boende och En medarbetare har vid upprepade tillfallen 2026.163 VON Invantar beslut
Arbete bestillt livsmedel fér egen rakning i fran IVO
samband med matbestallningar till den
enskilde, och latit den enskilde sta far
kostnaden. Utifran datum for bestallningar
och leveranser, som jamforts med
tjanstgdrningsschemat gick det snabbt att
sluta sig till vern som wvarit i tjanst och
darmed bade bestallt och tagit emot varomna.
2026-06-30 Personlig Utredningen avser ett flertal incidenter som 2026.167 VON Invantar beslut
assistans berdr liknande handelser dver tid kopplat till fran IVO
att den enskilde vid upprepade tillfallen
lamnat verksamheten utan att personal varit
medveten/ blivit uppmarksammade pa detta.
Trots vissa vidtagna atgarder upprepas
handelsen och den enskilde hamnar i flera
riskfyllda situationer,
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Vardskada (Lex Maria)

Antal rapporter/utredningar/anmalningar lex Maria,
jan-juni 2025-2026
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:©
0

Antal rapporter vardskada Lex Maria-utredning inleds Lex Maria-anmalan till IVO

m 2026 86 5 4
2025 76 5 1
m2026 =2025

Under perioden januari-juni 2026 registrerades totalt 86 rapporter om allvarliga vardskador.
Av dessa ledde fem rapporter till inledda Lex Maria-utredningar, vilket motsvarar cirka 5,8%
av de totala vardskaderapporterna. Vidare resulterade utredningarna i fyra anmalningar till
IVO.

De inkomna rapporterna leder inte alltid till en Lex Maria-utredning. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS) gor en bedomning av om den intraffade handelsen utgor en vardskada
eller risk for vardskada och dokumenterar bedomningen i avvikelsehanteringssystemet.
Endast en mindre andel av rapporterna bedoms vara av sadan allvarlighetsgrad att de
motiverar en fordjupad utredning enligt Lex Maria.

Anmaéalan om allvarlig vardskada/risk for allvarlig
vardskada

Nedan redovisas de handelser dar bristerna bedomts som allvarlig vardskada eller risk for
allvarlig vardskada. Dessa handelser har anmalts till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO), i enlighet med Patientsakerhetslagen (2010:659).

Datum for Berdrd Kortfattad beskrivning Diarie- Status:

anmalan: verksamhet: av det intraffade: nummer:

2026-01-02 Sarskilt boende Flertalet brister pa ett sarskilt 2025.289 IVO avslutar
boende som utomstaende VON arendet och
personer rapporterat in. kommer inte
Brister i bl.a. dokumentation, vidta ytterligare
rapportering och utférande av atgarder

insatser. Handelserna
beddmdes som risk for
allvarlig vardskada.

2026-05-13 LSS Boende En brukare patraffas avliden i 2026.109 IVO har begart
och arbete sin bostad till féljd av VON komplettering i
fullbordat suicid. Handelsen arendet

beddms som allvarlig
vardskada. Handelsen
utreddes aven enligt Lex
Sarah.
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2026-06-09 Hemtjanst, Risk for vardskada kopplat till 2026.139 Invantar beslut
Kommunal hantering och planering av VON fran IVO
primarvard HSL-insatser i nytt

planeringsverktyg (Plan/Act).

2026-06-18 Sarskilt boende, Patient patraffades utan 2026.154 IVO avslutar
kommunal livstecken. HLR pabdrjades VON arendet och
primarvard inte, trots att det saknades ett kommer inte

dokumenterat beslut om ej- vidta ytterligare
HLR. Handelsen bedémdes atgarder

som allvarlig vardskada.

Atgarder kopplat till lex Sarah/lex Maria

Rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria ar ett av ndmndens identifierade
forbattringsomraden for 2026. Inom ramen for forvaltningens Overgripande plan for
egenkontroll har darfor ett antal kontrollpunkter kopplade till omradet tagits fram. Syftet ar
att starka kunskapen om rapporteringsskyldigheten, sakerstélla en enhetlig tillampning samt
folja upp att rapporteringsskyldigheten efterlevs i verksamheterna.

Foljande atgarder har hittills genomforts eller paborjats:

e Ett nytt utbildningsmaterial samt en ny e-learning om lex Sarah och
rapporteringsskyldigheten har tagits fram och publicerats.

o Arbetet med att ta fram forvaltningsovergripande riktlinjer for lex Sarah och lex Maria har
paborjats i syfte att skapa ett gemensamt och tydligt stod for verksamheterna.

e Egenkontroller av folisamheten till rapporteringsskyldigheten genomférs av SAS och
MAS. Resultaten anvands for att identifiera utvecklingsomraden och vid behov vidta
ytterligare forbattringsatgarder.

e Tidigare har nyheter om de héandelser som anmaélts till IVO publicerats pa
kommunportalen. Under varen har SAS och MAS tagit fram ett nytt underlag i form av
en mall och presentation for larande exempel som upprattas i samband med respektive
handelse. Genom att dela erfarenheter och Ilardomar kan liknande
missforhallanden/vardskador forebyggas och risker uppmarksammas i ett tidigt skede.
Genom att dela och sprida larande exempel fran allvarliga handelser vill vi bidra till
reflektion, dialog och ett férebyggande arbetssatt i verksamheterna, med malet att starka
kvaliteten och sakerheten for dem vi ar till for.

Redovisning
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Synpunkter och klagomal

Under perioden januari—juni inkom totalt 67 synpunkter och klagomal, jamfort med 106 under
motsvarande period foregdende ar. Det innebar en markant minskning av det totala antalet
inkomna synpunkter och klagomal.

Antal inkomna synpunkter och klagomal under januari-juni, 2024-2026
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Aldreomsorg Kommunal primarvard = Myndighetsavdelningen

m2026 14 45 4 3

m 2025 61 37 5 3

2024 7 28 1 1

m2026 m2025 m2024

Utvecklingen skiljer sig dock mellan verksamhetsomradena. Inom aldreomsorgen fortsétter
antalet synpunkter och klagomal att 6ka, medan funktionsstod visar en tydlig minskning
jamfort med samma period foregaende ar. Skillnaderna mellan verksamhetsomradena
behdver analyseras narmare for att beddma om de speglar forandringar i verksamheternas
kvalitet, brukarnas benagenhet att lamna synpunkter eller andra bakomliggande faktorer.

Vem lamnar synpunkter och klagomal?

Fordelning av vem som lamnat synpunkter och klagomal,
januari-juni 2024-2026
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m 2025 51 8 11 8 26 2
2024 17 1 1 6 12 0
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Flest synpunkter och klagomal kommer fortsatt fran anhdriga till personer som far insatser
fran vard- och omsorgsforvaltningen. Under 2025 noterades en dkning av antalet synpunkter
som inkom direkt fran enskilda brukare, vilket bedémdes vara ett positivt tecken pa 6kad
delaktighet och att fler brukare gjorde sina roster horda. Under forsta halvaret 2026 har
antalet synpunkter frdn brukare ater minskat. Forvaltningen ser dock positivt pa de
synpunkter som inkommit och bedomer att dessa ar en viktig kalla till kunskap om
verksamhetens kvalitet och bor darfor fortsatt uppmuntras. Kategorin "Annan" avser
personer som inte sjalva far insatser eller ar anhoriga, men som har inkommit med
synpunkter utifran sddant de uppméarksammat. Det kan handla om grannar eller andra
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medborgare som engagerar sig i frdgor som ror vard- och omsorgsforvaltningens
verksamheter.

Vad handlar inkomna synpunkter och klagomal om?

Fordelning av synpunkters innehall, januari-juni 2024-2026
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En betydande andel av de inkomna synpunkterna och klagomalen under perioden ror
upplevda brister i bemétande samt missnéje med den information och kommunikation som
forts med verksamhetens representanter. Flera synpunkter avser &ven anhorigas
upplevelser av bristande trygghet och séakerhet for sina narstdende. Over tid ses en 6kning
av synpunkter som ror delaktighet och inflytande. Aven den procentuella andelen har 6kat
och utgjorde 12 procent av de inkomna synpunkterna under forsta halvaret 2026.
Utvecklingen ar viktig att analysera for att identifiera bakomliggande orsaker och bedéma
om det finns behov av riktade forbattringsatgarder. Omradet ar centralt for att sakerstalla att
den enskilde ges mdjlighet att vara delaktig i planering, genomférande och uppféljning av
sina insatser. En forhallandevis stor andel av synpunkterna har kategoriserats som "6vrigt”
eller saknas”. Dessa omfattar arenden som inte direkt berér den specifika insatsen eller
karnverksamheten, utan snarare olika kringliggande faktorer.

Utifran verksamheternas analyser framkom att endast ett fatal synpunkter och klagomal, vid
utredning, visade pa brister i verksamheten. Dessa har registrerats och utretts som
avvikelser.

Atgarder

DF Respons-genvag till registrering av synpunkter och klagomal: Under varen 2026 har en
genvag till DF Respons webbformular lagts ut pa samtliga arbetsmobiltelefoner i
verksamheten. Genom genvagen kan medarbetare direkt komma till formularet for
registrering av synpunkter och klagomal via telefonen. Den nya lésningen mgjliggor
registrering i direkt anslutning till att en synpunkt inkommer och vid behov tilsammans med
den enskilde det bertr eller dennes anhorig. Syftet med atgarden ar att forenkla
registreringen samt bidra till att synpunkter och klagomal registreras i hogre utstrackning.

Rutin for synpunkts- och klagomalshantering: | handlingsplanen for systematiskt
kvalitetsarbete har behovet av att utveckla verksamhetens rutiner, arbetssatt och metodsttd
for hantering av synpunkter och klagomal identifierats. Som atgard kommer darfor en rutin
for synpunkts- och klagomalshantering att tas fram under hésten 2026, som syftar till att
vara ett stdd for chefer samt bidra till en mer enhetlig och systematisk hantering.

Redovisning
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Egenkontroll

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

Forvaltningens overgripande plan for egenkontroll

Under varen 2026 har en forvaltningsévergripande plan for egenkontroll tagits fram, baserad
pa de prioriterade forbattringsomraden som identifierades i namndens kvalitets- och
patientsakerhetsberattelse 2025;

- Rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria
- Skydds- och begransningsatgéarder

- Ohanterade poster (osignerade HSL-insatser)

- Sprakkrav for personal inom aldreomsorgen

Utifran ovanstaende forbattringsomraden har egenkontrollpunkter tagits fram som avser
hela férvaltningen (se nedan tabell).

Rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah (och lex Maria)

Uppfoljningen visar att verksamheterna under forsta halvaret haft ett tydligt fokus pa att
starka kunskapen om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och lex Maria. Ett stort
antal medarbetare har redan genomfort eller planerat att genomféra de utbildningsinsatser
som tagits fram inom omradet. Statistik inhamtad avseende perioden januari—juni 2026,
visar att totalt 288 medarbetare har genomfért e-learning om lex Sarah. Motsvarande
statistik for e-learning om lex Maria visar att 37 medarbetare har genomfért utbildningen
sedan registrering kunnat foljas i maj 2026.

Bestammelserna om lex Sarah, lex Maria och rapporteringsskyldigheten har &ven varit en
central del av sommarintroduktionen for forvaltningens vikarier, som genomforts av SAS och
MAS. Verksamheternas redovisningar visar att merparten av sommarvikarierna har deltagit
i introduktionen. Datrtill har MAS tillsammans med 6vriga professioner hallit i en introduktion
for nya sjukskoterskor, dar dessa amnen lyftes. Sammantaget bedéms de genomférda
utbildningsinsatserna bidra till 6kad kunskap om rapporteringsskyldigheten och darmed
starka forutsattningarna for en god rapporteringskultur.

Beddmning av folisamhet till rapporteringsskyldigheten

Utbver de kompetenshojande insatserna har SAS och MAS genomfdrt egenkontroll av
verksamheternas foljsamhet till rapporteringsskyldigheten. Samtliga rapporterade
missforhdllanden och vardskador har granskats och bedémts utifran om
rapporteringsskyldigheten har fullféljts, fullfljts for sent, inte fullfljts, om handelsen
felrapporterats eller om rapporteringen i stallet gjorts av enhetschef i efterhand. Syftet med
egenkontrollen &r att félja upp verksamheternas efterlevnad av rapporteringsskyldigheten,
identifiera eventuella brister och ge underlag for riktade férbattrings- och utbildningsinsatser.
Resultatet av egenkontrollen redovisas i tabellen nedan.
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Bedémning Lex Sarah Lex Maria
missforhallanden vardskador
Fullfoljd 24 75
Fullfoljd, men fordrojd 15 11
Ej fullfoljd 1 0
Felaktig rapportering 17 26
Enhetschef rapporterar 9 1
Totalt antal rapporter: 66 86

Nar det galler rapportering av lex Sarah sa visar resultatet att rapporteringsskyldigheten
beddms ha fullféljts i 24 av 66 inkomna rapporter, medan ytterligare 15 rapporter har fullfoljts
men med en fordréjning, vilket innebér att rapportering ej gjorts skyndsamt. Egenkontrollen
visar ocksa ett relativt stort antal felaktiga rapporteringar, framst till féljd av osakerhet kring
nar en handelse ska rapporteras enligt lex Sarah respektive som vardskada eller risk for
vardskada. Viss felrapportering har &ven skett gallande exempelvis fall eller
lakemedelshandelser utan nagra konstaterade konsekvenser for den enskilde. | flera fall har
bade lex Sarah och vardskada markerats i samma avvikelse.

Nar det galler rapportering av vardskada sa visar resultatet att majoriteten av inkomna
rapporter ar rapporterade i tid alternativt med viss fordrojning. 26 av 86 rapporter har
bedomts som felaktiga rapporteringar, vilket visar en viss osdkerhet pa vad en allvarlig
vardskada eller risk for allvarlig vardskada innebar.

Beddmningen visar sammantaget att verksamheterna har en grundlaggande medvetenhet
om rapporteringsskyldigheten, men att det fortfarande finns brister i tillampningen. Sarskilt
framtradande ar osékerheten kring nar en handelse ska rapporteras enligt lex Sarah
respektive som vardskada eller risk for vardskada, vilket aterspeglas i det relativt stora
antalet felaktiga rapporteringar. Resultatet visar aven att kravet pa skyndsam rapportering
inte alltid uppfylls samt att enhetschef i vissa fall har behovt initiera rapportering i efterhand.

Egenkontrollen visar pa ett behov av fortsatt kompetensutveckling och ett I[6pande stod till
medarbetare och chefer for att starka kunskapen om rapporteringsskyldighetens syfte,
gransdragningen mellan lex Sarah/vardskada samt vikten av att rapportering sker
skyndsamt och av den som uppmarksammat handelsen. Resultatet kommer att anvandas
som underlag for riktade utbildningsinsatser och fortsatt uppféljning inom ramen for
verksamheternas systematiska kvalitets- och patientsédkerhetsarbete.

Skydds- och begransningsatgarder

| slutet av juni skickades en enkat ut till samtliga chefer inom utférarverksamheterna
avseende skydds- och begransningsatgarder. Syftet med enkaten var att skapa en
nulagesbild av hur skydds- och begransningsatgarder anvands inom vard- och
omsorgsnamndens verksamheter. Enkaten omfattar fragor om kunskap om gallande
regelverk, den praktiska tillampningen i verksamheterna samt forekomsten av eventuella
otillatna begransningsatgarder.

Resultatet fran enkaten kommer att ligga till grund for det fortsatta utvecklingsarbetet inom
omradet. Under hosten 2026 planeras ett utbildningsmaterial och en e-learning att tas fram
och den befintliga riktlinjen kommer att revideras. Darefter planeras utbildningsinsatser for
enhetschefer. Syftet med insatserna ar att starka kunskapen om géallande regelverk och
bidra till en enhetlig och rattssaker hantering av skydds- och begransningsatgarder i
verksamheterna.
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Som en del av det férebyggande arbetet har en kort introduktion om skydds- och
begransningsatgarder aven ingatt i sommarintroduktionen for forvaltningens vikarier, som
genomforts av. SAS och MAS. Fran och med 2026-09-01 inférs &aven en ny
avvikelsekategori, Tvangs- och begransningsatgard, i forvaltningens avvikelsehantering.
Den nya kategorin syftar till att fanga upp eventuella otillatna och begransande atgarder
samt forbattra uppfoljningen av handelser inom omradet.

Ohanterade poster (osignerade HSL-insatser)

Ohanterade poster (jan-juni 2024-2026)
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Ohanterade poster (HSL-insatser) valdes som ett av forbattringsomradena i 2025 ars
kvalitets- och patientsakerhetsberéattelse, mot bakgrund av att vardgivaren inte kan
sakerstalla att ordinerade lakemedel eller behandlingar har administrerats korrekt utifran
ordination om insatsen inte ar signerad.

Under juni 2026 uppgick antalet ohanterade poster i systemet till totalt 4010. Detta ar en
mindre 6kning jamfort med foregaende ar, da antalet uppgick till 3820. Samtidigt kvarstar
ohanterade poster fran tidigare ar. Avdelning Personlig assistans och stod kommer darfor
ha ett sarskilt fokus p& detta under hosten. Atgardsplaner kommer att tas fram i syfte att
hantera kvarvarande osignerade insatser fran 2024 och framat.

Kommunal primarvard har i ar haft som verksamhetsmal att samtliga HSL-insatser ska vara
signerade. Malet avspeglas i utvecklingen av antalet ohanterade poster. Chefernas
aterkommande paminnelser om vikten av signering bedoms ha bidragit till den positiva
utvecklingen.

Som en del av egenkontrollen har respektive enhet och avdelning analyserat statistik 6ver
HSL-insatser utifran tre omraden: total andel signerade HSL-insatser, andel insatser
signerade inom ratt tid (+/- 60 minuter) samt andel insatser som signerats i efterhand.
Uppfoliningen sker manadsvis och ger verksamheten mojlighet att identifiera avvikelser och
omraden dar arbetssatten behover utvecklas.

Sett fran hela vard- och omsorgsforvaltningen sa ar 99,43 % av den totala andelen HSL-
insatser (200289 st) i juni manad signerade i verksamhetssystemet. Detta visar att en
mycket stor del av insatserna faktiskt blir signerade. Andelen som signerats inom tidsramen
+/- 60 min var daremot 81,01 %, vilket inneb&r att 38044 HSL-insatser signerades utanfor
denna tidsram. Det kan i praktiken ha signerats flera dagar efterat eller senare samma dag.
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Andelen signerade insatser inom +/- 60 min behover dock tolkas utifran vilken typ av HSL-
insats det handlar om. Inom kommunal priméarvard ar detta inte alltid ett relevant matt pa
kvalitet eller patientsakerhet, eftersom manga insatser kan genomféras vid en annan
tidpunkt an den ursprungligen planerade. Insatserna &r darmed inte alltid jamférbara med
exempelvis lakemedelsordinationer, dar det kan vara avgdrande att lakemedlet
administreras vid en specifik tidpunkt.

| den analys framtagen av avdelning Hemtjanst framkommer att en mdjlig forklaring till den
lagre andelen insatser signerade inom tidsramen ar att de planerade tiderna for lakemedel
kan vara for snava. Det kan darfor finnas behov av ett starkt samarbete med patientansvarig
sjukskoterska for att anpassa tiden for insatsen efter den enskildes behov och dygnsrytm.
Exempelvis kan inte alla lakemedel administreras klockan 08.00 om bemanningen inte
mojliggor detta. Analysen visar daven att svarigheter med natverksuppkoppling kan ha
inneburit att insatser behdvt signeras i efterhand.

For att minska risken for att insatser forblir osignerade finns inom de flesta verksamheter
rutiner kring kontroll av signerade poster i slutet av arbetspasset. Pa vissa enheter
kontrollerar enhetschef eller samordnare detta nagra eller nagon dag per vecka. Dessa
arbetssatt bedoms vara viktiga for att snabbt identifiera och atgarda kvarvarande
ohanterade poster.

Som ytterligare en del av det patientsékra signeringsarbetet planeras det for stickkontroller
for att skerstalla att HSL-insatsen har signerats av ratt person, det vill sdga en person med
giltig delegering. | nulaget finns ingen teknisk sparr i verksamhetssystemet som sakerstéller
att en insats endast kan signeras av en person med giltig delegering. Kontrollerna ar darfor
ett viktigt komplement till det dagliga arbetet och bidrar till att uppméarksamma eventuella
brister.

Under forsta halvaret 2026 har 453 avvikelser inkommit kopplade till likemedel som inte har
signerats. Avvikelserna varierar i omfattning. Vissa avser en enskild missad signering,
medan andra omfattar flera missade signeringar. Av de 453 avvikelserna ar 338 avslutade
och utredda av enhetschef. Avvikelserna utgdr ett viktigt underlag i det fortsatta
forbattringsarbetet, da de kan bidra till att identifiera aterkommande orsaker och situationer
dar risken for brister i lakemedelshanteringen ar sarskilt stor.

Ett ytterligare steg i arbetet med att 6ka forstaelsen for betydelsen av korrekt signering ar
att ett sarskilt avsnitt om signering har inkluderats i den nya delegeringsutbildningen for
lakemedel. Uthildningen kommer att ersatta den tidigare utbildningen fran Demenscentrum,
som avslutas den 31 augusti 2026. Syftet ar att starka medarbetarnas forstaelse for varfor
signering ar en viktig del av lakemedelshanteringen och darigenom bidra till att minska
antalet osignerade poster.

Sammantaget visar uppfoljningen att arbetet med att minska antalet ohanterade poster har
gett resultat under forsta halvaret 2026. Samtidigt visar antalet lakemedelsrelaterade
avvikelser att det finns ett fortsatt behov av att sakerstalla signering sker pa ett patientsakert
sétt. Det fortsatta arbetet handlar darfér bade om att bibehalla och vidareutveckla arbetssatt
som har gett positiva resultat och om att identifiera och atgarda bakomliggande orsaker till
missade signeringar. Verksamheten behéver aven fortsatta analysera orsakerna till att
insatser signeras utanfor planerad tid och, dar det ar relevant, anpassa planerade tider efter
den enskildes behov och verksamhetens forutsattningar. MAS kommer aven att sakerstalla
att verksamheterna far tillgang till relevant statistik for att mojliggora kontinuerlig uppféljning,
analys och utveckling av arbetssatten.
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Sprakkrav inom aldreomsorgen

Fran och med den 1 juli 2026 galler nya sprakkrav fér personal inom aldreomsorgen. Syftet
ar att sékerstalla att medarbetare har tillrackliga kunskaper i svenska for att kunna utfora
sina arbetsuppgifter pa ett sékert och kvalitativt satt. Som en del av omstéllningsarbetet har
ett antal egenkontrollpunkter tagits fram utifrin handlingsplanen “"Sprakutveckling inom
aldreomsorgen”, for att folja upp verksamheternas arbete enligt de nya sprakkraven.

En av atgarderna i handlingsplanen ar att samtliga chefer inom aldreomsorgen ska genomga
utbildningen Fem nycklar, som behandlar sprék och kommunikation inom vard och omsorg.
Uppfoliningen visar att endast en enhetschef har genomfort utbildningen under varen 2026.
Den laga genomforandegraden beror enligt verksamheterna pa att utbildningstillfallena varit
fullbookade. Flera chefer uppger att de ar anmalda till utbildningen under varen 2027.

Nar det galler sprakombud visar uppféljningen att merparten av enheterna har utsett ett eller
tva sprakombud, medan ett mindre antal verksamheter fortfarande har kvar att utse
sprékombud. Redovisningen visar dven att ett fatal medarbetare under varen erbjudits
sprakstdd genom den digitala utbildningsplattformen Lingio, som innehaller interaktiva
ovningar for att utveckla sprakkunskaper inom vard och omsorg. Nagra medarbetare har
erbjudits stbédet men avbojt. Merparten av verksamheterna bedémer att det i nulaget inte
finns nagot behov av ytterligare sprakstodjande insatser, dd medarbetarnas sprakkunskaper
beddms vara tillrackliga.

Avdelningarnas egenkontroll

Samtliga avdelningschefer och enhetschefer ansvarar for sin egenkontroll inom sitt
ansvarsomrade, vilket innebar en systematisk uppféljning och utvardering av verksamheten
samt kontroll av att den bedrivs enligt faststéllda processer och rutiner.

Samtliga avdelningar och enheter har darfor fatt mojlighet att, utdver de identifierade
forbattringsomradena for hela forvaltningen, sjalva identifiera risker i sin verksamhet, som
kan komma att paverka verksamhetens kvalitet. Utifran dessa risker har de skapat egna
egenkontrollpunkter som ar anpassade till deras specifika verksamhet och som de sedan
ska folja upp. Hittills har avdelningarna lagt till egenkontrollpunkter inom féljande omraden:

Avdelning Riskomrade
Kommunal priméarvard Kunskapsniva i dokumentation
Sarskilt boende Implementering av "En god och

séker vard och omsorg”

Boende och arbete Arbete med perspektiven
jAmstélldhet och inkludering

Personlig assistans Foljsamhet till basala hygienrutiner
och stod och kladregler

En fordjupad redovisning av resultatet fran forvaltningens egenkontroller kommer att
presenteras i kvalitets- och patientsdkerhetsberattelsen for 2026
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Forvaltningens o6vergripande plan fér egenkontroll:

Identifierad risk Kontrollpunkter Resultat
Rapporteringsskyldigheten Andelen medarbetare som fatt introduktion /genomgatt e- (]
enligt lex Sarah (och lex learning om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och
Maria) lex Maria vid anstéllning (inom 30 dagar)
Risk att medarbetare saknar Andelen medarbetare som fatt utbildning/ genomgatt e-
nédvandig kompetens om learning om rapporteringsskyldigheten enligt lex Sarah och
rapporteringsskyldigheten lex Maria arligen
enligt Lex Sarah, vilket kan
medftra okad risk for Revidering av riktlinje "Avvikelsehantering”
missforhallande, samt negativ
paverkan pa kvaliteten pa vard Uppratta riktlinjer "Lex Sarah” + "Lex Maria”
och omsorg.
Uppréattande/dversyn av e-learning-utbildningar "Lex Sarah @
+ "Lex Maria”
Bedomning av foljsamheten till rapporteringsskyldigheten @
Skydds- och Kartlaggning nulage och kunskapsniva
begransningsatgarder - skapa enkat ®
Risk att medarbetare saknar Utbildning géllande skydds- och begransningsétgarder
nodvandig kompetens om - skapa utbildningsmaterial -
riktlinjer for skydds- och - andel chefer som genomgaétt utbildning
begransningsatgarder, vilket
kan leda till felaktig tillampning | Revidering av riktlinje "Skydds- och begransningsatgarder” -
och darmed 6ka risken for
skador och krankningar av
individers rattigheter.
Ohanterade poster Totalt andel signerade HSL-insatser @
(osignerade HSL-insatser)
Andel signerade insatser i ratt tid
Risk for bristande
lakemedelssakerhet, da . . .
vérdgivaren inte kan Andel signerade insatser i efterhand
sékerstalla att ordinerade
lakemedel eller behandlingar Kontroll av att signering sker av ratt person —
administrerats korrekt, vilket
medfor risk for vardskada. Antal avvikelser kopplat till utebliven signering
Kartlaggning & riskanalys av processen for digital signering
Sprakkrav inom Andel enhetschefer inom aldreomsorg som genomgatt
aldreomsorgen utbildningen "Fem nycklar’ -
Risk att forvaltningen har Andel sprakombud i verksamheten
svarigheter att sakerstalla en
smidig och effektiv Andel nyanstallda som genomgatt spraknivdbeddémning vid
implementering, samt =

anpassning till nya krav pa
sprakkrav inom
aldreomsorgen.

anstallning

Andel medarbetare som erbjudits och anvant sig av Lingio
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Egenkontroll av social dokumentation

Fran och med 2025 genomfors dokumentations- och arendegranskning arligen under varen.
Resterande del av aret 4gnas at att arbeta med granskningens resultat samt genomfora
planerade atgarder enligt upprattade handlingsplaner.

Varens dokumentations- och arendegranskning genomférdes under april-maj 2026. Under
hosten kommer verksamheterna att aterrapportera en uppféljning av handlingsplanen, med
fokus pad genomforda atgarder och vilken effekt dessa har haft. SAS kommer aven att
genomfdra en egen granskning med utgangspunkt i varens resultat.

Nedan presenteras en sammanstallning och analys av resultaten pa avdelningsniva. |
figuren nedan framgar hur resultaten ska tolkas utifrin omradespoangen.

1.60-1.70 Godkant

1.40-1.50 Mindre anmarkning (kraver atgard/diskussion)

1.00-1.30 Anmarkning (kraver atgard/handlingsplan)

Genomfdrandeplaner

Hemtjanst Sarskilt Boende och Personlig
Fraga /| omrade (inkl. boende Arbete assistans och
privata) (inkl. privat)
GENOMFORANDEPLAN - PLANENS FRAMTAGANDE
Finns det en pdgdende genomférandeplan?
Framgar datum for planens upprattande?
Framgar hur den enskilde varit delaktig i framtagandet?
Om den enskilde e deltagit, framgar varfor?
Framgar ndr och hur genomfrandeplanen ska féljas upp?
GENOMFORANDEPLAN - LIVSOMRADEN
Framgar vad som ska giras?
Framgar hur stodet ska ges, samt vem som ska gora vad?
Framgar ndr stodet ska ges?
Finns den enskildes egna styrkor och férmagor beskrivna?
Framgar brukarens individuella mal under delmal i aktuella livsomraden?
Utgar delmalen fran handldggarens beddmning av avsett funktionstillstand?

w
o

Framgar hur malen ska uppnas (arbetssatt/metoder)?
GENOMFORANDEPLAN — RELATERADE FAKTORER

Framgar relevant information under Kroppsfunktioner?

Framgar relevant information under Kroppsstrukturer?

Framgar relevant information under Omgivningsfaktorer?

Framgar relevant information under Personfaktorer?

Framgar relevant information under Halsotillstand?

Framgar dgt vem som ldmnat respektive uppgifter till relaterade faktorer?
GENOMFORANDEPLAN — AVGE GFP

Ar genomférandeplanen avgiven till myndighet?

Har genomfdrandeplanen skrivits med respekt for den enskildes integritet?

Pa Overgripande niva visar resultaten avseende genomférandeplaner att det har skett en
forbattring jamfort med foregaende ar. Forbattringen ar sarskilt tydlig inom avdelningen for
personlig assistans och stod, dar resultatet visar pa att ett tydligt forbattringsarbete skett
avseende genomférandeplaner. Resultatet paverkas dock nagot negativt av att
avldsarservice och ledsagarservice saknade aktuella genomférandeplaner i de granskade
arendena. Dessa verksamhetsomraden utgor darmed ett sarskilt forbattringsomrade i det
fortsatta arbetet.

N&ar det galler forvaltningens interna hemtjanst framkom vid granskningen att aktuella
genomférandeplaner endast aterfanns i 48 av de 75 redovisade granskningarna. Resultatet
visar att en betydande andel (ca 36%) av de granskade arendena saknar en aktuell
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genomférandeplan. Vid granskningen av myndighets &renden inom hemtjansten framkom
dessutom att inkomna genomférandeplaner fran utférarna endast fanns i 4 av 10 granskade
arenden. Detta indikerar brister bade i utférarnas upprattande av genomférandeplaner och
i att dessa Oversands till myndighet enligt gallande rutiner.

Forvaltningsévergripande kvarstar vissa gemensamma forbattringsomraden. De delar av
genomfoérandeplanerna som fortfarande uppvisar samre resultat ar framfor allt
beskrivningen av den enskildes styrkor och formagor, beskrivning av individuella mal samt
informationen under relaterade faktorer, d.v.s. det som paverkar den enskildes stodbehov.
Detta visar pa ett fortsatt behov av att utveckla kvaliteten i innehallet i
genomforandeplanerna, sa att de i hogre grad utgar fran den enskildes perspektiv, resurser
samt att de féljer strukturen enligt individens behov i centrum (IBIC).

Journalanteckningar

Hemtjanst Sarskilt Boende Personlig
Fraga | omrade (inkl. boende och Arbete  assistans
privata) (inkl. privat) och stod
JOURNALANTECKNINGAR - IBIC
Dokumentationen ar kopplad till relevant livsomrade enligt IBIC?
Dokumentationen kring relaterade faktorer ar korrekt kategoriserad?
Awvikelser fran genomférandeplanen &r dokumenterade pa korrekt satt? _
OMFATTNING, SPRAKBRUK OCH ETISKA ASPEKTER
Dokumentationen utvisar beslut/atgarder som vidtagits i arendet
Dokumentationen innehaller tillrdcklig information.
Dokumentationen dr utférd samma dag som handelsen avser.

Dokumentation innehéller vasentlig information.
Dokumentationen ar saklig och korrekt,
Dokumentationen ar tydlig.

Dokumentationen ar objektiv.

Dokumentationen ar respektfull.

AVVIKELSER

Information om uppréttade avvikelser finns angett under sokord "Avvikelse ID-nr" _
Det finns en journalanteckning upprattad kopplad till respektive avvikelse, som

beskriver vad avvikelsen avser.

HSL-DOKUMENTATION

Framgar orsak till givet vid behovs-lakemedel?

Framgar vid behovs-lakemedlets namn?
Framgéar dokumentation kring utvérdering av vid behovs-ldkemedlets effekt? _

Nar det gdller journalanteckningar uppvisar samtliga avdelningar resultat som kraver
atgarder, avseende hur dokumentationen genomfors enligt arbetssattet IBIC. Resultatet
indikerar att dokumentationen enligt IBIC &nnu inte har fatt fullt genomslag i verksamheterna
och att arbetssattet inte tillampas konsekvent i den |[6pande dokumentationen.

| samtliga verksamheter ses aven brister kopplade till att dokumentationen tydligt ska visa
vilka beslut som fattats och vilka atgarder som har vidtagits i arendet. Inom tre av fyra
avdelningar bedoms dokumentationen ej innehalla tillracklig dokumentation.

Vidare framkommer att den journalanteckning som enligt rutin ska upprattas i samband med
rapporterade avvikelser ofta saknas, trots att information om att avvikelsen har upprattats
ofta finns korrekt dokumenterad.

Uppfoliningen av effekten av givna vid behovslakemedel brister ocksa pa samtliga
avdelningar. Detta forsvarar mojligheten att i dokumentationen félja upp lakemedlets effekt
och bedéma behovet av eventuella fortsatta atgarder.

Avdelning personlig assistans och stdd uppvisar fortsatt mycket bristfalliga resultat nar det
géller journalanteckningar. Vid dialog med ansvariga for granskningen framkommer dock att
bristerna inte framst avser innehallet eller kvaliteten i den dokumentation som finns, utan
snarare att dokumentation helt eller delvis har saknats. Detta géaller framfor allt insatserna
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avlosarservice och ledsagarservice. En fordjupad kartlaggning har genomférts avseende
dessa insatser och en atgardsplan har tagits fram for att komma till ratta med de identifierade
bristerna.

Atgéarder

| januari tr&dde den forvaltningsovergripande ombudsmodellen i kraft. Ett av
kompetensomradena inom modellen &r dokumentation och IBIC. Under hosten planeras de
forsta ombudstraffarna for utsedda ombud. Att starka kompetensen inom omradet och
sakerstalla kunskapsspridning i verksamheterna ar en prioriterad del av det fortsatta arbetet,
bade under hésten och under kommande ar.

Majoriteten av verksamheternas handlingsplaner innehaller aktiviteter och atgarder for
kompetenshojning inom saval grunderna i social dokumentation som repetition och fortsatt
introduktion till Individens behov i centrum (IBIC). Som metod anges bland annat att avsatta
tid for dokumentation i schemat samt att ge medarbetare mojlighet att genomféra e-
utbildningar och andra utbildningsinsatser samt att genomférda utbildningar foljs upp. |
nagra handlingsplaner finns &ven ytterligare planerade interna granskningar och
stickkontroller av dokumentationen for att folja utvecklingen och sakerstalla att genomférda
atgarder far avsedd effekt.

Journalgranskning — kommunal primarvard

Journalgranskning inom kommunal priméarvard har genomforts under varen inom bade
sjukskoterskeenheten och rehabenheten. Resultatet har analyserats och respektive
enhetschef har tagit fram atgardsplaner utifran identifierade styrkor och
utvecklingsomraden. Under resterande del av aret ligger fokus pa att genomféra och folja
upp dessa atgarder. Fran och med hosten 2026 sker uppféljning av atgardsplanerna i stallet
for en ytterligare journalgranskning.

Journalgranskningen inom sjukskoterskeenheten visar dverlag goda resultat. Flera goda
exempel finns nar det géller dokumentation vid inskrivning av nya patienter. Kundkort,
uppmarksamhetsinformation och vardplaner kopplade till fall, trycksér och undernaring
haller en hog kvalitet. Utvecklingsomraden finns framst inom dokumentation av patientens
delaktighet i den egna varden, samt riskbedomning for blasdysfunktion. For att starka dessa
omraden planeras utbildningsinsatser och fortsatt utveckling av gemensamma arbetssatt.

Aven rehabenheten uppvisar god kvalitet inom dokumentation av funktionsstatus,
halsohistoria och information infér besok. Identifierade utvecklingsomraden omfattar
patientens delaktighet, uppfoljning av atgarder och avslut av inaktuella vardplaner. Under
hosten genomfors riktade utbildningsinsatser och uppféljning av resultaten.

Under varen har dven en SWOT-analys genomforts tillsammans med representanter fran
dokumentationsgruppen och utvecklingsledare. Syftet var att identifiera styrkor, svagheter,
mojligheter och risker kopplade till dokumentation och arbetssétt i verksamhetssystemet.
Analysen visar att systemet innehaller flera funktioner som ger ett gott stod i det dagliga
arbetet, men ocksa att det finns utmaningar som kan paverka patientsakerhet, arbetsmiljo
och effektivitet. Resultatet kommer att féljas upp och kompletteras med den arliga digitala
egenkontrollen av dokumentation som samtliga medarbetare genomfér under hosten.
Denna egenkontroll kommer ocksa ligga till grund fér kommande utbildningsinsatser.
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Nationella kvalitetsregister

Analysen av resultaten fran de nationella kvalitetsregistren for perioden januari—juni 2026
visar att Alingsds kommun fortsatt haller en jamn kvalitetsniva jamfort med foregaende ar.
Samtidigt finns fortsatt utvecklingspotential inom samtliga kvalitetsregister.

L Uppét Unika personer Riskbadimningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk Mfarda Atgarder
med risk orsaker vid risk vid risk
Alingsas kommun 480 89% @ 81% 0 83% o 73% o
447 av 502 363 av 447 371 av 447 210 av 280

Trycksar 27% © 90%Q |68% @
124 av 502 121 av 1"4 121 av |34 Bl av 73
388 av 502 Bﬁﬁmaﬂﬂ 33&5:'..39 21051265

Munhalsa 36% © 72% @ 84% © 62% ©

178 av 400 120 av 178 140 av 178 80 av 112

| Senior Alert ses en fortsatt stabil rapportering dar riskbedomningar avseende trycksar,
undernéring, fall, ohalsa i munnen och blasdysfunktion registreras. Alingsas kommun
arbetar forebyggande genom bland annat regelbunden teamsamverkan, dar flera
professioner gemensamt identifierar, félier upp och planerar atgarder utifrin patienternas
risker. | jamforelse med riket finns dock fortsatt forbattringspotential, framfér allt nar det
galler uppfolining av genomforda atgarder vid identifierade risker.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2026-01 - 2026-06
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| Svenska palliativregistret visar resultaten att andelen dokumenterade
munhéalsobeddmningar under den sista levnadsveckan &r lagre &n under motsvarande
period féregaende ar.

Det finns aven forbattringspotential nar det galler dokumentation av vardplan samt
symtomskattning under den sista levnadsveckan.

Inom ramen for forvaltningens 6vergripande ombudsmodell har planeringen av
ombudstraffar inom omradet vard i livets slut (VILS) paborjats. Uppdraget som VILS-ombud
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kommer bland annat att omfatta kunskapsspridning till kollegor samt starkt samverkan
mellan verksamheterna.

Antal registreringar samt antal
registrerade personer i Alingsas

jan-juni
100
59 53 53 47
1l [
0
2025 2026
m Antal registreringar Antal registrerade personer

Inom BPSD-registret (beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom) ligger
antalet registreringar lagre jamfort med foregdende ars niva vid samma tidpunkt.
Statistiken visar samtidigt att nagra patienter har genomgatt flera registrerade skattningar,
vilket paverkar det totala antalet registreringar.

Det finns nu &ven mojlighet att registrera personer i ordinart boende, men hittills har inga
sadana registreringar genomforts. Ett fortsatt fokus pa utbildning och stéd inom
forvaltningen ar viktigt for att BPSD-skattningar ska bli en naturlig del av det dagliga
arbetet och bidra till att patienter erbjuds ratt stoéd och ratt insatser.

Det fortsatta utvecklingsarbetet bor fokusera pa utbildning, tydliga rutiner och regelbunden
uppfélining inom samtliga omraden. Detta skapar forutsattningar for att bibehalla och
vidareutveckla en hog kvalitet med patientsakerheten i fokus.

PPM-matning

Under mars 2026 har en PPM-matning av foljsamheten till basala hygienrutiner och
kladregler genomforts. Matningen ar en av tva som genomfors arligen. Totalt registrerades
429 observationer, vilket &r en 6kning jamfort med foregéende ars méatningar. Okningen kan
delvis forklaras av att matningen denna gang omfattade bade observationer och
sjalvskattningar.

Flera verksamheter har deltagit i storre omfattning jamfort med féregaende ar. Daremot &r
avdelning Boende och arbete lagt representerad i matningen. Kommunal priméarvard visar
det basta resultatet procentuellt avseende féljsamhet till bade basala hygienrutiner och
kladregler.

Pa forvaltningsovergripande niva visar arets resultat en forbattring jamfort med hostens
matning. Foljsamheten till basala hygienrutiner 6kade fran 39 procent till 56 procent, medan
korrekt foljsamhet till kladregler 6kade fran 76 procent till 78 procent.

For att ytterligare starka féljsamheten har hygiensjukskoterska deltagit vid flera
ledningsgruppsmoten och genomfor kontinuerligt utbildningar for hygienombud samt
nyanstallda sjukskéterskor och assistenter. Vardhygien har dven tagit fram nytt stddmaterial
riktat till chefer inom vardhygienomradet. Materialet har kommunicerats till samtliga chefer
for att bidra till 6kad kunskap, féljsamhet och ett fortsatt systematiskt forbattringsarbete.
Hygien utgor aven ett av kompetensomradena inom ombudsmodellen, som syftar till att
frAmja kvalitets- och kompetensutveckling i verksamheterna.

Redovisning
29



ALINGSAS

KOMMUN

Punktprevalensméatning basala hygienrutiner och

kladregler 2026
500
450 429
400
350 332 - 334
300 266 240
250 203
200 169
150 104
100
: C
0
Antal observationer Antal korrekt i samtliga 4 Antal korrekt i samtliga 4
hygiensteg kladregler

mVar 2025 mHost 2025 = Var 2026

Vardhygienisk egenkontroll

Som ett led i att ytterligare starka patientsakerhetsarbetet och det vardhygieniska arbetet
har samtliga enhetschefer fatt i uppdrag att genomfora en vardhygienisk egenkontroll, vilken
rekommenderas att utféras arligen. Egenkontrollen syftar till att pa ett strukturerat sétt folja
upp verksamhetens vardhygieniska rutiner, identifiera risker och forbattringsomraden samt
planera lampliga atgarder.

Under varen genomférdes 25 egenkontroller, med samtliga avdelningar representerade. |
framtagna handlingsplaner beskrivs bland annat behov att ta fram nya lokala rutiner
kopplat till tvatthantering och stad. Egenkontrollen visar dven pa att det finns behov av att
ha en staende punkt om basala hygienrutiner pa verksamhetsméten.
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Riskanalys

I handlingsplanen for systematiskt kvalitets- och forbattringsarbete har riskanalyser
identifierats som ett forbattringsomrade. Det saknas idag en forvaltningsovergripande
riktlinje med tillhérande metodstod kring riskanalyser, vilket medfor att ledning och
verksamhet idag saknar de stoéd som behovs i arbetet. Ett kommande utvecklingsomrade ar
darfor att ta fram de rutiner, arbetssatt och metodstdd som behdvs for att sakerstélla
verksamhetens systematiska arbete med riskanalyser.

Under 2026 ligger fokus pa& att ta fram en forvaltningsévergripande riktlinje for
individfokuserade riskanalyser. Riktlinjen ska ge verksamheterna ett gemensamt stod for att
identifiera, beddma och forebygga risker ur den enskildes perspektiv samt bidra till ett mer
proaktivt kvalitets- och patientsakerhetsarbete. Arbetet med riktlinjen har annu inte paboérjats
men planeras att starta under hdsten 2026.

Identifierade riskomraden

Verksamheterna har i samband med uppstarten av kvalitetsanalysmoéten fatt besvara ett
antal fragestallningar kopplade till risker i verksamheten. Fragorna har bland annat omfattat
risker som kan relateras till avvikelser, synpunkter och klagomal samt nya eller 6vriga
identifierade risker och handelser som kan medféra brister i verksamhetens kvalitet. Utifran
avdelningarnas svar framtrader foljande 6vergripande riskomraden:

1. Kompetensforsorjning och kompetensutveckling

Kompetensforsorjning och kompetensutveckling framtrader som ett aterkommande
riskomrade i flera av verksamheternas analyser. Svarigheter att rekrytera och behalla
medarbetare med ratt kompetens, i kombination med verksamheternas alltmer komplexa
uppdrag, skapar en sarbarhet for kvalitet och sakerhet. Detta ar sarskilt tydligt inom
hemtjanst samt personlig assistans och stbd, dar medarbetarna ofta behdver hantera
omfattande och komplexa behov, inklusive delegerade halso- och sjukvardsinsatser,
neuropsykiatriska  funktionsnedsattningar och situationer som kréaver sarskild
metodkunskap.

Personlig assistans och stod beskriver @aven en risk kopplad till bristande tillgang till
utbildning, handledning och metodstdd. Det finns en oro for att medarbetare darmed saknar
tillrackliga verktyg for att forsta den enskildes behov och hantera komplexa situationer pa ett
andamalsenligt satt. Inom hemtjansten kopplas kompetensforsorjningen &aven till
mojligheten att organisera arbetet utifran differentiering och verksamhetens omfattande
HSL-uppdrag. Svarigheter att rekrytera underskoterskor och att bemanna med ratt
kompetens medfor ckad planeringsbelastning samt risk for att ordinarie personal far en
alltfér hég arbetsbelastning.

Analyserna visar pa behov av ett mer systematiskt och langsiktigt arbete med
kompetensforsorjning, introduktion, kompetensutveckling, handledning och metodstéd.
Sarskilt viktigt &r att sakerstalla att kompetensen motsvarar verksamheternas forandrade
och alltmer komplexa uppdrag.

2. Informationsoéverféring och samverkan

Informations6verforing och samverkan framtrader som ett tydligt riskomrade, framfor allt i
granssnitten mellan olika verksamheter, professioner och huvudméan. Kommunal priméarvard
beskriver att kommunikationen och informationséverféringen ar sarskilt sarbar nar flera
aktorer ar involverade i patientens vard. Brister i underlag vid in- och utskrivning, sena
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forandringar av lakemedelsordinationer samt att lakemedelslistor och 6vrig dokumentation
inte alltid verensstammer kan forsvara arbetet och innebara risker for patientsakerheten.

Aven inom hemtjansten lyfts bristande i samverkan som en aterkommande risk. Brister i den
dagliga dialogen mellan hemtjanst och kommunal primarvard kan leda till osakerhet kring
ansvar och fordréjningar i hanteringen av olika situationer, vilket i férlangningen kan bidra
till avvikelser.

Sammantaget visar analyserna att fungerande informationséverféring och samverkan ar en
forutsattning for att Ovriga arbetssatt ska fungera sakert. Flera av verksamheterna ser darfor
behov av att utveckla gemensamma arbetssatt och tydligare former for samverkan. Bland
annat planeras en workshop mellan kommunal primarvard och hemtjansten under hosten i
syfte att skapa ett tatare och tydligare samarbete for séker vard och omsorg.

3. Systemstdd och lakemedelshantering
Inférandet av det nya planeringssystemet har identifierats som en riskfaktor, framfor allt
kopplat till planering, informationsdverféring och samverkan i det dagliga arbetet.

Risker har bland annat identifierats i planering och uppféljning av HSL-insatser, dar felaktigt
uppréattade besoksserier eller bristande 6verféring av forandrade insatser kan leda till att
insatser uteblir eller inte utfors enligt aktuell ordination. Detta kan fa direkta konsekvenser
for patientsakerheten. Systemets begransningar kring informationsdelning och majligheten
att se kollegors positioner kan skapa sarbarhet vid larm, oférutsedda handelser eller
situationer dar en medarbetare behover stdd av en kollega.

For att minska riskerna behover arbetssatten kring planering och informationsoverforing
tydliggoras och likriktas. Under hosten planeras bland annat att administrativa samordnare
och planerare tillsammans ska se dver hur planeringen kan géras mer enhetlig mellan olika
omraden. Den nya larmappen som planeras att inforas bedoms ocksa kunna minska vissa
av de risker som uppstatt genom begransningarna i det nuvarande systemstodet.

Sammantaget sa indikerar verksamheternas analyser att de identifierade riskerna i stor
utstrackning uppstar i granssnitten — mellan professioner, verksamheter, huvudman och
system. Riskerna ar darmed inte enbart kopplade till enskilda arbetsmoment, utan aven till
hur information, ansvar och uppgifter 6verfors mellan olika delar av organisationen. De
planerade atgarderna handlar darfor framfor allt om forbattrad samverkan, tydligare och mer
enhetliga arbetssatt, starkt kompetens och metodstéd, samt utvecklat systemstod.

Genomférda riskanalyser varen 2026

Under varen 2026 har organisationen genomfort flera saval tillfalliga som langsiktiga
forandringar. FoOr att identifiera och bedtéma eventuella risker och konsekvenser for
verksamhetens kvalitet, arbetsmiljé och patientsakerhet har risk- och konsekvensanalyser
genomforts infor foljande férandringar:

¢ Sammanslagning av aldreomsorgens korttidsverksamheter under sommaren.

e Forandrad utgangspunkt for sjukskoterskorna i Hemsjo, som under perioden juni—
augusti utgick fran Tuvegarden.

e Uppdelning av nattpatrullen, dar en del av verksamheten flyttas till Bjarke.
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e Planerad uppdelning av arbetslag inom hemtjansten i mindre arbetsgrupper.

¢ Planerad samlokalisering av korttidsverksamheten (KTV) och korttidstillsynen (KTS).

o Forandrad verkstéllighet av &renden inom ledsagarservice och avlosarservice, som
overforts till KTV/KTS.

Riskanalyserna har syftat till att synliggora potentiella risker infor férandringarna och skapa
underlag for att forebygga negativa konsekvenser samt sékerstalla en trygg och kvalitativ
implementering av nya arbetssatt.

Redovisning
33



