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Kvalitets- och patientsakerhetsbherattelse
2025

Inledning

Kwvalitets- och patientsiakerhetsberittelsen ger en samlad och 6vergripande
bild av socialférvaltningens arbete med att utveckla och sikerstilla kvalitet
och patientsikerhet under det gangna aret. Berittelsen gor inte ansprak pa
att vara heltickande, men lyfter de omraden som varit sirskilt prioriterade.
Den beskriver dven identifierade styrkor, genomforda atgirder samt
utvecklingsomraden som blir viktiga att arbeta vidare med kommande ar.

Definition av kvalitet

Enligt SOSES 2011:9 definieras kvalitet som: ”att en verksamhet uppfyller
de krav och mil som giller f6r verksamheten enligt lagar och andra
foreskrifter om hilso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service till
vissa funktionshindrade och beslut som har meddelats med stod av sidana
foreskrifter (...).”.

Definition av patientsakerhet

Patientsikerhet definieras som "skydd mot vardskada" i
patientsikerhetslagen (2010:659). Patientsikerhet handlar om att patienter
inte ska skadas i samband med hilso- och sjukvirdande atgirder. Patienten
ska inte heller komma till skada pa grund av att varden inte genomfér de
atgirder som beh6vs med hinsyn till patientens tillstand.

I patientsikerhetslagen definieras vardskada som "lidande, kroppslig eller
psykisk skada eller sjukdom samt dédsfall som hade kunnat undvikas om
adekvata atgiarder hade vidtagits vid patientens kontakt med hilso- och
sjukvarden".

Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9

Ledningssystemet ger en tydlig 6verblick 6ver vilka mal som ska uppnas,
vilka verktyg och metoder som anvinds samt hur ansvar och befogenheter
ar fordelade.

Det beskriver ocksd hur forvaltningen systematiskt arbetar med att utveckla
och sikerstilla verksamhetens kvalitet. I enlighet med SOSFS 2011:9 utg6r
socialforvaltningens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete en
samlad struktur som knyter samman verksamhetens lagstadgade
skyldigheter med de lokala processer och arbetssitt som forvaltningen
anvander f6r att sikerstilla kvalitet f6r Motalas kommuninvanare.

Milet med socialforvaltningens kvalitetsledningssystem ar att skapa
tydlighet for fértroendevalda, chefer och medarbetare kring hur vi
tillsammans bygger en siker, lirande och forbattringsorienterad
organisation dar individens bésta star i centrum. Ledningssystemet fungerar
samtidigt som ett stod for en effektiv och dndamalsenlig resursanvindning.
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Kvalitetsherattelse - SOFS 2011:9

Kvalitetsberittelsen dr en central del av socialférvaltningens
kvalitetsledningssystem och sammanfattar resultaten av det gangna arets
kvalitetsarbete. Enligt SOSES 2011:9 ska vardgivare och den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS arligen uppritta en sammanhallen
kvalitetsberittelse. Syftet dr att ge en helhetsbild av kvaliteten inom
nimndens ansvarsomraden och att utgéra ett underlag f6r det fortsatta
forbittrings- och utvecklingsarbetet.

Kvalitetsberittelsen bidrar ocksa till transparens genom att ge
kommuninvanare, fortroendevalda och andra intressenter inblick i
verksamhetens resultat och moijlighet till jimforelser med andra kommuner
och aktorer.

Identifierade brister och utvecklingsbehov tas frimst om hand inom
respektive verksamhetsomrades verksamhetsplan, dir ansvarig
verksamhetschef ansvarar for att dtgirder planeras, genomférs och f6ljs

upp.
Patientsdkerhetsherattelse - PSL 2010:659 och SOSFS 2011:9

Patientsikerhetsberittelsen utgar fran aktuella lagkrav och foljer strukturen
for den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsikerhet!. I de fall
lagkrav finns gors hanvisningar under respektive rubrik.

Enligt patientsidkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsikerhetsberittelse. Syftet med patientsikerhetsberittelsen ar att
Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten. Patientsidkerhetsberittelsen ska ha en sidan
detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med att systematiskt och
fortlopande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter
tillgodoses.

Metod

Vid framtagandet av Kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen 2025 har
uppféljning av tidigare arsberittelser genomforts. For att ge varje
verksamhetsomrade battre forutsittningar att l6pande dokumentera sitt
kvalitets- och patientsidkerhetsarbete beslutade forvaltningens ledningsgrupp
att anvanda en annan form av strukturerat underlag fér 2025. Underlaget ar
uppbyggt utifrin berittelsens olika omraden och méjliggor
tertialuppfoljning inom respektive verksamhetsomrade. En stor del av
denna dokumentation aterfinns i Kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen.
Upptdljning av strukturen kommer att goras, eftersom det visade sig att det
onskade resultatet inte uppnatts.

1 Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet - Patientsikerhet (socialstyrelsen.se
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Disposition

Kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen bestar av tva sammanhingande
delar. Kvalitetsberittelsen (del I) f6ljer 1 sin grundstruktur SOSES 2011:9,
vilket skapar tydlighet, igenkdnning och en logisk lisning f6r den som tar
del av dokumentet. Utéver foreskriftens krav har ytterligare omraden
inkluderats for att ge ett bredare och mer heltickande perspektiv pa det
kvalitetsarbete som genomférts under aret.

Del 11, Patientsikerhetsberittelsen, samlar information om den kommunala
hilso- och sjukvardens arbete med kvalitet och patientsikerhet. Den dr
utformad i enlighet med den nationella handlingsplanen Agera for siker vard,
vilket sikerstaller att arbetet foljer aktuella nationella mal och riktlinjer for
starkt patientsikerhet.
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Del | - Kvalitetsherattelse 2025

Sammanfattning av Kvalitetsherattelse 2025

Under 2025 har socialforvaltningen fortsatt att utveckla struktur, systematik
och helhetsperspektiv i kvalitetsarbetet. Processarbetet har intensifierats och
visualiserats, med forbattrade resurser och kompetens, samt implementering
av e-tjanster for processtod. Arbetet med styr- och stéddokument har
starkts, med tydligare rutiner och forslag pa en gemensam
dokumentstruktur. Samverkan och delaktighet har utvecklats, bland annat
via boenderad och tvirprofessionella team, vilket bidrar till 6kad
transparens, lirande och motivation.

Egenkontroller och avvikelsehantering utgor 1 stort en naturlig del av det
systematiska kvalitetsarbetet. Okade rapporteringar speglar en Skad
medvetenhet och en tillitande rapporteringskultur, snarare dn férsimrad
kvalitet. Samtidigt finns behov av en mer enhetlig registrering,
systematisering och uppfoljning, samt enhetliga rutiner f6r analys och
atgarder.

Hanteringen av synpunkter och klagomal fungerar generellt val, med snabba
aterkopplingar och dialog, men registrering och systemstéd behover
forbittras. Aven rapportering av personuppgiftsincidenter kriver 6kad
tydlighet, utbildning och enkla rutiner for att stirka sikerhet och lirande.

Kompetens- och kunskapsutvecklingen har varit omfattande.
Effektuppfoljning och koppling till verksamhetsmal behover utvecklas for
att gora kompetensarbetet mer strategiskt och langsiktigt hallbart.

Sammanfattningsvis priglas forvaltningens kvalitetsarbete av hog aktivitet,
Okad struktur och systematik. F6r att befdsta och vidareutveckla resultaten
krivs fortsatt fokus pa harmonisering, uppfoljning av effekter, digitalisering,
tydligare ansvarsfordelning och lingsiktig stabilisering av processer, rutiner
och arbetssitt.

Organisering och ansvar

Socialnamnden

Socialnimnden ansvarar for:
e Forebyggande stod och insatser till familj, barn och unga

e [orebyggande stod och insatser till vuxna med beroende och
riskbruk

e Familjerittsliga fragor och familjeradgivning
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e Akut social hjilp

e Vild i nara relationer

e Ekonomiskt bistind och f6rsorjningsstdd

e Budget- och skuldradgivning
e Anh6rigstod

e Forebyggande stod och insatser till personer med fysisk, psykisk

och/eller social funktionsnedsittning (SoL och LSS)

e Tirdtjanst och riksfirdtjanst

e Kommunal hilso- och sjukvird

e Tillstindsprévning for servering av alkoholdrycker samt tillsyn inom

samma omrade

e Tillsyn av forsaljning av folkol och tobak samt receptfria likemedel

Socialnimnden har ett 6vergripande ansvar for att planera verksamheten
utifrin kommuninvanarnas behov, samverka med andra huvudmin samt
vidta forebyggande atgarder for att motverka vardskador och
missférhallanden. Ndmnden ska dven sikerstilla att kommuninvanarnas
behov tillgodoses med god kvalitet 1 enlighet med gillande lagstiftning.

Socialforvaltningen

Socialforvaltningen lyder under socialnimnden och verkstiller
socialnimndens beslut. Utifran socialnimndens ansvarsomraden ar
socialforvaltningen indelad 1 olika verksamhetsomriaden. Inom

socialférvaltningen arbetar ca 1 485 manadsanstillda?.

Socialdirektor

Bitradande forvaltningschef

Utfarare LSS och
socialpsykiatri

Verksamhetschef

Utfarare
Sarskilt boende
Egenregi
Verksamhetschef

Stab
Bitradande férvaltningschef
Individ- och Utredning, stéd och
familjeomsorg tillstand
Verksamhetschef Verksamhetschef
Utfdrare Kommunal hélso- och
Hemtjanst sjukvérd

Egenregi

Verksamhetschef Verksamhetschef

21 500 anstallda 2024

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025
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Bild 1 - Socialforvaltningens organisering

Socialdirektor har det 6vergripande ansvaret for ledning, styrning och
verksamhetsutveckling. I ansvaret ingar dven att sikerstilla att medarbetarna
har ritt kompetens och befogenheter f6r att utféra sina uppdrag pa ett
patient- och rittssikert sitt, samt att verksamheten bedrivs 1 indamalsenliga
lokaler med tillgang till n6dvindig utrustning.

Bitridande socialdirekt6r ansvarar for den forvaltningsévergripande
staben och dess stodfunktioner. Stodfunktionerna bidrar med att ta fram
beslutsunderlag och styrdokument, stodjer verksamhetsutveckling samt
utgor ett strategiskt stod i kvalitetsarbetet.

Verksamhetschef stottar socialdirektéren genom att ha det direkta
chefsansvaret for sina respektive verksamhetsomraden inom férvaltningen.
Verksamhetschefen har ett 6vergripande ansvar for verksamheten och ska
sdkerstalla att den enskildes behov av stdd, trygghet, kontinuitet och
samordning tillgodoses, samt att verksamheten bedrivs med god patient-
och rittssikerhet. Tillsammans med enhetschefen ansvarar
verksamhetschefen for att sikerstilla att medarbetarna efterlever
ledningssystemets krav och har férutsittningar att utfora insatser med god
kvalitet.

Under 2025 har det skett forandringar av verksamhetschefer inom Utforare
hemtjanst, Utforare sirskilt boende samt Individ- och familjeomsorgen.
Socialférvaltningen har dven utokats med ett nytt verksamhetsomrade,
vilket har inneburit att en verksamhetschef har tillkommit.

Enhetschef ansvarar for att fullgéra de uppgifter som avilar
chefsfunktionen i enlighet med kommunens processer och gillande
lagstiftning. I ansvaret ingar dven att sakerstalla efterlevnad och uppféljning
inom den egna enheten i enlighet med SOSFS 2011:9. Enhetschefen
ansvarar vidare fOr att enhetens medarbetare har den kompetens och de
forutsittningar som kravs for att kunna fullgora sitt uppdrag,.

Under 2025 har tio nya enhetschefer pabérjat sina anstillningar inom
socialforvaltningen. Detta beror pa aterrekryteringar,
organisationsférindringar och utokning av verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska (MAS) och medicinskt ansvarig
for rehabilitering (MAR) ansvarar for att sakerstalla att hilso- och
sjukvarden inom socialnimndens ansvarsomraden dr saker, indamalsenlig
och av god kvalitet. I ansvaret ingar att sakerstalla att den enskilde far den
vard som ordinerats av lidkare, att journalfring sker 1 enlighet med
patientdatalagen (2008:355) samt att delegeringsbeslut ar patientsakra.
Vidare ansvarar MAS och MAR for att det finns andamalsenliga och vil
fungerande rutiner f6r likemedelshantering, risk- och avvikelserapportering
samt fOr att kontakt tas med ldkare eller annan hilso- och sjukvirdspersonal
nir den enskildes tillstand kraver det.
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Ovriga medarbetare ir skyldiga att medverka i verksamhetens
kvalitetsarbete.

Under verksamhetsaret har forandringar skett 1 personalstrukturer och i
utformningen av vissa enheter. Dessa redovisas inte i kvalitetsberittelsen,
men kan ha paverkat kvalitetsarbetet. En storre forindring under 2025 ir att
socialforvaltningen har utékats med verksamhetsomriadet Gemensam
personal- och schemaf6rsorjning. Verksamhetsomradet stédjer och
samverkar med 6vriga verksamheter inom bemanningsplanering,
schemaliggning, administration, rekrytering och vikariehantering.
Forindringen innebdr nya arbetsuppgifter, processer och samarbetsformer
inom férvaltningen. Driftstart skedde i september 2025 och etableringen
fortsitter kommande ar.

LedMot - Motala kommuns ledningssystem

Motala kommun har ett ledningssystem som kallas f6r LedMot. Det
siakerstaller att kommunen styrs pa ett systematiskt sitt fOr att storsta
moijliga nytta ska skapas for kommunens invanare och kunder. LedMot ska
tillimpas inom bade den politiska organisationen och
forvaltningsorganisationen och anger 6vergripande principer f6r ledning
och styrning. Likasa vilka delar som ska konkretiseras 1 styrdokument.
LedMot utgar fran ett tillitsbaserat forhallningssatt som ska pragla processer
och relationer, biade internt och i métet med kommuninvinare, kunder och
andra intressenter. Modellen vilar pa flera samverkande byggstenar som
tillsammans skapar forutsittningar for en dndamalsenlig ledning och

styrning.

5. Vardegrund

Bild 2 - Motala kommuns ledningssystem och dess uppbyggnad

Utifran LedMot ska utvecklingsarbetet utga fran de fortroendevaldas vision
t6r mandatperioden. Detta konkretiseras genom arliga verksamhetsanalyser
1 varje verksamhet och férvaltning, baserade pa bland annat
omvirldsbevakning och egenkontroller. Kvalitets- och
patientsikerhetsberittelsen utgér en del av verksamhetsanalysen. Atgirder

3 Utover SOFS 2011:9 regleras detta ocksa i Motala kommuns Medarbetarkompass -
Medatrbetarkompass - Motala extranat
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for att stirka kvalitet och patientsidkerhet integreras 1 verksamhetsplanen,
antingen pa verksamhetsniva eller i férvaltningens Gvergripande plan -
beroende pa atgiardernas omfattning.

For en samlad beskrivning av LedMot hinvisas till extranitet eller
kommunens offentliga webbplats.

Socialforvaltningens ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete - kvalitetsledningssystem

I bérjan av 2024 inférde socialférvaltningen ett reviderat
kvalitetsledningssystem (ledningssystem), tillgingligt f6r samtliga
medarbetare. Syftet dr att sikerstilla att alla dr inférstddda med sin roll i det
systematiska kvalitetsarbetet. Systemet fungerar bade som ett uppslagsverk
och som en helhet att ldsa fran borjan till slut, med férdjupningar i dess
olika delar. Det bygger pa SOSES 2011:9 och har utékats med omraden
som verksamhetsutveckling, lagkrav, utbildningar och arshjul. Malet ér ett
anvindarvinligt ledningssystem som stédjer verksamheterna i ett
systematiskt och fortlopande utvecklingsarbete for att sakerstilla kvaliteten.
Systemet dr levande och revideras kontinuerligt for att forbittra innehall,
efterlevnad och tillganglighet. Under aret har ledningssystemet bade
justerats och utokats.

Under 2025 har ledningssystemet besokts av 970 unika sidvisningar. Det
visar hur manga besok sidan har fatt, &ven om besckaren har laddat sidan
flera ganger. Avvisningsfrekvens dr 30 procent vilket innebdr andelen besék
dir ledningssystemet var den enda som visade i sessionen (besoket pa
webbplatsen).

For att stirka forvaltningens verksamhetsomraden i det systematiska
kvalitets- och forbittringsarbetet samt 6ka kunskap, analysf6rmaga och
praktisk tillimpning, avser socialférvaltningen att under 2026 tillsitta en ny
kvalitetsfunktion. Funktionen ska bidra till forbattrade forutsattningar for
fortsatt utveckling och ytterligare kvalitetslyft inom socialforvaltningen.

Ledningssystemets grundlaggande uppbyggnad

Processer
4 kap. SOSFS 2011:9

2 § Vardgivaren eller den som bedriver socialtjdnst eller verksambet enligt 1SS ska
identifiera, beskriva och faststalla de processer i verksambeten som behovs for att sakra
verksambetens kvalitet.

3 § Virdgivaren eller den som bedriver socialtianst eller verksambet enligt 1.5S ska i
varje process enligt 2 {

1. identifiera de aktiviteter som ingar, och

2. bestamma aktiviteternas inbordes ordning.
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Alla aktiviteter inom socialnimndens ansvarsomrade ska skapa virde for
mottagaren. Genom att visualisera processer blir beroenden och
arbetsfloden tydliga for bade involverade och intressenter, vilket underlattar
identifiering av forbittringsomraden och bidrar till hog kvalitet och
effektivitet, sa kallad processutveckling. Processerna ska utga fran gillande
lagstiftning och foreskrifter, och om resultaten visar brister ska de
torbittras.

Socialférvaltningen har fortsatt arbetet med att visualisera och utveckla
processer, vilket intensifierats under senare delen av 2025 tack vare
torstirkta resurser och kompetens. Processarbetet har blivit allt mer
etablerat och efterfragat, och processerna ir tillgingliga for alla medarbetare
pa den kommunévergripande processplattformen®. E-tjanst har tagits fram
tor att anmila behov av processtod vilket implementerats under senare
delen av aret. Moijlighet att koppla styr- och stdddokument finns. Under
kommande ar ska arbetet fokusera pa att sakerstilla processigare, koppla
dokument, samt folja upp och sikerstilla efterlevnad.

Exempel pa processer som utvecklats under aret ar:
e Detaljplanering
e Schemaplanering
e Drogprovtagning infér umginge
e Vikariehantering och rekrytering

Hantering av sjuk- och friskanmalan
e Snabbspar Team NP

e Fléde mellan Individ- och familjeomsorgen (IFO) och
arbetsmarknadsenheten

e In- och utflytt inom sérskilt boende

e Hantera begiran om upplysningar/yttranden frin tillsynsmyndighet
e Vardkedja skadligt bruk

e Hantera vuxenstod

e Team vald i nira relation — behov- respektive icke behovsprévad
insats

Processer kopplat till inférande av gemensam mottagning, IFO
Vildsutovare +18

Planeringsprocess vid verksamhetsférindringar

MiniMaria

Familjecentrums olika processer

Handlaggningsprocess LSS
Verkstillighetsprocess inflytt till L.SS-boende
Inférande av digitala huvudakter

Rutiner
4 kap. SOSFS 2011:9

4 Socialtjanst, vard och omsore | Motala kommuns processer
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4 § For varje aktivitet ska vardgivaren eller den som bedriver socialtjianst eller
verksambet enligt 1SS vidare utarbeta och faststélla de rutiner som behovs for att sakra
verksambetens kvalitet. Rutinerna ska dels beskriva ett bestamt tillvigagangssatt for hur
en aktivitet ska utforas, dels ange bur ansvaret for utforandet dr fordelat i verksambeten.

Socialférvaltningen fortsitter implementerat arbetssitt for hantering av
styrdokument. Arbetssittet reglerar frekvens nar uppfoljning ska ske,
dokumentstruktur, hantering vid revidering samt tillginglighet och
paminnelse. Utover systematisk uppféljning ingar dven hantering av
styrdokument som en del av forvaltningens utvecklingsuppdrag
(verksamhetsutveckling). Utifran den forvaltningsévergripande
sammanstillningen av befintliga styrdokument kan det konstateras att under
2025 har flertalet styrdokument reviderats. Manga av revideringarna ar
kopplade till f6randringar i den nya socialtjanstlagstiftningen. Under aret har
dven vissa styrdokument tillkommit medan andra har avvecklats.

Ett fortsatt utvecklingsarbete dr att samla samtliga styrdokument i ett
gemensamt dokumentbibliotek. Syftet ér att sikerstalla att forindringar
automatiskt slar igenom i publicerade dokument. Inledningsvis innebir
detta ett 6kat administrativt arbete, men pa sikt férvantas det minska antalet
manuella arbetsmoment och reducera risken for parallella versioner.

Ett annat utvecklingsomrade ar att digitalisera rutinerna for att forbittra
anvindarvinligheten, sirskilt for medarbetare som arbetar i filt. I detta bor
forvaltningen 6verviaga mojligheten till en Al-baserad sokfunktion kopplad
till styrdokumenten, for att snabbt och enkelt kunna hitta relevant stéd vid
behov.

Forvaltningsovergripande | Forvaltningen gor fortsatta framsteg i det systematiska arbetet med styr- och

sammanfattning

styrdokument. Ett flertal rutiner har reviderats eller nytagits, vilket stirker
savil den 6vergripande styrningen som den operativa tydligheten i
verksamheterna. Det dr positivt att ett aktivt arbete pagar for att tydliggdra
vilka dokument som ska utgdra formella rutiner och vilka som i stillet bor
utformas som vigledningar eller stédmaterial. Samtidigt finns behov av en
mer enhetlig begreppsanvindning och en gemensam struktur f6r
styrdokument pa forvaltningsnivi, 1 syfte att skapa 6kad tydlighet, samsyn och
likvirdighet mellan verksamhetsomridena. Det pdbérjade utvecklingsarbetet
bér dirfér samordnas mellan verksamhetsomridena och férankras pa
forvaltningsévergripande niva for att sdkerstilla enhetlighet.

Vidatre beh6ver arbetet med kommunikation, samverkan och eftetlevnad av
styrdokument fortsitta for att fullt ut etablera och stabilisera nya och
reviderade arbetsprocesser. Aven en mer systematisk uppfoljning och
effektutvirdering behover stirkas. Sammanfattningsvis priglas forvaltningens
arbete av hog aktivitet, stirkt struktur och 6kad systematik. For att befista
utvecklingen krivs dock fortsatt fokus pa harmonisering, uppfoljning av
effekter samt langsiktig stabilisering av nya processer och arbetssitt.

Individ- och Exempel pi rutiner som har reviderats under aret.

familjeomsorg e Samlad rutin f6r vardnadsfrigor och rutin f6r socialnimndens ansvar

efter vardnadsoverflytt

e Rutin f6r begiran om handlingar IFO
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e Rutin f6r handlidggning av drenden till SNMU
e Rutin f6r introduktion av nyanstilld personal pa socialkontoret

Rutin 6verflyttning av drenden mellan kommuner
Rutin vid brand

Rutin f6r brandskydd socialkontoret

Tillfallig rutin f6r drogprovtagning vid umginge

Handlingsplan f6r hot och viéld

Hilsoundersékningar placerade barn
e Rutin f6r handldggning av dédsboirende
e Rutin f6r budget och skuldradgivning

Revidering av styrdokument genomférs enligt den lista som arligen skickas ut.
Forutsittningarna fOr detta arbete varierar mellan enheterna. Arbetet har
ocksi lett till en Gversyn av vilka dokument som behdver vara formella rutiner
och vad som i stillet kan utformas som vigledningar eller checklistor. Det
finns dessutom behov av att se &ver och tydliggéra begreppsanvindningen fér
att skapa en mer enhetlig struktur i hela verksamheten.

Utredning, stod och
tillstand

Omsorg SoLL

Under arsskiftet 20242025 genomférdes ett omtag kring sikerstillande av
journalhantering, digitala lds och larm. Arbetet skedde i samverkan med
Certego och resulterade i reviderade rutiner som kommunicerades till samtliga
medarbetate inom trygg hemging/vilfird samt hemtjinstgrupperna. Arbetet
har medfért en 6kad kvalitet och sikerhet f6r den enskilde samt tydligare
kontaktvigar f6r medarbetare inom hemtjinst.

Enheten har sikerstillt sommarhantering och férindrat arbetssittet kopplat
till digitala rutiner.

Ett utredningsstod for sirskilt boende togs fram under 2025 och har
genomgitts 1 berérda grupper. Sedan november 2025 anvinds stédet vid
samtliga bogrupper. Utredningsstidet ér nyligen infort och har dnnu inte
kunnat utvirderas. Den initiala dtetkopplingen 4r dock positiv. Syftet ér att
skapa ett mer likvirdigt utredningsarbete, med malet att stirka rittssikerheten.

Den reviderade riktlinjen Samordnad vird- och omsorgsplanering i samband med
slutenvard har presenterats pa sjukhusteamets teamtriffar samt
arbetsplatstriffar f6r Omsorg SoL. och for trygg hemging. Genomgang har
dven skett med samtliga enhetschefer inom IFO och UST, och riktlinjen har
skickats till alla ber6rda grupper. Férdndringarna har dven kommunicerats via
kvalitetsrdd for korttidsenheten. Reviderad riktlinje kommer att f6ljas
manadsvis genom rapporter frin Region Ostergétland. Fortsatt bor den aven
foljas pa enhetsniva inom verksamhetsomradet samt inom Kommunal hilso-
och sjukvard, Utférare hemtjanst och korttidsenheten.

Arbete pdgiar med revidering av rutin for in- och utflytt till sdrskilt boende.

LSS och socialpsykiatri

Arbetet med nya riktlinjer f6r LSS-insatser har pdbérjats. Samtidigt
implementeras digitala akter, vilket innebdr att alla inkomna handlingar
hanteras digitalt. Nya e-tjanster f6r ansokan infors f6r att gbra processen mer
littillganglig f6r s6kanden. Omstillning till den nya socialtjinstlagstiftningen
har paborjats. Arbetssittet i handldggning har identifierat brister sdsom
ineffektivitet och avsaknad av kontinuitet utifran individperspektivet.
Processutveckling inom omradet har pabérjats.
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Utforare hemtjanst

Under aret har omfattande férberedelser genomfdrts infor inférandet av det
nya verksamhetsomradet Gemensam personal- och schemaforsérjning.
Driftstarten har inneburit betydande férindringar i arbetssitt, arbetsuppgifter
och rutiner inom verksamheterna. Flera processer har behévt omarbetas och
etableras. I samband med inférandet har brister i férhéllande till processer och
rutiner identifierats. Detta beh6ver verksamhetsomradet tillsammans med
berérda parter arbeta vidare med fOr att stirka en gemensam god
kommunikation, férbittrad samverkan och efterlevnad av styr- och
stdddokument. Vidare har lokala rutiner behovt skapas eller revideras for att
anpassas till de férindrade arbetssitten. Nya ombudsroller har inforts pa
enhetsniva for att stirka ansvar och féljsamhet.

Kontinuitetsplanerna behéver uppdateras i och med inférandet av nytt
verksamhetsomréde, och en enhet (Borensberg) har redan slutfort detta
arbete. Akutpirmen och arbetsmiljopirmen har reviderats. Aven rutinen for
sikerhetskopiering av brukarplanering vid systemavbrott har uppdaterats, dir
Gemensam personal- och schemaférsérjning ansvarar f6r hanteringen.

Efter Arbetsmiljdverkets kontroll har dven nya rutiner inférts avseende hot
och vild samt cykelsikerhet.

Utforare sarskilt boende

Fem nya rutiner har implementerats; Rutin f6r resurstid och vikarietillsittning
inom GPS, rutin f6r hantering av h6g vardtyngd och behov av forstirkning,
rutin f6r hantering av hot- och véldssituationer i sirskilt boende, rutin vid
verksamhetsforindringar, flyttar och sammanslagningar samt rutin f6r
introduktion av vikarier och ny personal.

Utférare LSS och
socialpsykiatri

Arbetet med att revidera befintliga rutiner har fortsatt under aret. Rutinen f6r
hot och vald har f6ljts upp i samband med planerade tillsyner fran
Arbetsmiljéverket. Uppféljningen visade att inga férindringar behévde goras i
den 6vergripande rutinen.

En ny rutin £6r nyckelhantering vid utlimnande av nycklar har tagits fram och
beslutats. Den kommer att borja tillimpas vid nyinflyttningar, och planering
pagar for att ersitta tidigare kvittenser. I det nya underlaget ingar dven ett
samtycke som reglerar nir medarbetare fir anvinda nyckel for att ga in om
den enskilde inte Sppnar.

Rutiner kommuniceras 16pande pa arbetsplatstriffar enligt faststillt arshjul
samt i samband med revidering eller inférande av nya rutiner.

Gemensam personal- och
schemaforsorjning

Inférandet och driftséittningen av det nya verksamhetsomridet har medfort
omfattande férandringar i arbetsprocesser och kommunikationsvigar. For att
sikerstilla att de framtagna arbetsprocesserna fungerar i praktiken har en
kontinuerlig uppfoljning genomforts, vilket lett till justeringar och revideringar
efter hand. Uppf6ljningen har ocksa tydliggjort behovet av 6kad resurssittning
inom detaljplaneringen fOr att sidkerstilla mer kvalitativa planeringar och bittre
kinnedom om behov, sirskilt vid behov av ersittare. Som ett resultat har
antalet koordinatorer - detaljplanering utdkats frin étta till tio och planeras att
Okas ytterligare till tolv under forsta tertialet 2026.

Ett stort fokus har legat pa information och kommunikation for att etablera
de nya arbetsprocesserna och sikerstilla att de eftetlevs.

Kommunal halso- och
sjukvard

Se Patientsikerhetsberittelse, del 1T
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Samverkan

4 kap. SOSFS 2011:9 — socialtjinst och LSS

5 § Den som bedriver socialtidinst eller verksambet enligt 1.8S ska identifiera de
processer enligt 2 [ dar samverkan bebhivs for att sikra kvaliteten pa de insatser som ges
7 verksambeten. Det ska framgi av processerna och rutinerna hur samverkan ska
bedrivas i den egna verksambeten. Det ska genom processerna och rutinerna dven
sakerstallas att samverkan majliggors med andra verksambeter inom socialtiansten eller
enligt LSS och med virdgivare, myndigheter, foreningar och andra organisationer.

Socialnimndens omfattande ansvarsomride innebir behov av flera
samverkansstrukturer, bade internt inom socialférvaltningen, inom
kommunen och med externa huvudmain, aktérer och organisationer.
Samverkan sker kontinuerligt och anpassas 6ver tid genom att forum och
grupper etableras, utvecklas eller avvecklas utifran behov.
Samverkansarbetet dr centralt bade for operativa arbetssitt och for det
strategiska kvalitetsarbetet. Nya eller férindrade samverkansforum under
verksamhetsiret redovisas i tabellen nedan.

Férvaltningsdvergripande | Samverkan och samverkansforum har under éret fortsatt att utvecklas i bade

sammanfattning

bredd och struktur, med tydliga steg mot ett mer samordnat och
tvirprofessionellt arbetssitt. Arbetet inom omridet har utvecklats mot ékad
struktur, systematik och helhetsperspektiv.

Individ- och Under aret har flera utvecklingsinsatser genomforts inom samverkan och

familjeomsorg

tvirprofessionellt arbete. Konsultationsteamet UTT har inf6rts som en del 1
att stirka st6det och samordningen. Samverkan sker ocksd med elevhilsan och
ungdomshilsan, liksom arbetet inom det skolsociala teamet.

Arbete bedrivs dven inom styr- och arbetsgrupp f6r HBTQIA+-fragor. En
forindring av samverkansteamet mellan ekonomiskt bistand och regionen har
pébotjats, dir inkludering av arbetsmarknadsenheten dr under utveckling.

Samverkan med polisen har stirkts genom arbete kopplat till SLF (snabbare
lagforing). Samtidigt har samverkan med barn- och ungdomspsykiatrin
uteblivit efter att en ny utforare tillkommit, vilket har paverkat det
gemensamma arbetet.

Utredning, stod och Omsorg SoL.

Samverkansforumet med psykiatrin har utvecklats. Fran och med hosten 2025
deltar representanter fran UST och IFO i Motala kommun samt frin Mjélby,
Odeshég och Vadstena kommun. Psykiatrin representeras av slutenvérd,
psykiatrisk mottagning f6r dldre, Mobila teamet och 6ppenvird. Forumet
syftar till att hantera samverkansutmaningar, behov av informations- och
erfarenhetsutbyte samt avvikelser pa 6vergripande niva. Den forsta
utvirderingen av samverkansforumet med psykiatrin har genomfoérts. Samtliga
parter ser ett fortsatt behov av forumet i nuvarande form, med anledning av
omfattande forindringar kopplade till bland annat reviderad riktlinje,
forbittrad informationsdelning och genomférandet av aktivitetsreformen.

Link-teamets arbete f6ljs upp och utvirderas minst tva ganger per ar. Den
senaste uppfoljningen fokuserade pa hantering av avvikelser samt
tydliggérande av syfte och férvintningar med Link-triffarna.
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Enhetschefer deltar numera i triffar med det kognitiva teamet. Fran hdsten
2025 medverkar dven representanter i kvalitetsrdd fOr korttidsenheten, for
Okad delaktighet i frigor som ror arbetssitt inom korttidsprocessen. Ett omtag
1 korttidsprocessen har ocksd paborjats.

LSS och socialpsykiatri

Samrid och styrgrupper mellan verksamhetsomridet och Individ- och
familjeomsorgen fortgar i syfte att samordna insatser fér individen. PUUK-
méten genomfors f6r placeringar. Regelbundna samverkansmoten med
psykiatrin halls f6r att skapa en bittre struktur och méta de enskildas behov.
Det finns ett behov av utvecklad samverkan kring personer med
samsjuklighet. En behovsanmilan planeras for att utreda och vidta limpliga
atgirder f6r malgruppen.

Utforare hemtjanst

Teamtriffar genomfors varannan vecka pa enhetsnivd och fungerar i
varierande grad, dir vissa enheter, exempelvis Borensberg lyfts som goda
exempel. P4 vissa enheter hdlls dven brukarméten. Nattorganisationen
samverkar med extern utforare utifran lag om valfrihetssystem, och
kontaktteam har infOrts 1 syfte att stirka kontinuiteten. Dock finns det finns
brister i kommunikationen mellan privat och kommunal regi samt mellan dag-
och nattverksamhet. Dirtill finns svérigheter pa vissa enheter att sikerstilla att
vikarier far nédvindig information.

Utifrin implementeringen och etablering av nytt verksamhetsomride finns ett
behov av att stirka samverkan dir bland annat deltagande av koordinator
Onskas. Likasa ett forstirkt deltagande av den kommunala hilso- och
sjukvarden da funktioner dirifran inte alltid ndrvarat. Férstirkt samverkan har
ocksd piborjats inom nattorganisationen.

Inférandet av nya e-tjanster medfort att e-post inte lingre kan anvindas i
samma utstrickning, vilket tillsammans med begrinsad tillgianglighet,
férindrade uppdrag och minskade mojligheter till fysiska méten och
telefonsamtal upplevs ha férsvarat samverkan. Detta dr ett utvecklingsomrade
verksamhetsomradet behdver hantera tillsammans med berérd part.

Utforare sarskilt boende

Tre befintliga samverkansforum har utvecklats och anpassats for att bittre
méta verksamhetens férindrade behov och 6kade komplexitet.

Ledningsgruppen inom sirskilt boende har fatt ett utékat och mer strukturerat
fokus pa ekonomi, bemanning, vardtyngd och arbetsmiljdrisker. Férindringen
har sin grund 1 stora variationer i ekonomiskt utfall mellan enheter, en 6kad
vardtyngd samt inférandet av Gemensam personal- och schemaférsorjning,
vilket stillt hégre krav pd samordning och analys.

Arbetsmiljo- och samverkansmoten (SAM/MBL) har utvecklats genom titare
och mer systematisk uppféljning av hot- och valdssituationer, med tydligare
koppling till bemannings- och resursfrigor. Bakgrunden ér ett 6kat antal
komplexa drenden och identifierade arbetsmiljorisker som krivt forstirkta och
mer samordnade insatset.

Samverkan vid verksamhetsforindringar och flyttar har stirkts genom
tidigarelagd och férdjupad dialog mellan verksamhet, HR, skyddsombud och
fackliga parter. Erfarenheter frin genomforda flyttar och sammanslagningar,
exempelvis Bjorktrasten—Strandvigen, har visat behov av tydligare planering,
strukturerad riskbedémning och férbittrad kommunikation.
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framférhallning och helhetsperspektiv, med syfte att stirka kvalitet,
arbetsmilj6 och ekonomisk kontroll.

Sammanfattningsvis har samverkansforumen utvecklats mot 6kad struktur,

Utforare LSS och
socialpsykiatri

genomférs nu enligt faststilld rutin pa samtliga gruppbostider och

i december 2025. Arbetet kommer att fortsiatta under kommande ar.

inflyttningar 4n tidigare samt mojliggjort fler hemtagningar.

Arbetet med att implementera teamtriffar har fortsatt under aret och

servicebostider. Inom boendestdd har ett utvecklingsarbete pagatt under 2025
for att inféra motsvarande arbetssitt, och den forsta teamtriffen genomfordes

Samverkan mellan verksamhetsomradet och Utredning, stéd och tillstind
samt Kommunal hilso- och sjukvird har fortsatt och resulterat i en tydliggjord
verkstillighetsprocess. Denna utvecklade samverkan har bidragit till fler

schemaforsorjning

Gemensam personal- och | Mycket arbete har lagts pd bide intern samverkan mellan

verksamhetsomradets tre enheter och pd samverkan med de
verksamhetsomriaden som GPS st6djer. Vid behov har férdjupade

Omsorg SoL. och koordinatorer — detaljplanering inom GPS.

samverkansdialoger skett pa enhetsnivi. Regelbundna méten sker mellan

sjukvard

Kommunal hilso- och Se Patientsikerhetsberittelse, del 11

Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska kvalitetsarbetet dr en kontinuerlig process som pagar pa
alla nivaer 1 organisationen (se avsnitt Organisation och ansvar). Inom
socialférvaltningen bedrivs detta arbete med stod av PDCA-hjulet — ett
etablerat och vil beprovat verktyg for att planera, genomféra, f6lja upp och
forbittra verksamhetens arbetssitt. Se bild nedan.

sUtveckla och férbattra
processer och rutiner -
arbeta for att uppna mal
och krav

*Coacha och utbilda

*Férebygga upprepade
risker

sldentifera mal och krav i
lagstifning

*Planera arbetet fér att

sikerstalla dessa krav och mal.

Ex ta fram processer och

rutiner, dndra arbetssatt osv

Plan g

(planera)

Act
(forbattra)

Do
(genomfora)

*Genomfdra atgarder

sArbeta utifran processer och
rutiner

*Fdlja upp och utvirdera
resultat och féljsamhet. Ex

genom egenkontroll
eUtreda, sammanstilla och

analysera avvikelser,
klagomal och synpunkter
*Risk- och hdndelseanalys

Bild 3 - Systematiskt forbaittringsarbete enligt PDCA-hjulet

For att uppna ett systematiskt arbetssitt kravs att verksamhetens kvalitet
kontinuerligt f6ljs upp, utvirderas och vid behov justeras. Information som
ligger till grund for forbattringsarbetet kan komma fran tva typer av system:
signalsystem och kontrollsystem.
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Signalsystemen fingar upp sidant som intraffat i verksamheten och
rapporteras i efterhand, exempelvis klagomal, avvikelser, hindelseanalyser
eller beslut fran tillsynsmyndigheter. Kontrollsystemen anvinds i stillet for
att aktivt s6ka information i férebyggande syfte, till exempel genom
egenkontroller, maluppfoljningar eller interna granskningar.

For att sakerstilla ett systematiskt forbattringsarbete behéver all
information som inkommer tas om hand, sammanstillas och analyseras.
Detta gor det moijligt att identifiera kvalitetsbrister och vidta nédvindiga
atgirder. Sammanstillningen behéver ske bade 16pande kopplat till enskilda
hindelser och i aggregerad form, exempelvis i tertialrapporter och
arsredovisningar. Resultaten ska aterrapporteras till medarbetare och
ledning for att skapa lirande och stédja ett kontinuerligt kvalitetsarbete.

Signalsystem Kontrollsystem

- Klagomal och synpunkter - Verksamhetens resultatoch
maluppfyllelse

Signalsystem

- Avvikelser

- Orosanmilan - Egenkontroll

- Hindelseanalys - Riskanalys

- Lex Maria, Sarah och Maja

- Arenden fran patientndmnd

- JO-anmélningar
- Prejudicerande domar

-IVO-granskningar

W 81SAS||03U0Y|

Bild 4 — Innebdll i signal- respeketive kontrollsystem

Riskanalys

5 kap. SOSFS 2011:9

1 § Vrdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksambet enligt 1SS ska
Sfortlipande bedoma om det finns risk for att handelser skulle kunna intriffa som kan
medfora brister i verksambetens kvalitet. For varje sadan hiandelse ska virdgivaren eller
den som bedriver socialtjanst eller verksambet enligt LSS

1. uppskatta sannolikbeten for att hindelsen intréffar, och
2. bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli foljden av hiandelsen.

Riskanalys® ar en central del av det f6rebyggande och systematiska
kvalitetsarbetet. Den anvinds framst for att identifiera risker for enskilda
vid férandringar, men dven vid strukturella férindringar. Inom
socialforvaltningen finns utbildade riskanalysledare, och for att dven belysa

5 Jamfort med riskbedémning som gors for att identifiera risker i arbetsmiljo
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styrkor och resultat anvinds kompletterande metoder saisom SWOT,
SWOR och SOAR.

Exempel pa genomférda riskanalyser under verksamhetsaret ar:

e Riskanalys for dndrad utgangspunkt inom hemtjansten
e SWOR-analys avseende driftstart av nytt verksamhetsomrade
e Riskanalyser pa inidividniva infor verkstallighet av L.SS-boende
e Riskanalys for inférande av Siker Digital Kommunikation, SDK
e Riskanalys f6r bemanning och resursanvandning
e Riskanalys avseende kompetensforsorjning och andel outbildad
personal
e Uppfoljning av riskanalys vrakningsférebyggande
e  Uppfoljning av SWOR utifran tidigare organisationsforandring dar
nuvarande Individ- och familjeomsorgen skapades
e SWOR for overflytt av vrikningsférebyggande funktion
e Uppfoljning av SWOR inf6r uppstart av gemensam mottagning
Egenkontroll
5 kap. SOSFS 2011:9

2 § Viirdgivaren eller den som bedriver socialtidnst eller verksambet enligt 1.S'S ska

utiva egenkontroll. Egenkontrollen ska giras med den frefvens och i den omfattning som
krdys for att vardgivaren eller den som bedriver socialtjinst eller verksambet enligt 1SS

ska kunna sakra verksambetens kvalitet.

Enligt socialférvaltningens ledningssystem?® ska varje verksamhet ha en

egenkontrollplan som anger vilka egenkontroller som ska genomforas under
aret samt hur de ska utféras, f6ljas upp och aterkopplas. Vad som mits kan

avse bade uppfoljning och utvardering, dir uppfoljning fokuserar pa
genomforda aktiviteter och utvirdering pa effekter, maluppfyllelse och
virdeskapande.

Uppfoljning

.

-

Utvardering

aY e ~
Resultatkvalitet "nar vi?
[maluppfyllelse)

Ex. Ex Ander personer med
risk fér underndring som fatt
sitt energibehov tillgodosett.
vy i S

Strukturkvalitet "har vi?"
Ex har vi kostombud

Ex Hur stor andel personer &r
—— nutriticnsbeddmda 2" Ex Hur

-
Processkvalitet "gor vi

ster andel personer dr
nutritionsbeddmda

¢ Socialf6rvaltningens kvalitetsledningssystem — Motala
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Bild 5 — Inneball i signal- respektive kontrollsysten:

I tabellen nedan presenteras genomférda egenkontroller per
verksamhetsomrade:

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Sammantaget visar flera verksamheter att de pa ett aktivt och medvetet sitt
arbetar med egenkontroller, men det finns behov av att stirka systematik,
likvirdighet och dokumentation. De verksamheter som inte varit lika aktiva
har nu en plan f6r det fortsatta arbetet. Det fortsatta arbetet bor darfér
fokusera pd att utveckla och implementera en mer enhetlig och strukturerad
modell £6r egenkontroller, tydliggéra ansvar, sidkerstilla regelbundet
genomférande samt koppla resultat och identifierade avvikelser tydligare till
analys, atgird och uppféljning. I det rapporterade kvalitetsarbetet fokuseras
mer pd vad som har gjorts, men de avgdrande delarna — sdsom effekten av
egenkontroller pa verksamhetens systematiska kvalitetsarbete — tenderar att
utebli. Detta férsvarar mojligheten att bedéma i vilken grad egenkontrollerna
bidragit till forbittrad kvalitet i verksamheterna.

Individ- och
familjeomsorg

Gemensam mottagning ir en ny enhet som startades under aret. En
egenkontrollplan har tagits fram dir kontrollomraden, ansvar, frekvens och
analys tydliggdrs. Motsvarande plan finns dven fér familjeridtten.

1:e behandlingssekreterare genomfdr regelbundna check up-samtal dér
samtliga drenden gis igenom for att sikerstilla att de f6ljer plan och
genomforandeplan. Likasa dokumentationsgranskningar samt 16pande
irendegenomgingar, dir fokus dr kvalitet i genomférandeplaner, att de dr
signerade och uppfdljda. Team ViR arbetar enligt genomférandeplan och fran
februari 2026 anvinds genomférandeplan dven i IUB-drenden.
Behandlingskonferens anvinds ocksd som uppféljningsverktyg, dir varje
behandlares drenden regelbundet lyfts.

Inom vuxengruppen finns lokala anvisningar f6r egenkontroll av
dokumentation, handldggning och placeringar. Dessa har dock inte
genomforts de senaste dren pa grund av hog arbetsbelastning och frinvaro
inom viss tjanst. Anvisningarna behover revideras dir 1:e socialsekreterare har
tatt i uppdrag att se 6ver dem. Planen ér att genomfora egenkontroll av
dokumentation och handliggning i oktober 2026, samt av placeringar i
oktober 2027, och direfter vartannat ar. Med anledning av det utékade
tjinstemannaansvaret som forvintas trida i kraft i juli prioriteras
dokumentation och handliggning under 2026.

For Ungdomshilsan och Anhdérigeenter har egenkontroller av dokumentation
och drendegranskning dnnu inte kunnat genomforas. Verksamheterna har
nyligen fitt dokumentationsskyldighet och verksamhetssystem. Tidigare har
dokumentationen varit begrinsad (I6sblad respektive minnesanteckningar utan
gemensam struktur). Egenkontroller kopplade till dokumentation planeras att
inféras under hésten 2026. Inom Ungdomshilsan har dock uppfoljning av
arendeldngd skett genom mitning av antal samtal samt genom individuella
uppfoljningar av var i samtalsprocessen drendena befinner sig.

For gemensam administration genomfdrs inga formella egenkontroller 1
nuldget. Kvaliteten f6ljs upp genom dialog med 1:e socialsekreterare samt
genom inkomna avvikelser. Ett utvecklingsarbete pagir for att ta fram
relevanta kvalitetsmatt.
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tillstand

Utredning, stéd och Omsorg SoL.
Egenkontroller av handliggningsprocessen sker fortsatt tva tillfillen per ar.

Granskningen omfattar bland annat ansékan och samtycke, datum f6r

ansokan och beslut, journalfdring, informationsinhdmtning,

delgivning av beslut. Egenkontroller har genomférts utan storre

nytillkomna insatser.

LSS och socialpsykiatri

utredningstiden fran ansékan till beslut.

anhorigperspektiv, information om lag om valfrihetssystem, avgifter samt

anmarkningar. Det som sérskilt kan noteras dr hanteringen av ansékan i
samband med uppféljning nir nya behov identifieras. Under aret har
arbetssittet fordndrats, och enheten inleder nu alltid en uppfdljning vid
fordndrat behov. I samband med detta upprittas en ny ansdkan f6r

Egenkontroller har genomférts, men inte pa ett systematiskt sitt under 2025.
Egenkontroll har skett inom utredningar. Resultatet visar att utredning inletts
korrekt direkt i anslutning till ansékan och att mottagningsbekriftelse och
kompletteringsbrev skickats i anslutning. Vidare att de haller nere

Utférare hemtjanst

Under dret har arbetet £6ljts upp och utvecklats 16pande, men i olika
omfattning, under samtliga tre tertial. Oppna jamforelser har genomférts och
granskning av genomférandeplaner och dokumentation har utforts.
Egenkontroller av féljsamhet till rutiner har genomférts i den utstrickning
som varit méjlig. Riskbedémningar genomférs kontinuerligt hos de enskilda
och tas upp vid teamtriffar f6r gemensam uppfdljning och atgirdsplanering.
Under tertial tva har egenkontroller i vissa fall inte kunnat genomféras, frimst
pd grund av arstidens férutsittningar samt en hog arbetsbelastning for chefer.

Utforare sarskilt boende

att sikerstilla f6ljsamhet till gillande hygienrutiner.

Egenkontroller har bland annat genomférts inom omrédet basal hygien i syfte

Utférare LSS och
socialpsykiatri

hilsa samt farligt avfall.

Det gors regelbundet egenkontroller vad giller brand, livsmedel, miljé och

Gemensam personal- och
schemafdrsorjning

avvikelser och andra inkomna synpunkter, exempelvis frin

atgirder haft avsedd effekt.

Hittills har inga standardiserade egenkontroller avseende kvalitet genomforts.
Kvalitetsuppfoljning sker dock l6pande inom ramen f6r det dagliga arbetet.
En plan for strukturerade egenkontroller under 2026 4r under framtagande dr

brukarundersékningar eller internt fran GPS, som har biring pa kvalitet- och
patientsikerheten ska dokumenteras och hanteras strukturerat. Orsaker
analyseras, dtgirder ska beskrivas och datum f6r uppf6ljning faststillas.
Genomférda uppfoljningar ska dokumenteras for att sikerstilla att vidtagna

sjukvard
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6. foreningar, andra organisationer och intressenter. (HSLEF-FS 2018:10)

Att ta emot och utreda klagomal och synpunkter syftar till att fanga upp
asikter om utforda tjanster eller annat, for att kunna anvinda dessa i
forbiattringsarbete. Inom socialforvaltning finns Rutin for synpunkter och
klagomal (SN 2019/00190). Sammanstillning av klagomal och synpunkter
sker tva ganger per ar och ska enligt rutinen aterféras till férvaltningens
ledningsgrupper. Under 2025 har sammanstillning skett men aterféringen
uteblivit, vilket 4r ett forbattringsomrade infér 2020.

I forvaltningens l6pande verksamhet dr hantering av konflikter och
motstridiga intressen vanligt, vilket kan leda till missnéje. De flesta klagomal
och synpunkter som ror individirenden hanteras utanfér kommunens
synpunktshanteringssystem och dokumenteras i den enskildes drende i
verksamhetssystemet. Dessa ingar dirfor inte 1 tabellen nedan och ir inte
sammanstillda pa aggregerad niva.

Tabellen nedan visar att antalet klagomal och synpunkt ser férhallandevis
lika ut for perioden 2020—2025. Nagot fler f6r verksamhetsar 2025.

Antalet inkomna klagomal och 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
synpunkter fordelat pa ar 49 57 43 59 43 67

Det ar stor variation i innehall och vilka verksamhetsomriden som berors.

Inkomna klagomal och synpunkter 2025

Totalsumma

Kommunal hidlso- och sjukvard

Gemensam personal- och schemaférsdrjning
Utfdrare LSS och socialpsykiatri

Utfdrare sarskilt boende

Utfdrare hemtjanst

Utredning, stod och tillstand

Individ- och familjeomsorg

Forvaltningsdvergripande
0 10 20 30 40 50 60 TO 80O

m Verksamhetsomrade

Exempel pa innehall ar; parkering av verksamhetens bilar, synpunkter
gentemot verksamheter handliggning och utférande), bilkérning, behov av
tortydliganden och idéer om utveckling. Viktigt att beakta att en synpunkt
inte enbart behéver vara negativ. I vissa fall avser det dven berém.

Utférare hemtjinst dr socialférvaltningens storsta verksamhetsomrade sett
till antalet mottagare av tjanster. Mot denna bakgrund ar det rimligt att det
ocksa dr inom detta omrade som flest klagomal och synpunkter inkommer.
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Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Forvaltningen har i flera delar en vilfungerande hantering av klagomal och
synpunkter. Dessa tas emot genom flera kanaler, hanteras skyndsamt och f6ljs
1 méanga fall upp genom dialog med den enskilde. Information om hur
synpunkter limnas i olika former och forum, vilket stirker delaktighet och
transparens. Aterkoppling, inklusive berém, fors vidare till medarbetare och
bidrar till lirande och motivation. Det finns ocksd en medvetenhet om att
anvinda inkomna synpunkter som underlag for forbittring, exempelvis i
samband med f6rindrade arbetssitt och organisering.

Samtidigt finns utvecklingsomraden. Registreringen av klagomal ér inte fullt ut
enhetlig och systemstddet upplevs i vissa delar som svart att anvinda, vilket
kan paverka kvaliteten i dokumentation och uppféljning. Okningen av
klagomal kopplade till planering, kontinuitet och tillginglichet visar dven
behov av fortsatt stabilisering av arbetssitt och tydligare ansvarsférdelning,
Framat bor fokus ligea pa att sikerstilla en mer konsekvent registrering och
systematisk uppfdljning av klagomdl och synpunkter, stirka tillgingligheten
samt fortsitta anvinda inkomna drenden som ett aktivt undetlag for
verksamhetsutveckling och kvalitetssakring.

Individ- och
familjeomsorg

Antalet inkomna synpunkter och klagomal har varit ldgt. De klagomal och
synpunkter som kommer in tas om hand och utreds i férsta hand genom
direktkontakt med den som limnat klagomalet. Syftet dr att skapa en tydlig
bild av vad som har intriffat, klargéra eventuella missférstind och ge den
enskilde méjlighet att utveckla sin upplevelse. Efter detta fors drendet vidare
internt genom samtal med berérd medarbetare samt, vid behov, gemensam
genomging 1 arbetsgruppen. Fokus ligger pa reflektion och lirande snarare dn
pé skuld, med malsittningen att utveckla arbetssitt, bemétande och rutiner.

Utredning, stod och
tillstand

Omsorg SoL.
Ett begrinsat antal muntliga klagomal har inkommit, huvudsakligen kopplade
till drendehantering i samband med beslut.

LSS och socialpsykiatri

Klagomal har inkommit i ett individirende didr ombudet uttryckt missndje
med handliggningen avseende sin huvudman. Klagomdlen har hanterats
l6pande inom drendet, och den klagande har hinvisats till Inspektionen f6r
vard och omsorg for vidare granskning.

Utférare hemtjanst

Under aret har synpunkter och klagomaél inkommit under samtliga tre tertial.
Majoriteten av drendena har registrerats i den enskildes drende i
verksamhetssystemet. Berém har dven framforts fran bade enskilda och
anhoriga. Aterkoppling och berém har delgivits berérda medarbetare,
antingen enskilt eller i samband med arbetsplatstriffar.

En identifierad risk dr att systemet Ciceron upplevs som svirt att arbeta i, dd
det anvinds mer sillan, vilket kan paverka kvaliteten i dokumentation och
uppfoljning. Klagomal gillande utférandet av insatser har inkommit bade via
Infracontrol och via telefon. Vissa telefoninkomna klagomal har inte
registrerats i Infracontrol, medan andra har dokumenterats och hanterats dir.

Under tertial tre har antalet klagomal kopplade till planering och kontinuitet
Okat. Verksamhetsomradets analys visar att detta frimst dr kopplat till
torindrade arbetssitt och samverkansformer i samband med implementering
och etablering av socialférvaltningens nya verksamhetsomrade. Synpunkter
har dven inkommit avseende tillginglighet, sirskilt gillande svérigheter att na
koordinatorer.
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Utférare sarskilt boende

Information om hur och var man kan limna synpunkter och klagomail ges i
samband med ankomstsamtal med den enskilde och nirstaende. Dir
tydligg6rs vilka kontaktvigar som finns, hur drenden hanteras samt hur
aterkoppling sker. Boenderad genomférs dven kontinuerligt vilket utgdr ett
aterkommande forum dir de enskilda ges méjlighet att framféra synpunkter,
fragor och klagomal. I samband med dessa moten paminns dven om vilka
formella vigar som finns f6r att limna synpunkter, vilket bidrar till 6kad
delaktighet, transparens och kontinuerlig dialog.

Utover hantering av klagomal och synpunkter i kommunens
synpunkthanteringssystem tas input emot av personal eller ansvarig chef. I
samband med mottagandet informeras berérd om méjligheten att sjilv
registrera drendet formellt, alternativt att verksamheten dokumenterar och for
arendet vidare enligt gillande rutin. I de flesta fall hanteras frigan initialt
genom dialog, exempelvis via telefonsamtal eller méte pa enheten, med malet
att skapa forstaelse, reda ut eventuella missforstind och vid behov vidta
omedelbara atgirder. Efter genomférda dtgirder sker uppfdljning for att
sikerstilla att fragan har hanterats och, nir det ir relevant, en intern
uppfoljning £6r att identifiera eventuella férbittringsomraden i verksamheten.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Ytterst fa som inkommit under verksamhetsaret. Behov fingas frimst upp
genom l6pande dialog med de enskilda.

Gemensam personal- och
schemafdrsorjning

Detaljplanering

De synpunkter som har inkommit gillande planeringen kommer frimst frin
personal och chefer inom Utférare hemtjidnsten. Det dr inte en ny féreteelse,
men tidigare har frdgorna i storre utstrickning hanterats direkt pa respektive
enhet. Lopande arbete sker med att utveckla planeringen sé att den
harmoniserar med de enskildas behov, samtidigt som den ska bidra till en god
och hallbar arbetsmilj6. Utmaningarna dr inte nya utan kopplade till tva
avgorande faktorer: vakanta tjdnster som dnnu inte tillsatts samt ett begrinsat
antal vikarier med likemedelsdelegering. Dessa faktorer ligger delvis utanfoér
verksamhetsomradets direkta paverkan, men arbete pagér intensivt pa
overgripande nivé fOr att hitta langsiktiga 16sningar.

Synpunkter frin enskilda hanteras skyndsamt nir de kontaktar planeringen.
Noédvindiga justeringar gors dp 1 dialog med den enskilde. Vid flera tillfdllen
har enheten dven fitt positiv dterkoppling fran enskilda som upplever en god
tillgdnglighet inom GPS.

Schema

Inga externa klagomal har inkommit. Internt har vissa synpunkter lyfts, fraimst
kopplade till ansvarsférdelning och tydlighet kring roller. Enheten arbetar
l6pande med att tydliggdra ansvarsomriden samt att utveckla effektiva och
kvalitativa arbetssitt som stodjer verksamheten. Enheten har fatt positiva
synpunkter fran ett omrade dir man upplever att man nu har en bittre
Overblick 6ver sjukfrinvaro inom personalgruppen.

Kommunal hélso- och
sjukvard

Se Patientsikerhetsberattelse, del 11

Den enskilde som medskapare i kvalitetsarbetet
En grundliggande forutsittning for kvalitetsarbetet ar den enskildes
delaktighet och moijlighet att paverka hur stodet utformas och genomférs. 1
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tabellen nedan redovisas hur socialforvaltningens verksamhetsomraden har
arbetat for att sidkerstilla den enskilde som medskapare i kvalitetsarbetet.

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Arbetet med att stirka den enskilde som medskapare i kvalitetsarbetet har
utvecklats och visar pd en tydlig ambition att kombinera strukturerad
uppfoljning med 16pande dialog. Utvecklingen av externa e-tjanster ir ett
yttetligare steg fOr att stirka delaktighet och tillginglichet. Samtidigt
framtrider forbittringsomriden. Insamlad dterkoppling sammanstills och
analyseras inte alltid aggregerat vilket forsvirar ett samlat lirande och
strategisk styrning. Den mittliga svarsfrekvensen i vissa undersckningar stiller
krav pa alternativa och mer tillgingliga former f6r dialog.

Individ- och
familjeomsorg

Den enskildes medverkan i kvalitetsarbetet sikerstills genom flera olika
former av uppféljning och dialog. Familjerdtten genomfor
brukarundersékningar efter avslutade samarbetssamtal och virdnads-, boende-
och umgingesutredningar, dir fragor stills om bemétande, tillginglighet,
tidsramar och upplevd effekt pa konfliktniva.

Verksamheten deltar dven i SKR:s brukarundersékning, vilket ger méjlighet
att folja resultat 6ver tid och jimf6ra med andra kommuner.

Inom Familjecentrum anvinds ”Tyck till’-enkiter samt uppskattande
intervjuer vid avslut, i syfte att finga upplevelser och mita insatsernas effekt.
Aven efter genomforda kurser och féreldsningar fér kommuninvénare
genomfors enkdter fOr att samla in synpunkter och férbittringsforslag.
Ungdomshilsan féljer upp sina insatser genom enkiter med fokus pad
bemétande och upplevd effekt.

For att ocksd forenkla for kommuninvanarna har verksamhetsomridet arbetat
med att ta fram externa e-tjdnster for att gora det mer enklare, snabbare och
mer tillgingligt f6r kommuninvdnarna att komma i kontakt med kommunen
och hantera sina drenden. Genom att tjdnsterna finns digitalt kan invanare
ansOka, anmila eller limna uppgifter nir det passar dem — utan att behdva
besdka kommunhuset eller passa telefontider. Exempel pé e-tjdnster som
tagits fram dr; Gverklagan av beslut, anmila misstanke om felaktiga
utbetalningar, géra en orosanmailan, anséka om stddinsatser, limna
intresseanmalan som uppdragstagare samt limna kvartalssammanfattning f6r
kontaktperson enligt SoL. och LSS. Genom att anvinda e-tjinsterna minskar
risken f6r att uppgifter blir fel eller ofullstindiga, eftersom den som anséker
guidas steg for steg i formuldren. Det skapar en tryggare och mer rittssiker
hantering. E-tjdnsterna bidrar ocks4 till en mer effektiv handldggning och
administration, vilket i sin tur gynnar bade invdnare och verksambhet.
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Utredning, stod och
tillstand

Omsorg SoLL

En brukarundersékning pa korttidsenheten genomférdes under varen och
planeras att genomféras pa nytt viren 2026. Resultatet visar att majoriteten ar
n6jda med sin vistelse, bemétandet fran olika professioner, den information
som ges under vistelsen samt mojligheten till delaktighet i omvardnad och
rehabilitering. Enstaka synpunkter har framkommit gillande de fysiska
forutsittningarna i rummen och lokalerna samt bemétande 1 ndgot enskilt fall.
I 6vrigt bedéms de undersékta omridena fungera vil. Resultatet har
aterkopplats till enhetschef f6r korttidsenheten.

Dirutéver genomfors brukarundersékningar inom trygg hemging.
Kivalitetsfragor stills dven i samband med uppféljning av hemtjinstinsatser
och skickas vidare till berérd utférare i bestillningen. Svaren sammanstills inte
pa ageregerad nivd inom enheten och det dr oklart hur mottagande enheterna
inom Utférare hemtjinst sammanstiller underlaget.

LSS och socialpsykiatri

De enskilda har gjorts delaktiga i handliggningsprocessen genom att
information ges pa ett tillgdngliot och malgruppsanpassat sitt. Det innebir att
kommunikationen anpassas utifrdn individens férutsittningar, sd att den
enskilde ges reella mojligheter att f6rsta, stilla fragor och framféra sina
synpunkter. Enskilda och, nir det 4r aktuellt, anh6rigas synpunkter
dokumenteras och vigs in i beddmningen i samband med utredningar.
Eventuella féretridare, sisom god man eller f6rvaltare, involveras nir det ér
relevant for att sikerstilla rittssikerhet och delaktighet.

Uppfdljningar har genomforts dir beslutade insatser, uppsatta mél och kvalitet
1 genomférandet har f6ljts upp tillsammans med den enskilde. Detta skapar
férutsittningar for att justera insatser vid behov och sikerstilla att de fortsatt
motsvarar den enskildes behov. Handliggningen utgar fran den enskildes
behov och bygger pa dialog, respekt, sjdlvbestimmande och ett
personcentrerat forhallningssitt.

Utférare hemtjanst

Delaktighet inom hemtjidnsten sikerstills pa flera olika sitt och i olika delar av
verksamheten. En central del dr delaktigheten vid upprittande och uppféljning
av genomférandeplan, dir den enskilde ges moijlighet att uttrycka sina behov,
6nskemadl och prioriteringar. Planen f6ljs upp regelbundet f6r att sikerstilla att
insatserna fortsatt motsvarar behov och 6nskemdl. Dialog f6rs ocksd med de
personer som besoker dagstugor kring vilka aktiviteter de 6nskar delta i. P4 sa
sitt skapas ett mer individanpassat innehdll som stirker upplevelsen av
meningsfullhet och inflytande.

Arbetet med Senior Alert dr ytterligare ett verktyg dar de enskilda involveras i
fridgor som ror hilsa, férebyggande insatser och uppféljning.

Verksamhetsomradet informerar om vem som ir fast omsorgskontakt och
arbetar aktivt med att uppritthélla kontinuitet i kontakten. I den nya typen av
SoL-pirm har kontaktuppgifter tydliggjorts pd framsidan f6r att underlitta f6r
den enskilde och anhdriga att veta vem de ska vinda sig till.

Hembes6k genomfors vid behov tillsammans med teamets olika professioner
eller socialsekreterare, vilket ger en helhetssyn och stirker den enskildes
méjlighet att vara delaktig i planering och beslut kring sina insatser. Utover de
formella strukturerna sker en kontinuerlig dialog i vardagen mellan personal
och den enskilde. Genom att lyssna in synpunkter och justera insatser efter
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individuella behov bidrar detta till 6kad kvalitet och en mer personcentrerad
omsorg. For personer som upplever ensamhet ges information om dagstugor,
aktiviteter och andra sociala ssmmanhang. Malet dr att skapa mojligheter till
social samvaro och bidra till att den sociala tiden upplevs som meningstfull.

Utforare sarskilt boende

Utéver boenderdd och individuella uppféljningar deltar verksamhetsomridet i
Socialstyrelsens 6ppna jamforelser 1ad tycker de dldre om dldreomsorgen?
Svarsfrekvensen bedéms som mattlig, vilket 4r i linje med tidigare ar och
forvintat inom sarskilt boende. Den paverkas av en hog andel personer med
demenssjukdom, kognitiv svikt och omfattande vardbehov, dir manga ar
beroende av stéd fran anhoriga f6r att kunna besvara enkiten.

Resultaten visar 6verlag en god upplevelse av bemétande och trygghet i
vardagen. Samtidigt finns variationer mellan enheter, sirskilt avseende
kontinuitet, upplevd tillgidnglighet till personal samt delaktighet i samband med
férindringar och flyttar. Ligre resultat aterfinns frimst inom omriden
kopplade till kontinuitet vid hég franvaro och anvindning av vikarier samt
information och kommunikation vid verksamhetsférindringar.

Analysen visar att resultaten i stor utstrickning paverkas av hég virdtyngd och
komplexa drenden, vilket inverkar pa personalens tillginglighet och
kontinuitet. Perioder med hég andel vikarier och outbildad personal har
paverkat trygghet och igenkinning. Aven verksamhetsférindringar och flyttar
har tillfalligt paverkat upplevelsen av information, delaktighet och stabilitet.
Arbetsmiljdutmaningar, sisom hot- och valdssituationer, har indirekt paverkat
brukarupplevelsen genom behov av omprioriteringar och férstirkningar.

Utifrdn resultaten har atgirder prioriterats for att stirka kontinuiteten genom
minskad andel outbildade vikarier och forbattrad introduktion, utveckla
information och dialog vid férindringar, anpassa bemanning efter vardtyngd
samt fortsitta kompetensutveckling inom demens, BPSD och bemétande.
Samverkan med anhériga har ocksa lyfts som en viktig faktor f6r 6kad
delaktighet och trygghet. Atgirderna ir paboriade och delvis genomférda
genom riktade utbildningsinsatser, utvecklade introduktionsrutiner,
torbittrade arbetssitt kring bemanning och kontinuitet via GPS samt 6kad
dialog med de enskilda och anhériga. Fortsatt uppféljning sker genom
kommande brukarundersékningar, lokala dialoger samt inom lednings- och
kvalitetsarbetet.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Brukarundersokningen frin SKR genomférdes under hosten enligt plan, med
en svarsfrekvens pa 63 procent, vilket motsvarar féregiende ar. Resultaten
varierade mellan de olika delarna inom verksamhetsomridet, vilket innebir att
fokus for fortsatt arbete kommer att skilja sig at mellan enheterna. Generellt
visar unders6kningen att brukarna dr n6jda med de insatser de far.

Kommunikation 4r det omriade som kommer att prioriteras och utvecklas
inom hela verksamhetsomrddet. Nista uppf6ljning av brukarundersékningen
sker forst 2027, da SKR skickar ut undersékningen vartannat ar.

Gemensam personal- och
schemafdrsorjning

Ej aktuellt dd verksamhetsomradet dr under etablering.

Kommunal halso- och
sjukvard

Se Patientsikerhetsberittelse, del 11
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Rapporteringsskyldighet

5 kap. SOSFS 2011:9
4 § Bestdammelser om rapporteringsskyldighet

2. for den som fullgor uppgifter inom socialtiansten eller vid Statens
institutionsstyrelse finns i 14 kap. 3 § socialtjanstlagen (2001:453), och

3. for den som fullgor uppgifter i verksambet enligt lagstiftningen om stod och
service till vissa funktionshindrade finns i 24 b § LSS.

5 § Bestdmmelser om skyldighet

2. for den som bedriver socialtiinst att utan drijsmal dokumentera, utreda och
avhjilpa eller undanrija ett missforhallande eller en pataglig risk for ett
missforhallande finns i 14 kap. 6 § socialtjanstlagen (2001:453), och

3. for den som bedriver verksambet enligt 1SS att utan drijsmal dokumentera,
utreda och avhjilpa eller undanrija ett missforhallande eller en pataglig risk for
ett missforballande finns i 24 ¢ § LSS.

6 § Inkomna rapporter, klagomal och synpunkter ska sammanstillas och analyseras for
att vardgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksambet enligt 1SS ska kunna
se monster eller trender som indiferar brister i verksambetens kvalitet.

Alla medarbetare som uppmairksammar en hindelse eller risk f6r vardskada,
missforhéllande eller bristande rittssikerhet ar skyldiga att rapportera detta
som en avvikelse. Rapporteringsskyldigheten ska tydliggoras vid
introduktion och f6ljas upp arligen av nirmaste chef. Skyldigheten giller
aven studenter och elever, och det ir handledarens ansvar att informera om
detta vid introduktion.

Avvikelser

Arbetet med foérindrad rutin f6r avvikelser och hantering av lex har
paborjats och pagar, men ér inte fardigstallt. Arbetet inkluderar att
sakerstilla att samtliga verksamhetsomraden kan hantera sina avvikelser 1
verksamhetssystemet, hantera lex Maria i verksamhetssystemet, justera
befintlig struktur i verksamhetssystemet, ta fram fortydligade
arbetsprocesser samt utbildningar. Syftet ar att skapa en mer enhetlig,
rittssiker och effektiv hantering av avvikelser och lex-drenden inom hela
torvaltningen.

Férvaltningsovergripande | Trots att avvikelsehantering ér ett utvecklingsomrade har arbetet i stort
utvecklats mot 6kad struktur, transparens och lirande. Dialogen kring vikten
av att rapportera avvikelser 1 utvecklande syfte har stirkts, och mer
analysarbete gors dn tidigare. I stort ingar avvikelsehantering i introduktion av
nyanstillda medarbetare och lex-fragor lyfts i lirande syfte. Samtidigt finns,
likt tidigare ér, tydliga forbéttringsomraden pd férvaltningsniva. Inom vissa
verksamhetsomraden sker avvikelsehanteringen fortfarande manuellt med
fysisk dokumentation, vilket innebir risker ur effektivitet-, uppfoljnings- och
rittssikerhetsperspektiv. Ett gemensamt och dndamaélsenligt systemstod ér
nédvindigt £6r att moéjliggéra samlad analys och strategisk styrning.
Arbetssittet varierar mellan enheter, och hég arbetsbelastning hos chefer
medfor risk £6r £6rdréjd hantering. Brister 1 befintliga rutiner beh6ver atgirdas

sammanfattning
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och en uppdaterad, enhetlig rutin firdigstallas. For att nd full effekt kridvs en
Okad kunskap, tydligare arbetsprocesser sirskilt riktat mot chefer, digitalisering
av processen och mer likvirdig tillimpning mellan enheter.

Individ- och
familjeomsorg

Avvikelsehanteringen sker i nuldget manuellt och dokumentationen forvaras i
fysisk form. Det finns behov av att utveckla arbetssittet och infora ett
indamalsenligt systemstdd fOr att sdkerstilla en mer effektiv, strukturerad och
rittssiker hantering.

Se mer under rubriken Sol.-avvikelser nedan.

Utredning, stod och
tillstand

Omsorg SoL.

Enheten har arbetat aktivt med avvikelsehantering och f6rt dialog om vikten
av att registrera avvikelser 1 utvecklande syfte, sdrskilt for att identifiera behov
av att revidera processer och arbetssitt. Exempelvis har digitala arbetssitt setts
6ver och rutinen f6r sommarhantering reviderats efter inkomna avvikelser.

I dialogen betonas att avvikelser ska utgd fran situationen snarare 4n frin
person. Under hésten 2025 har Omsorg SoL. dven férindrat sitt arbetssitt.
Tidigare férmedlades vissa avvikelser muntligt till enhetschef om den enskilde
Onskade det. Numera registreras avvikelser i systemet och skickas till ber6érd
verksamhet. Detta skapar en tydligare hantering och méjliggér att avvikelser
kan lyftas och féljas upp pa en évergripande niva. Avvikelserna har dirmed
kunnat hanteras i dialog med verksamhetschefer, vilket tidigare f6rsvarades
nir det enbart dokumenterades i journal.

Avvikelser som ror utskrivningsprocessen har skickats till Region
Ostergotland. Avvikelser som berdr enheten tas upp pa arbetsplatstriff i
lirande syfte och vid behov med berérd medarbetare.

Vid klagomdl vidarebefordras informationen utifrdn 6énskemal till berdrd
enhetschef.

LSS och socialpsykiatri

Trender har identifierats i avvikelser kopplade till nytt arbetssittet f6r digitalt
inkomna handlingar, vilket har lett till reviderade rutiner. Avvikelser
aterkopplas till medarbetare vid arbetsplatstriff i syfte att frimja lirande och
utveckling av enhetens arbete. Avvikelser har framfér allt kommunicerats till
den administrativa gruppen, som 16pande behdver anpassa och revidera
arbetssitt kopplade till skanning och registrering av handlingar. Det
administrativa stodet till enheten har dirigenom bidragit till kvalitetssikring av
hanteringen av inkomna handlingar.

Avvikelsehantering ingdr i introduktionsplanen f6r nyanstillda.
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Utforare hemtjanst

Exempel pi lex Sarah-drenden kopplade till dokumentation, lex Maja samt
avvikelser lyfts regelbundet 1 samband med arbetsplatstriffar f6r att skapa
lirande och 6ka medvetenheten. Medarbetarna gors delaktiga i
avvikelsearbetet, men det finns utmaningar som péaverkar férutsittningarna.
Dessa ir bland annat semesterperioder da arbetsplatstriffar och métesforum
uteblir, samt chefernas arbetsbelastning i relation till enheternas storlek och
inflédet av avvikelser.

Arbetssittet kring avvikelser hanteras olika inom verksamheten; vissa enheter
arbetar kontinuerligt och dagligen, medan andra gor uppféljningar mer
sporadiskt. Avvikelsehantering f6rdréjs pa grund av hég arbetsbelastning f6r
chefer. Det finns identifierade brister i avvikelserutinen, bade f6r dag- och
nattverksambhet, och det dr angeldget att ny avvikelserutin fardigstalls.
Information om inkomna avvikelser och identifierade forbittringsomriden
aterkopplas vid arbetsplatstriffar och teamtriffar, och dialog f6rs med berérda
medarbetare i syfte att stirka kvalitet och patientsikerhet.

Implementeringen av nytt verksamhetsomrade har medfért ett Skat annat
avvikelser — dels organisatoriska men dven kopplat till individdrenden. Vissa
enheter har numera specifika méten med Gemensam personal- och
schemafSrsorjning fOr att tillsammans hantera avvikelserna.

Utforare sarskilt boende

Avvikelser analyseras l6pande pa enhetsniva av enhetschef 1 samverkan med
kommunal hilso- och sjukvird, HR och skyddsombud. Sammanstillda
analyser lyfts till ledningsgrupp och vid behov till tvirprofessionella forum.
Aterféring sker via arbetsplatstriffar, riktade genomgangar i berérda
arbetsgrupper samt inom ramen f6r det systematiska avvikelse- och
kvalitetsarbetet. Detta har skapat en tydligare struktur och ett nirmare
samband mellan rapportering, analys och dtgird.

Vidtagna atgirder omfattar bland annat férstirkt bemanning vid hog
vardtyngd och patientsikerhetsrisker, tydligare rutiner f6r resurstid och
vikarietillsittning inom GPS, riktade utbildningsinsatser inom likemedel,
delegering, demens/BPSD och bemétande samt arbetsmiljédtgirder vid hot-
och valdssituationer. Introduktionen av vikarier och ny personal har
forbittrats och scheman har justerats for att minska belastning och franvaro.
Verksamhetsomradets arbete inom omradet har lett till 6kad
rapporteringsbendgenhet, sirskilt inom arbetsmiljé och patientsikerhet, samt
en mer systematisk uppféljning av avvikelser. Férvintade effekter dr
minskning av upprepade avvikelser, 6kad patientsikerhet, forbittrad
arbetsmilj6, stabilare bemanning och stirkt kontinuitet.

Lex Sarah-drenden har hanterats enligt gillande rutin och inga uppgifter tyder
pé systematiska missférhéllanden. Identifierade risker har atgirdats genom
omedelbara insatser, forstirkt bemanning, reviderade rutiner och utbildning.
Det forebyggande arbetet med riskanalyser har samtidigt stirkts for att minska
risken f6r framtida anmalningar.

Under aret har verksamheten dven arbetat aktivt med att stirka kunskap och
efterlevnad av rapporteringsskyldigheten genom aterkommande information i
chefsforum och pa arbetsplatstriffar, tydligeérande av ansvar och roller samt
integrering i introduktion av ny personal. Rapporteringsskyldigheten bedéms
vara kind och tillimpad, och det 6kade antalet rapporter under delar av aret
tolkas som en kombination av 6kad medvetenhet och hég vardtyngd i en
period av férindring. Sammantaget har arbetet med avvikelser och
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rapporteringsskyldighet bidragit till 6kad transpatens, stirkt lirande och ett
mer systematiskt forbattringsarbete. For att né full effekt krivs fortsatt fokus
pé likvirdig tillimpning mellan enheter samt stabilisering av arbetssitt i den
pagiende omstillningen.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Arbetet med dterkoppling av avvikelser till medarbetarna pa arbetsplatstriffar
har fortsatt och dr nu en dterkommande punkt pa flertalet enheters agendor.
Enligt arshjulet for arbetsplatstriff lyfts arligen lex Sarah, lex Maria och lex
Maja, vilket ocksa har genomforts. Under dret har dven fragor kring sekretess
och nir sekretess fir brytas tagits upp vid flera tillfillen, bland annat under
héstens ULS-dagar.

Gemensam personal- och
schemaforsorjning

Arbetet har skett kring att 6ka forstaelsen f6r avvikelsehantering och att
tydliggéra processen kring nér och hur avvikelser ska rapporteras. En viktig
del i detta dr enhetschefens inkludering. Detta for att sikerstilla en enhetlig
hantering, bittre uppfdljning och 6kat lirande inom verksamheten.

Samtliga SoL- och organisatoriska avvikelser som inkommer gis igenom
tillsammans med koordinatorer - detaljplanering i syfte att identifiera
forbittringsdtgirder och optimera planeringen.

Kommunal halso- och
sjukvard

Se Patientsikerhetsberittelse, del 11

Avvikelser SoL

Typ av avvikelse
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Brister i utrustning ochy eller teknik

Brister i utforande av insatser

Avvikelser Sol

Ekonomiskr dvergrepp
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Brister ifysisk milji
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Diagram 1 - Oversikt av socialforvaltningens sammantagna antal Sol ~avvikelser fir perioden

2023-2025

Antalet SolL-avvikelser har 6kat betydligt jamfoért med tidigare ar. Liksom
foregiende ar dr majoriteten av avvikelserna kopplade till brister i
utférandet av insatser. Detta bedoms inte som anmirkningsvirt, da det ar
inom utforarverksamheterna som socialforvaltningen har stérst volym och
flest insatser, vilket naturligt genererar fler avvikelser inom detta omrade.

Avvikelser som r6r brister 1 fysisk milj6 har diremot minskat 1 jamforelse

med 2024.
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En 6kning av antalet SolL-avvikelser behGver inte innebira att kvaliteten har
torsimrats. Det kan 1 stillet vara ett tecken pa 6kad medvetenhet och en
starkt rapporteringskultur. Nar chefer uppmuntrar till registrering och
medarbetare har kunskap om vad som ska rapporteras, tenderar antalet
avvikelser att 6ka. Samtidigt kan det finnas flera bakomliggande orsaker till
utvecklingen. Faktorer sisom hog arbetsbelastning, personalomsittning,
brister 1 introduktion, otydliga rutiner, férindrade arbetssatt,
organisationsférandringar eller nya lagkrav kan paverka det dagliga arbetet
och bidra till fler avvikelser. For att fa en rittvisande och férdjupad bild
behover statistiken darfér kompletteras med analyser fran respektive
verksamhetsomrade, dir avvikelsernas innehall, allvarlighetsgrad och
eventuella aterkommande ménster belyses.

Det som sticker ut i den djupare analysen av Sol.-avvikelserna ir att de som
upprittats inom socialkontoret — myndighetsutévning inom IFO och UST
har 6kat fran 53 rapporterade ar 2024 till 162 ar 2025. Berorda
enhetschefers analys ar att 6kningen till stor del kan kopplas till ett mer
aktivt och tydligt ledarskap dir chefer uppmuntrar medarbetare att
rapportera avvikelser. Medvetenheten har 6kat kring nir och varfor en
avvikelse ska registreras, och avvikelsehantering anvinds 1 storre
utstrickning som en naturlig del av det dagliga arbetet. Paminnelser och
dialog om vikten av att rapportera har ocksa bidragit till utvecklingen.
Bakomliggande orsaker behéver dock analyseras bredare, da brister i det
dagliga arbetet kan bero pa exempelvis arbetsbelastning, introduktion eller
samverkan. Dock visar medarbetare generellt ett engagemang i att
uppmirksamma sadant som inte fungerar. Efter tidigare hindelser har
medvetenheten ocksa okat kring vikten av att dokumentera avvikelser
skriftligt, vilket tydligg6r ansvarsfordelning och behovet av atgiarder inom
rimlig tid. Detta kan ses som en positiv utveckling for verksamheten som
helhet. Det finns dock fortsatt behov av att utveckla ett mer systematiskt
arbetssitt for uppfoljning, exempelvis genom att hantera avvikelserna i
verksamhetssystemet.

I Utférare hemtjanst analys har det framstallts en oro f6r underrapportering
till £6ljd av hog arbetsbelastning hos personalen. I likhet med inkomna
klagomal och synpunkter dr Utférare hemtjidnst socialférvaltningens storsta
verksamhetsomrade sett till antalet mottagare av insatser. Statistiken for
verksamhetsaret ger dock inga tydliga indikationer som styrker denna oro
och tes, da antalet registrerade avvikelser har 6kat kontinuerligt sedan 2023.
Liksom tidigare nimnt ovan behéver verksamhetsomradet géra en
férdjupad analys for att klarligega vad 6kningen beror pa.

Verksamhetsomradena Utforare hemtjinst, UtfOrare sirskilt boende samt
Utforare LSS och socialpsykiatri har, via respektive verksamhetschef,
delgivits sammanstillning av samtliga upprittade avvikelser sorterat pa
enhetsniva. Sammanstallningen utgér underlag f6r fortsatt dialog, analys
och vidtagande av atgirder inom ramen for det systematiska
avvikelsearbetet inom respektive verksamhetsomrade.
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Individ- och familjeomsorg samt Utredning, st6d och tillstind har sedan
tidigare tillgang till sammanstillningar.

Avvikelser for externa utférare presenteras i deras egna kvalitets- och
patientsikerhetsberittelser.

Avvikelser LSS

Avvikelser LSS

Ekonomiskt dwergrepp

Sexusllt Svergrepp

Paykizkt dwvergrepp

Brister ifysisk miljd
Brister irgttssikerhet 2075
Brizter ibemdtande

- [
Fysiskt owerg repp W 2024

Iyo av avdike|se

Brister i utrustning ochy eller teknik 2023

Annat

]

L

_—

| )

S
Brister i utforande av insatser I

0 50 100 150 200 250 300
Anta

Diagram 2 - Oversikt av socialfirvaltningens sammantagna antal 1.SS-avvikelser for perioden
2023-2025

Under 2025 har antalet avvikelser inom LSS ¢kat markant jaimfoért med
tidigare ar. Liksom tidigare utgér majoriteten av avvikelserna brister i
utférandet av insatser. Detta bedéms, 1 likhet med avvikelser enligt SoL,
inte som anmirkningsvirt da det dr inom de utférande verksamheterna som
socialférvaltningen har storst volymer och flest verksamheter.

En rimlig tolkning ar att 6kningen av avvikelser inte nodvindigtvis speglar
en forsimrad kvalitet, utan snarare dr ett resultat av ett mer aktivt och
systematiskt kvalitetsarbete. De insatser som genomforts, bland annat
regelbunden aterkoppling pa arbetsplatstraffar och dterkommande
genomgangar av rapporteringsskyldighet, har sannolikt bidragit till 6kad
medvetenhet om vad som ska rapporteras och varfér. Nir kunskapen stirks
och avvikelsehantering integreras i introduktionen for nyanstallda sinks
troskeln for att rapportera, vilket i sin tur leder till att fler avvikelser
uppmirksammas och dokumenteras. Sammantaget kan 6kningen dirfor
tolkas som ett uttryck f6r 6kad kunskap och tydlighet kring
rapporteringsskyldigheten samt en mer tillitande och transparent
rapporteringskultur.

I likhet med tidigare ar boér dock innehéllet i avvikelsetypen “annat”
analyseras niarmare inom ramen for férvaltningens kvalitetsarbete. En sadan
fordjupning kan bidra till mer traffsiker registrering, forbittrad
kategorisering och en mer dndamalsenlig fortsatt analys.
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Lex Sarah’

Lex Sarah ir regler som innebar att personal inom socialtjansten och LSS
ska rapportera missférhallanden eller risk f6r missférhallanden i
verksamheten. Det ir en del av socialtjanstens kvalitetsarbete dar syftet ar
att forbittra verksamheten och se till att missforhallanden rittas till. Genom
att utreda och atgirda brister skapas 6kad trygghet och bittre kvalitet.

Inom socialférvaltningen finns rutin for utredning och rapportering av
avvikelser och missforhallanden enligt lex Sarah (15/SN 0014). Under 2025
har férvaltningen gjort vissa justeringar vad giller processteg utreda.
Overgtipande utvecklingsarbete av processen i sin helhet, liksom for
avvikelsehantering, har pabérjats i slutet av verksamhetsaret. Kunskapen
behover stirkas, och justeringar i system och styrande dokument behéver
genomfoéras for att bittre stodja arbetsprocessen. Dirtill behover
arbetsprocessen som helhet tydliggéras och spridas i forvaltningen for att
sakerstilla en enhetlig och effektiv tillimpning.

Tabellen nedan visar antalet allvarliga missférhallanden som anmalts till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) perioden 2020-2025.

Antal allvarliga missforhallande 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
anmalda till IVO 3 3 1 1 2 7

Arende 1 — socialnimnden har inte fullgjort sina skyldigheter nir det giller
att bedéma och vidta atgirder med den enskildes bista i fokus. Det giller
dven brister 1 skyddsbedémning vid inkommen anmalan om oro, i agerandet
for att sikerstilla den enskildes skydd utifran tillgdngliga uppgifter, samt i
att skyndsamt inleda utredning och dokumentera. Beslut fran IVO invintas.

Arende 2 — socialnimnden har inte fullgjort sina skyldigheter nir det giller
omhindertagande av orosanmilningar och genomférande av
skyddsbedémningar samt omhindertagande enligt LVU och umginge med
toraldrar. Enligt beslut fran IVO avslutas drendet utan ytterligare atgarder.

Arende 3 — socialnimnden har inte fullgjort sina skyldigheter nir det giller
dokumentation och rapporteringsskyldighet. Enligt beslut fran IVO avslutas
drendet utan ytterligare dtgirder.

Arende 4 — socialnimnden har inte fullgjort sina skyldigheter genom att
inkomna orosanmilningar har tagits bort ur socialtjanstens I'T-system utan
att ha hanterats pa ett korrekt satt. Enligt beslut fran IVO avslutas drendet
utan ytterligare atgdrder.

Arende 5 — socialnimnden har inte fullgjort sina skyldigheter nir det giller
brister 1 grinsdragningen mellan lagstiftningar, otillricklig behovsanalys,
underlitelse att inleda utredning samt bristande uppfoljning och samverkan

7 Lex Sarah - Kunskapsguiden
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vid placering av ungdom med sirskilda behov. Enligt beslut fran IVO
avslutas drendet utan ytterligare atgirder.

Arende 6-7 — socialnimnden har inte fullgjort sina skyldigheter vad giller
foljsamhet till rutiner, kvalitetskontroll och ledningsstod, forhallningssatt i
komplexa drenden och kompetens att utova arbete pa ett rittssakert sitt.
Enligt beslut fran IVO avslutas drendet utan ytterligare atgirder.

En stor andel av de anmilningar som gjorts kan kopplas till en enhet dir ett
omfattande utvecklings- och omstallningsarbete har pagatt under de senaste
aren. I takt med att arbetsprocesserna har forbittrats och ledning samt
styrning har fortydligats har tidigare brister blivit synliga. Vidtagna atgdrder
har bidragit till ett stirkt kvalitets- och rattssakerhetsarbete. Detta har dven
bekriftats av IVO, som efter sina bedomningar inte funnit skl att vidta
nagra ytterligare atgarder.

Informationssakerhet

Brister i informationshanteringen kan fa allvarliga konsekvenser. De kan
paverka fysiska tillgangar, till exempel genom skador pa kritisk infrastruktur,
vilket i virsta fall kan fa allvarliga féljder f6r bade minniskor och sambhiille.
Otillracklig informationssakerhet kan dven leda till minskat fortroende f6r
kommunens tjinster och f6r kommunen som organisation. I takt med att
IT-anvindningen 6kar dr god informationssakerhet en grundforutsittning
for att digitala tjanster ska fungera pa ett sakert och tillforlitligt sitt.

Motala kommun har en kommunovergripande policy om
informationssikerhet (19/KS 0116). I den framgir ansvarsforhallanden for
genomférande och uppféljning. Férvaltningschef ansvarar for att
informationssikerhetsarbetet f6ljs upp i naimnd. Alla verksamhets- och
enhetschefer ar direkt ansvariga for att informationssakerhetspolicyn f6ljs
inom sina respektive ansvarsomraden samt ansvarar for
informationssikerheten i verksamheten. Det aligger varje chef att ge sina
medarbetare den information och utbildning som kravs for att uppnad en
god informationssakerhet och for att skapa ett sikerhetsansvar hos
medarbetarna. Samtliga medarbetare ansvarar for att kianna till och f6lja
gallande riktlinjer och instruktioner. Som stéd finns bland annat webbaserad

utbildning.
Rapporterade 2023 2024 2025
personuppgiftsincidenter | 5 12 4

Rapporterade incidenter till Integritetsskyddsmyndigheten (IMY) f6r 2025
avser personuppgiftsincidenter och att bilder publicerats pa facebook.
Beslut har inkommit i samtliga drenden déir IMY inte vidtar nagra atgirder.

Att antalet personuppgiftsincidenter sjunkit sedan 2024 kan bero pa flera

faktorer. Medarbetare kan uppleva osiakerhet kring vad som faktiskt utgor
en personuppgiftsincident och nir rapportering kravs. Det kan dven finnas
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en dngslan for att gora fel eller skapa merarbete. Dessutom kan ovetskap
om gillande rutiner, otydliga ansvarsférdelningar och otillricklig
aterkoppling efter rapporterade incidenter minska motivationen eller
medvetenheten att rapportera. Da det dr firre rapporterade personuppgifter
2025 i forhallande till 2024 kan en orsak vara att det arbete som tidigare
gjorts inom omradet inte halls vid och sker systematiskt. Dock har
forvaltningens olika verksamhetsomraden arbetat med olika omraden
kopplat till stirkt informationssikerhet, vilket torde ge effekter i form av
6kad kunskap och riskmedvetenhet och siledes en 6kad rapportering.
Exempel pa omraden som arbetats med ér; utbildning, I6pande information
och dialog, styr- och stdddokument, follow me-skrivare och digital post.
Forvaltningen bedriver ocksa ett arbete kring roller och behorigheter 1
system.

For att 6ka medvetenheten och rapporteringen behéver socialforvaltningen
arbeta med dterkommande utbildning och tydlig information om vad en
personuppgiftsincident ar och hur den ska rapporteras. Enkla och
littillgangliga rapporteringsrutiner kan minska tréskeln for rapportering.
Det ar ocksa viktigt att paminna om en tillatande kultur dar rapportering ses
som ett stod for lirande och forbittring. Regelbunden aterkoppling och
synliggérande av hur rapporterade incidenter kan verka for en stirkt
rapporteringsvilja.

Enligt gallande rutin for loggkontroller i verksamhetssystem och Nationell
patientoversikt (dnr 19/SN 0334) ska loggkontroller genomféras
manadsvis. Samtliga verksamhetsomraden inom socialforvaltningen f6ljer
denna rutin. Dock f6rdréjs loggkontrollerna inom enstaka
verksamhetsomraden pa grund av arbetsbelastning.

Den forbittrade hanteringen fran tidigare ar har, trots enstaka
tordrojningar, bibehallits och det finns en vil fungerande och systematisk
hantering av loggkontrollerna.

Personalens medverkan i kvalitetsarbetet
6 kap. SOSFS 2011:9

1 § Vrdgivaren eller den som bedriver socialtjanst eller verksambet enligt 1SS ska
sdkerstilla att verksambetens personal arbetar i enlighet med processerna och rutinerna
som ingar i ledningssystemet.

3§ Av5 kap. 1 § andra stycket socialtanstlagen (2025:400) och 24 a § 1SS framgar
det att var och en som fullgor uppgifter inom socialtiansten eller i verksambet enligt 1SS

ska medverka till att den verksambet som bedrivs och de insatser som genomfors dar av
god kvalitet. (HSLE-FS 2025:21)

Kvalitetsberittelsen utgdr en viktig informationskalla for prioritering och
planering av kommande ars kvalitetsarbete. Som tidigare beskrivits i
avsnittet Organisering och ansvar samt 1 enlighet med SOSFS 2011:9, ska
efterlevnaden av ledningssystemet sakerstillas. Det dr avgorande att
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involvera medarbetare sa att kvalitetsarbetet genomsyrar hela organisationen
och integreras i alla strukturer. Kvalitet 4r, precis som andra omraden, en

grundliggande princip f6r ledning och styrning.

Resultatet av kvalitets- och patientsidkerhetsberittelsen for verksamhetsar
2024 har delgivits samtliga chefer inom socialforvaltningen, bade muntligt
vid chefsférmiddagen varen 2025 och presentationsunderlag f6r vidare
spridning till medarbetare. Berittelsen i sin helhet har dven distribuerats till
alla chefer och finns tillginglig inom ramen f6r ledningssystemet.
Motsvarande hantering har skett gentemot socialnimnden.

Nedan presenteras hur férvaltningen arbetat med att inkludera medarbetare
1 det systematiska kvalitetsarbetet.

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Medarbetarna dr en central drivkraft i kvalitetsarbetet och har genom aktiv
inkludering bidragit till 6kad samsyn, férbittrade arbetssitt och stirkt
ansvarstagande pa enhetsniva. Delaktigheten 4r i huvudsak koncentrerad till
respektive verksamhet och varierar mellan enheter. Perioder av hég
arbetsbelastning och omfattande férindringar har dock begrinsat utrymmet
f6r gemensam reflektion och férdjupad analys inom vissa omraden.

Under aret har férvaltningen genomfoért riktade satsningar for att stirka det
strategiska kvalitetsarbetet pd ledningsnivd. Samtliga chefer har genomgitt
uppdragsutbildningen Leda f6r kvalitet i en forinderlig virld via Linképings
universitet, och kvalitet samt SOSFS 2011:9 har varit tema pa hostens
chefseftermiddag. Ett viktigt budskap har varit att kvalitet inte dr ndgot vid
sidan av grunduppdraget, utan en integrerad del av det dagliga arbetet — i sdvil
sma som stora omraden. Dirut6ver har cheferna fitt f6rdjupning inom
forindringsledning genom Making Change i samband med kommunens

ledardagar.

Kvalitet behover likvil som med ekonomi och arbetsmiljo likstillas som en
sjalvklar del av styrning och uppféljning. For att fullt ut na detta krdvs dock att
férvaltningen stirker sin f6rmdga att analysera effekterna av genomférda
kvalitetsinsatser och sikerstiller en mer systematisk och sammanhallen

uppfoljning.

Individ- och
familjeomsorg

Medarbetarnas medverkan i kvalitetsarbetet sker frimst pa enhetsniva. De ér
delaktiga i arbetet med att utveckla och f6lja upp rutiner, arbetssitt och
arbetsmiljé. Genom dialog pa exempelvis arbetsplatstriffar och i det dagliga
arbetet bidrar medarbetarna med erfarenheter och forbittringstorslag, vilket
stirker verksamhetens kvalitet och utveckling.

Utredning, stod och
tillstand

Medarbetarna dr aktivt delaktiga i verksamhetens kvalitetsarbete genom de
forum som finns, sdsom arbetsplatstriffar, grupptriffar och planeringsdagar. 1
dessa sammanhang arbetas kontinuerligt med att f6lja upp verksamhetens mal,
resultat och identifierade férbittringsomraden. Under métena ges utrymme
tor dialog, reflektion och gemensam analys, bland annat av avvikelser och
andra hindelser i verksamheten. Detta skapar férutsittningar £6r lirande och
for att vidta relevanta dtgirder. Medarbetarna uppmuntras att lyfta
torbittringsforslag och dela erfarenheter fran det dagliga arbetet. Genom att ta
tillvara deras kunskap och perspektiv stirks det systematiska och kontinuerliga
utvecklingsarbetet. Arbetssittet bidrar till samsyn kring uppdrag, mal och
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kvalitet, samtidigt som det stirker ansvarstagande och delaktighet i
verksamhetens utveckling,.

Utforare hemtjanst

Kivalitets- och patientsikerhetsberittelse 2024 presenterades for cheferna i
samband med chefseftermiddagen 1 april 2025. Cheferna har sedan i olika
omfattning fért informationen vidare till sina medarbetare. Upplevelsen ar att
kinnedomen om berittelsen och dess resultat har varit ldg 1 verksamheterna,
och att det inte har varit en naturlig del i det 16pande arbetet eller i dialogen pa
enheterna.

Nir det giller 2025 drs kvalitetsarbete har samtliga chefer varit delaktiga i
uppféljningen vid varje tertial. Arbetet har dirmed haft en tydligare struktur
och kontinuitet under dret. For att stdrka férankringen framat har
verksamhetschef uppdaterat drshjulet £6r cheferna och lagt in berittelsen som
en aterkommande punkt pa enheternas agenda under varen. Syftet ér att
sikerstilla en mer systematisk uppfoljning, 6ka delaktigheten samt tydligg6ra
kopplingen mellan berittelsen verksamhetens mél och det dagliga arbetet.

Utforare sarskilt boende

Personalens delaktighet i kvalitetsarbetet har skett genom flera strukturerade
forum. P4 arbetsplatstriffar har rutiner, avvikelser, risker och
verksamhetsférindringar diskuterats. Medarbetare har varit direkt involverade
1 inférandet av nya arbetssitt inom GPS och bemanningsprocesser samt
deltagit i utbildningar inom bland annat demens, BPSD, likemedelshantering,
brand, palliativ vard och nutrition. Ombudsroller och arbetsgrupper har
ytterligare stirkt inflytandet i kvalitetsfragor.

Sammantaget har personalens delaktighet varit avgérande f6r att identifiera
utvecklingsbehov och férankra nya arbetssitt. Det har skapat 6kad samsyn
kring sambanden mellan virdtyngd, bemanning, arbetsmilj6é och
patientsikerhet samt bidragit till f6rbittrad kvalitet, stabilare bemanning och
okad trygghet f6r de enskilda trots en period av omstillning.

Utférare LSS och
socialpsykiatri

Medarbetarna dr delaktiga genom att férindringar £6ljs upp, exempelvis nir
det giller sommarbemanningen.

Gemensam personal- och
schemafdrsorjning

Medarbetare involveras kontinuerligt i kvalitetsarbetet, vilket dr sirskilt
betydelsefullt da enheten 4r nystartad och besitter en samlad och bred
kompetens. Inom schemagruppen genomfors arbetsmoten varannan vecka
dar metoder och arbetssitt utvecklas, liksom instruktioner och rutiner for
schemaplanering. Fokus ligger dven pa att sikerstilla tydliga informations- och
kommunikationsvigar mellan GPS och enheterna samt mellan olika
funktioner inom GPS. Arbetet utgar fran den faststillda schemaprocessen.

Klusterméten har nyligen etablerats, dir funktionerna vikarieanskaffning,
detaljplanering och schemaplanering regelbundet samverkar f6r att skapa en
gemensam lidgesbild ur flera perspektiv. Syftet dr att moéjliggdra proaktivt
agerande utifran olika scenarier.

Dirutéver finns arbetsgrupper som hanterar specifika fragestillningar,
exempelvis sommarbemanning, dir samtliga berérda funktioner ar
representerade.

Kommunal halso- och
sjukvard

Se Patientsikerhetsberattelse, del 11

Till denna berittelse har ett arbete paborjats med att skapa ett
torvaltningsovergripande arshjul for att skapa en tydlig och samordnad
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struktur fOor nar olika kvalitetsaktiviteter ska genomféras under aret. Det
fungerar som ett planeringsverktyg som sikerstaller att viktiga uppgifter,
uppfoljningar och aterkommande processer inte gloms bort, och att alla
enheter arbetar mot samma mal. Arshjulet kommer att finns att ta del av i
socialférvaltningens ledningssystem pa extranatet® samt publicerad i
kommunens processplattform? under gemensamma processer.

Adekvat kunskap och kompetens

God kvalitet inom socialtjansten forutsatter personal med ritt utbildning
och erfarenhet, vilket regleras i lagstiftningarna. Verksamheten ska darfoér
sikerstalla att personalens kompetens motsvarar de enskildas behov och
mojliggora insatser av god kvalitet. Detta kraver kunskap om nuvarande och
framtida behov.

I tabellen nedan redogérs f6r de kompetens- och utbildningssatsningar som
genomfoérts under verksamhetsaret.

Forvaltningsovergripande | Det kan konstateras att socialforvaltningen, likt foregiende dr, har genomfort
omfattande och relevanta insatser for kunskaps- och kompetensutveckling
under 2025. Fér fortsatt utveckling finns behov av att stirka struktur och
ansvar for kompetensplanering, sikerstilla en likvirdig och kvalitetssakrad
introduktion, stirkt bas- och kirnkompetens samt system- och digital
kompetens. En stabil basnivd bor finnas pa plats innan férdjupning och
specialisering prioriteras.

sammanfattning

Trots att manga utbildningsinsatser har genomférts behéver uppféljningen av
deras faktiska effekter utvecklas, liksom kopplingen mellan
kompetensutveckling och mitbara resultat samt verksamhetsmal. Nista steg
bor dirfor vara att skapa en mer sammanhdllen struktur £6r planering,
likvirdig implementering och systematisk effektuppfoljning. Pa sa sitt kan
kompetensutvecklingen bli mer strategisk, behovsstyrd och lingsiktigt héllbar.

Individ- och Under aret har flera kompetensutvecklingsinsatser genomforts i syfte att stirka
kvaliteten i verksamheten och 6ka professionaliteten i métet med
malgrupperna. Yrkesresan inom barn och unga samt skadligt bruk och
beroende har bidragit till en férbittrad introduktion och en lingsiktig
utveckling i yrkesrollen.

familjeomsorg

Inom det férebyggande och stédjande arbetet har utbildningar som Tryggare
barn (Familjecentrum) genomforts £6r att bittre kunna finga forildrar som
inte tillstar vald. BIFF (Barn i f6rildrars fokus) inom Familjeritten har stirkt
ett mer enhetligt arbetssitt i samverkan med Familjecentrum. COPE
(Barncentrum) har utvecklat det férebyggande arbetet gentemot toréldrar,
medan Aterfallsprevention har stirkt organisationens arbete med
beroendeproblematik.

TMO (Traumamedveten omsorg) inom Team Vild i nira relationer har
fordjupat kunskapen i arbetet med barn. Genom utbildning i I-risk, inklusive

8 Socialforvaltningens kvalitetsledningssystem — Motala

9 Socialtianst, vird och omsorg | Motala kommuns processer
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utbildning av utbildare, skapas forutsittningar att implementera metoden brett
1 organisationen for att bittre identifiera och hantera valdsutsatthet.

Vidare har Steg 1-utbildning (Vuxencentrum) gett f6rdjupad kompetens i
samtalsmetodik och stirkt f6rmagan att méta en bredare malgrupp. BIP
(ekonomiskt bistind) har bidragit till en mer strukturerad kartligegning av
behov och en tydligare uppf6ljning av insatser.

Inom Familjecentralen och Team Vald har medarbetare utbildats till
metodstédjare inom Signs of Safety, vilket skapar ett gemensamt sprak och ett
mer likvirdigt bemétande. Dirutéver har utbildning i offentlighet och
sekretess genomforts f6r gemensam administration f6r att sikerstélla korrekt
hantering av utlimnande av handlingar, liksom insatser inom
informationssikerhet.

Sammantaget har dessa utbildningsinsatser bidragit till 6kad rattssakerhet,
stirkt kompetens och en mer kunskapsbaserad verksamhet.

Utredning, stod och
tillstand

Omsorg SoL

Kompetensutveckling har genomférts £6r att stirka kvalitet och rittssikerhet i
handliggningen inklusive firdtjanst. Rittsfallsseminarier har arrangerats for att
fordjupa forstdelsen av aktuellt rittsldge och dess tillimpning i praktiken.
Introduktion och utbildning kring nya SoL har pdbérijats. Vidare genomfors
metoddagar och drendedragningar I6pande for att frimja kollegialt lirande och
utveckla arbetssitt samt kvalitet i drendehanteringen.

LSS och socialpsykiatri

Kompetensutveckling har skett internt genom kollegialt erfarenhetsutbyte.
Under tertial tva genomfdrdes introduktion gillande den nya
socialtjanstlagstiftningen via en digital féreldsning (Infosoc), samt ett
rittsfallsseminarium avseende LSS-insatser (Infosoc). Under tertial tre
genomférdes kompetensutveckling kring barns upplevelser av vald f6r ombud
via Barnahus. Kunskapen har dérefter férts vidare till 6vriga kollegor.

Utférare hemtjanst

Under aret har flera kompetenshéjande insatser genomforts, diribland
palliativ utbildning, demensutbildning samt teoretisk brandutbildning.
Utbildning i e-arkiv har genomforts £6r all personal pa enheterna, och
dokumentationsutbildning i verksamhetssystemet har genomférts inom
nattorganisationen. Medarbetare har dven gitt handledarutbildning och
enheter har tagit emot latlingar, vilket bidrar till bide kompetensutveckling
och erfarenhetsutbyte. Tvirprofessionella méten har hallits och
ledningsgruppen har fungerat som ett forum f6r kunskaps- och idéutbyte.

Samtidigt har utvecklingsbehov identifierats. Basala hygienrutiner behdver
fortsatt stirkas ute pd enheterna. Det finns ett generellt behov av att stirka
kompetensen hos bade ordinarie personal och vikarier. Positivt 4r att
finsktalande medarbetare har tillkommit i nattorganisationen, vilket stirker
tillgéngligheten f6r malgruppen. Det har varit utmanande att genomféra
utbildningar kopplade till verksamhetssystemet och dess tillhérande app,
liksom utbildning av superanvindare, till f6ljd av hég arbetsbelastning hos
systemfOrvaltare. Vissa enheter bedriver ett aktivt arbete med
virdegrundsfragor.

Under hésten har det funnits svarigheter att planera och genomféra fler
utbildningsinsatser pa grund av otydlighet kring ansvar f6r hantering av
utbildningsplanering. Detta har medfért att vissa kompetensutbildningar,
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exempelvis inom lyftteknik, inte har kunnat genomféras. Undantag har varit
utbildningar f6r hilsoombud, arbetsplatsombud och skyddsombud inom
krinkande sirbehandling pé tva enheter. Flera enheter har genomfort
utbildning i basala hygienrutiner, och utbildningar f6r olika ombudsfunktioner
sasom hygien-, kost-, brandombud samt behérig bestillare har genomférts pa
enstaka enheter. En enhet har genomfért en forstirkt utbildning. Inom
nattorganisationen finns numera dven fyra utbildade HLR-instruktdrer.

Det finns variationer i hur introduktionen pd enheterna genomférs, bland
annat ndr det giller rapporteringsskyldighet. Gemensam introduktion planeras
att goras inom verksamhetsomradet. Introduktionsspar finns i Evikomp.

Personal har informerats om tystnadsplikt och sekretess, och pa vissa enheter
bedrivs ett aktivt arbete fr att sikerstilla att kiinsliga uppgifter inte limnas
framme.

Utforare sarskilt boende

Under aret har ett flertal kompetens- och kunskapshéjande insatser
genomférts 1 syfte att stirka kvalitetsarbetet och arbetsmiljé. Utbildningar
inom demens och BPSD!0 har genomférts £6r att forbittra bemétande och
omhindertagande av personer med svar kognitiv svikt och beteendemissiga
och psykiska symtom. Kompetensutveckling har 4ven skett inom brand,
palliativ vard och nutrition fOr att stirka trygghet och kvalitet i omsorgen.
Arbetet med Senior Alert och systematiskt kvalitetsarbete har utvecklats med
fokus pa férebyggande av fall, trycksar och underniring,

Introduktionen av vikarier och nyanstillda har standardiserats for att skapa
Okad trygghet och tydlighet, och ombudsroller inom kvalitet, patientsikerhet
och arbetsmilj6 har vidareutvecklats f&r att stirka det lokala ansvaret pa
enhetsniva. Insatserna har genomférts genom en kombination av teoretiska
utbildningar, praktisk trining, handledning och férdjupning pa
arbetsplatstriffar.

Sammantaget forvintas insatserna leda till f6rbattrad kvalitet och
patientsikerhet genom minskad risk f6r vardskador och avvikelser, en stirkt
arbetsmiljé med ligre belastning och firre arbetsskador samt forbittrad
kontinuitet och kvalitet i omsorgen. Genom att medarbetare ges ritt
kompetens skapas forutsittningar f6r mer sjilvstindigt och effektivt arbete,
vilket minskar behovet av akuta forstirkningar. Kopplingen till lingsiktig
kompetensférsorining, bland annat genom samverkan med utbildningssystem
som Vard- och omsorgscollege, bidrar samtidigt till hallbara och
kompetenssikrade team 6ver tid.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

ULS-dagar f6r alla medarbetare inom verksamhetsomridet har genomforts
bide under viren och hésten. Viren fokuserade pa mentorsparet i Evikomp
och kollegialt bemétande, medan hdstens tema var "Hur beméter vi vuxna
och barn med neuropsykiatriska funktionsnedsittningat".

Arbetet med att anvinda spar i Evikomp har fortsatt under aret, och en
arbetsgrupp har dessutom fatt utbildning fran Studio 3.

Gemensam personal- och
schemaforsorjning

Kompetensutveckling har genomférts inom flera omraden, bland annat
avseende regler kring dygns- och veckovila, rutiner f6r K6p och Silj,
deltagande vid Intraphones kunddag, dokumentationsutbildning samt
utbildning i Everon larmhantering. Ut6ver dessa riktade insatser pagir ett

10 Beteendemassiga och psykiska symptom vid demens

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025 Sida 42(90)




kontinuerligt lirande kopplat till kommunikation i f6randring, vilket ocksé

utgdr en viktig del av den samlade kompetensutvecklingen.

Kommunal hélso- och
sjukvard

Se Patientsidkerhetsberittelse, del 11
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Sammanfattning av Patientsakerhetsherattelse
2025

2025 har priglats av en del storre omstallningar inom forvaltningen med
uppstart av nytt verksamhetsomrade, Gemensam personal- och
schemaf6rsorjning (GPS), och flera chefsbyten pa bade verksamhetschef-
och enhetschefsnivd. Detta har gjort att vissa utvecklingsomraden har fatt
statt tillbaka pa grund av tidsbrist och att vissa omraden sisom
egenkontroller och avvikelsearbete i bristande omfattning inom framforallt
hemtjinstens omrade. Detta dr givetvis orovickande da basala
patientsikerhetsdelar prioriterats ned 1 utférande 6kar risk for vardskador.
Trots att riskanalys genomforts infér omstillningen med GPS har flera
risker dnda fallit ut da satta atgarder inte genomférts. Det har dessutom
saknats en tydlig struktur for att f6lja upp inférandet ur
patientsidkerhetshetsperspektiv vilket behdver tas som lirdom framéver. De
identifierade riskerna som fallit ut har dock hanterats snabbt nir det
identifierats och inga allvarliga patientsikerhetsrisker har uppmarksammats.

Bristen med att identifierade atgarder fran riskanalyser inte genomférs och
foljs upp har dven uppmirksammats inom andra omraden, vilket skickar en
signal om vikten att stirka detta omrade och utbilda uppdragsgivarna och
tydliggora ansvar. Det ar positivt att flera forvaltningsovergripande
riskanalyser genomforts men om de inte fullféljs med genomférande och
uppfoljning riskerar det att skapa en falsk trygghet i riskhantering och
riskmedvetenhet.

Omstallningen utifran ny socialtjanstlag har gett visst genomslag dven pa
patientsikerhetsomradet da det stiller nya krav pa samverkan och
gransdragningar. Detta arbete har primirt genomférts inom rehabomradet
dir man paborjat arbetet med dialoger om rehabnivder och inférandet av
delegerade rehabinsatser i arbetsgruppen med legitimerad personal och
MAR och enhetschefer har paborjat dialoger med utférarverksamheter och
socialsekreterare kring hantering framat. Detta arbete fortléper under 2026
och ar en viktig del i det preventiva arbetet, att mota den demografiska
utmaningen samt nyttja personella resurser inom socialférvaltningen pa
basta sitt.

Det har framkommit att férgaende ars patientsidkerhetsberittelse inte har
atergetts till medarbetare 1 utférarverksamheterna i 6nskad omfattning vilket
gOr att en viktig del av det systematiska lirandet uteblivit. Det behover
dirmed stirkas upp infér kommande ar, det vill siga hur detta ska ske f6r
att fa basta forvaltningsovergripande effekt pa patientsakerhetsarbetet -
bade strategiskt och pa lokal enhetsniva.

Ett omrade som kan lyftas fram som positivt forbittringsomrade ar sikra
personforflyttningar. Under aret har ett flertal arbeten genomforts gallande
standardiserad plan for utbildning i sdkra personforflyttningar dir dven ett
chefsspar inforts. Det har dessutom inforts ombudsroll for sikra
personforflyttningar och hjalpmedel inom Utférare sirskilt boende for att
stirka samverkan mellan omsorgspersonal, chefer, rehab, MAR och
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hjalpmedelsleverantér. Motsvarande arbete har pabérjats inom Utforare
LSS och socialpsykiatri och Utférare hemtjanst. Arbetet har bidragit till ett
forbittrat och 6kat gemensamt ansvar inom socialférvaltningen och goda
dialoger kring samverkansbehov dd omradet berér bade patientsidkerhet och
arbetsmiljo.

Gaillande samverkan har det skett en positiv utveckling dir nya
samverkansforum etablerats och befintliga utvecklats for att mota faktiska
behov. Bland annat ses en 6kad samverkan med Region Ostergétland vilket
ar en viktig medaktor for patientsikerheten. Teamtriffar dr ett viktigt
internt tvarprofessionellt forum f6r preventiva insatser dar det har
signalerats behov av 6versyn av arbetssittet for att sdkerstilla ett mer
likvirdigt arbetssitt mellan enheter for att uppna 6nskade effekter. Detta
kommer att ske under 2026 da det utgor en viktig del for att tidigt mota
térindrade behov och for ett f6rebyggande arbete. Detta dr viktiga faktorer
for savil enskilda patienter men dven pa strategisk niva for att mota den
demografiska utmaningen. Teamtriffar dr ocksa ett viktigt forum for att
jobba med individens delaktighet och patienten som medskapare, detta dr
ett omrade som tydligt behover fortsatt utveckling under 2026. Under éret
finns inga rapporterade mitningar eller resultat for att mita kundndjdhet
inom patientsikerhetsomradet vilket dr ett forbéttringsomrade att arbeta
vidare med for att kunna gora relevanta forbattringar som ger effekt.

Det har inte skett nagra riktade insatser for att stirka sidkerhetskulturen
under 2025 och det ses att det generellt ir ett begrepp som sillan lyfts pa
bade 6vergripande eller lokal niva. Detta kan dven kopplas samman med
vissa brister 1 introduktionen av nya medarbetare inom utférarverksamheter
genom avsaknad av information om patientsikerhetsansvar och
rapporteringsskyldighet. Inom Kommunal hilso- och sjukvirden sker detta
pa mer regelbunden basis for saval nya som befintliga medarbetare vilket
troligen hanger samman med att patientsikerheten ar ett mer etablerat

begrepp i verksamheten. Likasa da det foreligger mer tit samverkan mellan
enhetschefer, MAS och MAR.

Arbetet med avvikelsehantering och lirande av avvikelser ar fortsatt ett
omrade med brister. Arbetet med inférande av ny avvikelserutin och modul
var pausat under forsta halvaret men aterupptogs under tertial tre. Detta
arbete ar mest troligt en nyckelfaktor for att fa ett bittre systemstéd och
tydlighet i vad som kravstills for ett systematiskt arbete med avvikelser.
Rapportering av avvikelser ligger relativt lika 1 antal vid jimforelse 6ver ar
vilket dr positivt da det visar pa att medarbetarna rapporterar. Dock ses att
avvikelser inte utreds 1 6nskad omfattning i syfte att identifiera
bakomliggande orsaker och tillsitta relevanta atgirder. Avvikelser
aterrapporteras inte heller alltid till arbetsgrupperna inom
utforarverksamheterna vilket gor att lirandet uteblir. Inom kommunala
hilso- och sjukvarden ses att arbetet dr mer levande med bland annat
kontinuerlig aterkoppling pa arbetsplatstriaffar, men det finns ett behov av
att arbeta mer i samverkan med utférarverksamheterna. Detta da de flesta
avvikelser behover utredas mellan verksamhetsomraden for att fa bésta
effekt. Det har ocksa haltat med de sammanstillning och étergivning av
ageregerade analyserna av avvikelser fran MAS under forsta halvaret. Under
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andra halvaret har ett omtag gjorts i och med att ny MAS tilltritt och
aterrapportering har skett i 6nskad omfattning.

Gallande allvarliga vardskador och hindelseanalyser ses samma monster
gillande haltande utredning och aterkoppling under forsta halvaret men att
det forbittrats under andra halvan. De hindelseanalyser som genomférts
och lett till lex Maria-anmalan fortsitter att fo6ljas av MAS och MAR med
standardiserade uppfoljningar pa tre och sex manader. For de
hindelseanalyser som ej leder till lex Maria ska atgardsplan hanteras av
verksamhets- och enhetschefer, hir ses brister 1 att dessa dtgirdsplaner
sillan f6ljs upp vilket utgor en patientsakerhetsrisk. Detta omrade behéver
lyftas pa 6vergripande niva for att skapa samsyn mellan verksamhetschefer.

Det har genomforts flertalet utbildnings-och kompetenshéjande insatser
under 2025. Overgripande ses dock brister i att det saknas struktur fér vilka
utbildningar som ir prioriterade och hur dessa ska genomféras. Som forslag
fran verksamheterna féreslas bland annat framtagande av arshjul vilket kan
vara en nyckelfaktor men f6r att uppna 6nskad effekt krivs ocksa en
samsyn inom och mellan verksamhetsomraden for att veta vilka
utbildningar som ska inga och hur exempelvis Evikomp ska nyttjas i detta
tor att skapa lirande pd arbetsplatsen. Inom kommunal hilso- och sjukvard
har arbetet med kompetensmatriser genomférts inom rehabomradet vilket
utmynnat i en tydlig bild i vilka kompetenser som ska finnas inom
verksamheten och ligger till grund f6r dialoger om prioriterade utbildningar
framat. Ett systematiskt arbete som boér spridas inom fler enheter.

Arbetet med inférande av digital signering har fortsatt under 2025 dar dven
inférande for Utforare LSS och socialpsykiatri paborjats. En
aterrapportering och 6verlimning har skett fran projektgruppen till
styrgruppen dir bland annat behovet av uppféljning av inférda arbetssitt
behover goras for att se faktiskt efterlevnad. Den forvintade minskningen
av antalet lakemedelsavvikelser har ej kunnat ses vilket ar en indikation pa
att inforandet behdver fortsatt uppfoljning for att na 6nskade effekter pa
patientsikerheten. Det finns ocksa ett fortsatt behov av att arbeta vidare
med processer och rutiner da merparten av processerna inom
patientsikerhetsomradet inte finns visualiserade. Flertalet rutiner inom
framst sjukskoterskeomradet ar fortsatt eftersatta och saknar revidering,
detta utgor en patientsikerhetsrisk och behover utgora ett prioriterat
omrade for 2026.

Overlag kan ses att 2025 haft flera positiva utvecklingar inom
patientsikerhetsomradet men att det fortsatt finns manga omraden att
arbeta vidare med. Framforallt behovs fokus pa att arbeta systematiskt och
samverkande och att det beh6vs tydliga ledningsbeslut och systemstod for
att fa fart pa fragor gillande avvikelsearbete, egenkontroller och
utbildningar. Patientsikerhetsfrigor behover ocksa vara en prioriterad fraga
som inte far stér tillbaka f6r ekonomi och arbetsmiljéfragor. Likasa att en
tydlig sakerhetskultur etableras fran hogsta ledningsnivaer for att kunna
genomsyra samtliga led inom socialférvaltningen. Vidare behover ett arbete
ske kring att stirka verksamheterna 1 att inrapporterat material till Kvalitets-
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och patientsikerhetsberittelsen bygger pa analyserade resultat. For detta
verksamhetsar sags en trend i att stora delar av materialet enbart var
genomforda aktiviteter men utan analys av effekt pa patientsikerheten.

Handlingsplan for god och séker vard

Patientsikerhetsarbetet i Motala kommun utgér fran visionen for
handlingsplanen ”God och siker vird - 6verallt och alltid”. Syftet ar ett
valfungerande systematiskt patientsidkerhetsarbete dir ingen patient ska
drabbas av vardskada'!. Patientsakerhetsberittelsen sammanfattar hur
arbetet bedrivits under verksamhetsaret.

Det systematiska patientsikerhetsarbetet delas upp i fyra grundlaggande
forutsittningar:

e Engagerad ledning och styrning
e En god sikerhetskultur
e Adekvat kunskap och kompetens

e Patienten som medskapare

Dessa bryts sedan ned i fem fokusomraden:
e Oka kunskap om intriffade virdskador
e Tillforlitliga och sikra system och processer
e Siker vard hir och nu
e Stirka analys, lirande och utveckling
e Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador

ledning och
tydlig styrning

Tillforlitliga
och sakra
larande och system och

utveckling processer

Saker vard

har och nu

11 Agera f6r siker vérd - Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet i hilso- och
sjukvirden 2020—2024 (socialstyrelsen.se)
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Engagerad ledning och styrning

En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr en engagerad och
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla
nivaer — fran den politiska nivan och verksamhetschefer till chefer i den
patientnira verksamheten. Ledningens kunskap, férhéllningssitt, agerande
och beslut ar avgorande for en hog patientsikerhet. God kvalitet och
patientsidkerhet utvecklas bist i organisationer med god arbetsmiljo,
psykologisk trygghet och en kultur dir medarbetarna ar delaktiga och
gemensamt med ledningen strivar efter att fortlopande forbittra for att
uppratthalla en hallbar verksamhet.

Mal och strategier

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Det har skett en del revideringar i befintliga mal och strategier under 2025
kopplat till ny socialtjinstlag, dndringar i lagkrav f6r egenvard och
kommande dndringar i lagkrav f6r delegering.

Det ir inte helt tydliggjort hur féregiende ars patientsikerhetsberittelse
aterforts till medarbetare inom utférarverksamheterna samt hur den
anvinds som grund i framtagande av verksamhetsplaner och prioritering
av utvecklingsarbeten. Inom Kommunal hilso- och sjukvard har
verksamhetsplaner tagits fram pa bade gemensam niva samt for respektive
arbetsgrupper dir medarbetare involverats i arbetet.

Aterrapportering av systematiskt patientsikerhetsarbete har fungerat vil
inom Kommunal hilso- och sjukvird men varit bristande inom
utfoérarverksamheterna. En nyckelfaktor till detta dr troligen att MAR och
MAS har tertialavstimningar med ledningsgruppen inom Kommunal
hilso- och sjukvard dir rapporteringsmallen gas igenom for att bevaka det
l6pande arbetet och ligga struktur f6r behov framat. Det beh6ves sdldes
en struktur fOr systematiskt patientsikerhetsarbete pa hogre
ledningsnivder som sedan kan ligga till grund f6r mer verksamhetsnira
samverkan mellan Kommunal hilso- och sjukvard och
utférarverksamheter.

Kommunal halso- och
sjukvard

Under 2025 lanserade ny handlingsplan f6r Agera for siker vard. Denna
har ej implementerats som planerat i verksamheten da frigan ej har
kunnat prioriteras gentemot andra uppdrag. Detta kvarstir ddrmed som
mal infér 2026. Arbetet med kontinuerlig dterrapportering av
patientsikerhetsarbetet har skett tertialvis med MAS, MAR och
verksamhetsomradets ledningsgrupp. Arbetet har upplevts gynnsamt for
att fa stérre kontinuitet och fokus pd arbetet under dret samt minimera
risk f6r uteblivna uppfoljningar. Det finns trots detta ett antal
utvecklingsarbeten som e¢j f6ljts upp. Framéver behdver liknande arbeten
planeras mer strategiskt med fokus pa inférande, uppféljning och
aterkoppling.

Forra arets berittelse har dtergetts till chefer pa chefsdag samt
aterrapporterats till medarbetare pa arbetsplatstriffar. Under maj 2025
genomfordes en planeringsdag med framtagande av verksamhetsplan for
verksamhetsomradet utifrin MoR och LUP. Verksamhetsplaner har ocksa
upprittats inom respektive omride. Arbetsgruppen Sjukskoterskor inom
sdrskilt boende och ordinirt har bland annat tagit fram en utvecklingsplan
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dir framtagande av arshjul samt lagt in KVA-koder som en del av
verksamhetsplan. Verksamhetsplan f6r kommunrehab har omfattat flera
arbetsgrupper som arbetat med olika omriden.

Under 2025 har ny socialtjanstlag intritt vilket gett fokus pd gemensamma
omrdden och grinsdragningar gillande preventiva insatser. Samverkans
dialoger har f6rts mellan bland annat Kommunal hilso- och sjukvird,
Utredning, stdd och tillstind samt utférarverksamheter kopplat till
insatser och ansvarsférdelning gillande rehabinsatser. Arbetet hinger
samman med andra frigor sisom delegering och egenvird och fortloper
under 2026.

Under 2025 har arbetet med Lokal handlingsplan Nira vard f6r Motala
fortsatt. Styrgrupp har utsett representanter frin respektive
verksamhetsomrade i kommun och region som haft i uppdrag att ta fram
en analys med fokus pd férebyggande arbetet £f6r skora édldre. En rapport
med atgirdsforslag har tagits fram och kommer att presenteras under
2026 da dven en gemensam workshop mellan kommun och region
planeras.

Under tertial tva har det startats upp gemensam samverkan med SF stab
och IT inf6r planerat inférande av NLL (nationell likemedelslista).
Arbetet fortldper under 2026.

Frdgan om ansvar och kostnad for rengéring av MTP som identifierades
som bristomrade under bérjan av 2024 har fortsatt inte fitt ndgon
l6sning. Fragan har lyfts 1 ledningsgrupper for att uppmirksamma
behovet och vissa dialoger har pibérjats. Dock saknas en 16sning £6r de
personer med personligt férskrivna hjilpmedel och som ej kan skéta
reng6ring och funktionskontroll sjilva. Arbetet fortléper under 2026.

Rehabrutiner har reviderats tva ganger per ar enligt standard. Storre
revideringar har gjorts i nedanstiende rutiner gillande ansvarsférdelning,
anpassning till nya lagkrav osv:

- Egenvird

- Rehabnivier

- Rutin f6r sidkra personforflyttningar

Pa sjukskoterskesidan finns fortsatt ett efterslip med manga rutiner som
¢j uppdaterats. Arbetet med handbok f6r sjukskéterskor ledde till att ett
utkast presenterades infér sommaren 2025. Handboken var ej fullstindig
och ingen uppféljning av implementering har skett under tertial tva och
tre. Under 2026 kommer ett omtag goras 1 kombination med 6versyn av
rutiner. Malet 4r att skapa samsyn med rehabhandboken samt under 2026
dven utreda méjligheterna for ytterligare digitalisering kopplat till
kvalitetsledningssystem.

En forvaltningsévergripande arbetsgrupp har utsett 61 att arbete med
fallprevention. Ett utkast 61 rutin f6r fallprevention och akuta fallolyckor
har tagits fram och kommer férhoppningsvis att kunna implementeras
under 2026.

Arbetet med ny delegeringsrutin och arbetssitt har fortlopt under 2025.
Utvirdering visar att det inom vissa enheter uppstdtt bekymmer med att
firre sommarvikarier har delegering, men Sverlag inget som paverkat
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patientsikerheten. Snarare en generellt positiv upplevelse av 6kade krav
pa delegeringar.

Utforare hemtjanst

Arbetet med att uppritta ett gemensamt drshjul har paborjats under 2025.
Effekt av implementering behover fortsitta f6ljas.

Forberedelser f6r omorganisation infér nytt verksamhetsomrade har
pagatt.

Chefer har deltagit i arbetsgrupper kopplat till revidering av rutiner f6r
delegering, sikra personforflyttningar och fallprevention.

Under hésten har regionalt hygienndtverk startats upp med deltagare fran
verksamhetsomradet.

Utférare sarskilt boende

Ett arshjul har tagits fram under 2026 ddr uppfdljning av rutiner dr inlagt.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Inget inrapporterat.

Organisation och ansvar

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Det har skett ett antal férandringar i socialférvaltningens organisation
gillande chefer inom flera verksamhetsomraden. Aven férindringar med
avveckling av ett sirskilt boende, Bjorktrasten, samt uppstart av nya
platser pa Strandvigens sirskilda boende och LSS Kiristberg.

Inférande av nytt verksamhetsomrade GPS har medfért behov av
oversyn och revidering av tidigare arbetssitt, Gvergangen har medfért viss
friktion men dven lett till positiva effekter med storre samordning och
likartade arbetssitt mellan verksamhetsomraden. Trots foregiende
riskanalys har ett antal risker och brister identifierats efter inférandet. Inga
av dessa har medfort nagon allvarlig paverkan pa patientsikerheten. Tét
samverkan mellan verksamhetsomrddena finns etablerad men behéver
fortsitta utvecklas under 2026.

Ett antal férindringar i arbetssitt har inférts och pabotjats inom
exempelvis korttidsenheten, inférande av ny ombudsroll £6r sidkra
personforflyttningar och hjilpmedel inom sérskilt boende samt Gversyn
av arbetssitt inom delegeringsomradet.

Kommunal halso- och
sjukvard

Gemensam personal- och schemaférsérjning

Under 2025 har det skett ett gediget arbete inf6r inférande av nytt
verksamhetsomrade. Arbetet inleddes med en riskanalys under tertial ett
for att identifiera risker och sitta dtgirdsplan f6r en patientsiker uppstart.
Infér driftstart genomférdes dven en férindring ddr administrativ
personal inte lingre finns kvar inom Kommunal hilso- och sjukvird.
Infdr Overgangen upprittade ledningsgruppen inom Kommunal hilso-
och sjukvard en lista 6ver administrativa arbetsuppgifter som kvarstod pa
verksamhetsomradet samt férdelade ut dessa inom ledningsgruppen.

I samband med uppstart av verksamhetsomradet uppmirksammades vissa
patientsikerhetsrisker. Ett sarskilt arbetssitt for hantering av avvikelser
mellan Gemensam personal- och schemaf6rsorjning, utférarverksamhet
och Kommunal hilso- och sjukvard upprittades da arbetet initialt ¢j
kunnat ske i Viva dd Gemensam personal- och schemaférsorjning ej haft
atkomst. Under aret har detta dtgirdats och dven GPS har dtkomst till
Viva f6r hantering av patientbundna avvikelser. Kontinuerliga
samverkansmoten har skett pa ledningsniva utifran inkomna avvikelser.
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Under tertial tre pabdtjades arbete med fas tre i inférande av Gemensam
personal- och schemaférsérjning kopplat till bemanning inom Kommunal
hilso- och sjukvird. Arbetet fortldper under 2026.

Nya enheter

Under 2025 genomférdes planerad nedstingning av det sirskilda boendet
Bjorktrasten. Parallellt med nedstingningen av Bjorktrasten skedde
planerad 6ppning av nya avdelningar pa Strandvigens sirskilda boende.
Kontinuerliga dialoger har forts mellan enhetschefer inom Kommunal
hilso- och sjukvard och enhetschef fér aktuellt sirskilt boende gillande
patientsiker 6verging.

Under tertial tre 6ppnades dven ny LSS-enhet Kristberg. Arbetet med
planering f6r uppstart och inflytt pabdrjades under tertial ett 1 samverkan
mellan Kommunal hilso- och sjukvird och Utf6rare LSS och
socialpsykiatri. MAS och MAR bjdds édven till arbetsplatstriffar for att
prata patientsikerhet med den nya arbetsgruppen pa Kristberg.

Chefskap
Under 2025 har det skett flertalet f6rindringar gillande chefskap inom
Kommunal hilso- och sjukvird:

e Fran oktober har chefskapet kognitiva teamet Svergitt till att
ligga under enhetschef f6r LSS och social psykiatri.

e Frin november har chefskapet £6r underskéterskor inom
Kommunal hilso- och sjukvard &vergitt till att tillh6ra
enhetschef for sjukskéterskor inom ordindrt boende.

e Fran november har chefskapet f6r sjukskGterskor inom
korttidsenheten Gvergitt till att ligga under enhetschef £6r jouren.

e Tt enhetschef for jouren har fatt férlingt uppdrag under 2025.

e [ slutet utav aret har enhetschef f6r sjukskoterskor inom ordinirt
boende valt att avsluta sitt uppdrag och ny rekrytering ska
genomféras under 2026. Under tiden ticker chefer internt inom
Kommunal hilso- och sjukvard.

e Verksamhetschef f6r Kommunal hilso- och sjukvard har
meddelat pensionsavgang i botjan av 2026 och ny
verksamhetschef har rekryterats.

Bemanning

e  Under 2025 gick tidigare hjilpmedelskonsult f6r vistra linsdelen i
pension. Ny hjilpmedelskonsult introducerades under tertial tva
for patientsiker 6verlimning,

e  Under 2025 har det skett flertalet f6rdndringar gillande
bemanning inom sjukskéterskegrupperna inom dldreomsorgen.
Rekrytering har skett fortlpande.

e Inom rehabomradet har det skett vissa mindre
personalférindringar med 16pande rekrytering.

e  Nyrekrytering av MAS har skett under tertial tvd da tidigare MAS
gatt 1 pension.

Roll-och uppdragsbeskrivning

e  Under 2025 har det skett fortldpande arbete med
uppdragsbeskrivning MAS/MAR tillsammans med bitridande
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socialdirektdr och verksamhetschef f6r Kommunal hilso- och
sjukvard, arbetet planeras slutféras under tertial ett 2026.

Behov av revidering av uppdragsbeskrivning Tt MAS
identifierades under 2025 men har inte slutfort. Arbetet fortléper
under 2026.

En ny uppdragsbeskrivning for SABO sjukskoterskor har tagits
fram. Motsvarande arbete gbrs f6r 6vriga omriaden under 2026.

Ombud

Utforare sirskilt boende har under 2025 beslutat om inférande av
ombud sikra personforflyttningar och hjdlpmedel. Tvi
ombudstriffar genomférdes under 2025.

Arbetssitt

Under tertial ett genomférdes en riskbedémning gillande dndrad
bemanning p4 korttidsenheten till att vara tre sjuksk&terskor och
en underskoterska. Under november 2025 genomférdes
férindring dir en underskéterska frin Kommunal hilso- och
sjukvard dr placerad pa korttidsenheten. Arbetat var planerat att
utvirderas under tertial tre men utvirdering saknas.

Under tertial tva gjordes en dndring av sjukskdterskeméten ddr
chef skulle delta f6r att optimera resursanvindning och sitta
agenda. Under tertial tre genomférdes en riskbedémning av att
enhetschef inte lingre deltar pa sjukskéterskornas morgonmote.
Forindringen genomférdes 1 november. Riskbedémning ska
f6ljas upp med utsedd arbetsgrupp.

Under 2025 har ett fortlépande arbete skett f6r att f6rbittra
samarbetet mellan jour dag, sirskilt boende, ordindrt och
korttidsenheten. Malet har varit att jouren ska anvindas pd ritt
satt och att de 4r en resurs for hela Kommunal halso- och
sjukvird kl. 13.30-15.30. Direfter 6vergir de till jourverksamhet.
Som en del av detta har sjukskéterskor inom sirskilt boende
uppmanats att vid behov boka drenden till jouren f&r att kunna
avsluta sin arbetsdag i tid och ddrmed f6lja sitt schema. Arbetet
behover fortlépande utvirderas under 2026.

Under 2025 har implementering av arbetsterapeut i
bistandsprocessen breddats si att alla arbetsterapeuter som
arbetar i ordindrt kan genomf6ra dessa besok. Arbetssittet dr
fortsatt ett projekt dd det fortsatt inkommer fa drenden.
Uppféljning ska ske i december och behéver fortsitta foljas
under 2026.

Fortsatt arbete med delegeringsprocess och framtagande av rutin
f6r delegering inom rehab. Det har f6rts dialog om rutin £6r
egenvard och rehabnivier pa arbetsplatstriffar under dret. Viss
paus i arbetet under hésten fOr att invinta lagindringar. Arbetet
fortloper under 2026 med trolig implementering tertial tre 2026.
Under tertial ett har en omorganisation skett gillande férdelning
av hemtjdnstomraden for sjukskéterskor inom ordinirt boende.
Det som tidigare var Borensberg/ Tjéillmo +
Brinken/Fornasa/Privat har slagits samman till Omrade Ost.
Under 2025 har det gjorts en omfordelning av ansvar inom
kognitiva uppdraget med forskjutning av uppgifter fran
sjukskoterska till arbetsterapeut f6r att méjliggora att samtliga
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kompetenser kan genomféra de moment som inte kriver
specifikt legitimationsyrke.

Samordnad vard- och omsorgsplanering, SVOP

Under 2025 har LGVO beslutat att ¢j forlinga tidigare avtal géllande
SVOP. Ett nytt avtal har tagits fram men kunde ej verkstillas enligt plan
varfér sommarperioden genomférdes med aktuell lagstiftning som
styrning. Tertial tre inférdes nya SVOP dir dialog kring f6rindring har
skett internt inom Motala kommun samt i samverkan med Region
Ostergotland.

Lagindringar
e Under 2026 kommer nya lagkrav gillande krisberedskap och
dialoger har pabdérjats internt inom kommunen samt i samverkan
med regional primirvard. Arbetet fortldper under 2026.
e Januari 2026 kommer nytt lagkrav pa delegering. Arbetsgrupper
f6r genomférande av riskanalys och revidering av rutiner har
tillsatts och fortléper under 2026.

Korttidsprocessen

Under tertial tre har det gjorts ett omtag kring korttidsprocess. Arbetet
genomférs i samverkan med Kommunal hilso- och sjukvird, Utredning,
stéd och tillstind samt och korttidsenheten. Bland annat har
samverkansmoten med Region Ostergdtland genomférts for att stirka
samverkan med likare och skapa samsyn kring vardnivéd. Det har dven
genomforts ett studiebesdk 1 Mjélby kommun f6r att se deras
inskrivningsprocess inom korttidsenheten. Verksamhetschefer f6r UST
och KHSV har dven startat en styrgrupp for att stddja enhetscheferna
vidare i utveckling av processen.

Utférare hemtjanst

Chefsbyten har skett pa verksamhetschefsniva och f6r enhetschef pa
Vister, Brinken och Ekon under 2025.

Inférande av nytt verksamhetsomrdde har medfért nya arbetssitt, nya
arbetsuppgifter och rutiner pa enheterna. En del brister har identifierats
kopplat till brukarplanering med paverkan pa patientsikerheten med
felaktigt planerade likemedelsbesok, svarighet att fa tag i koordinatorer
osv. Aven svirighet att vara tillginglig p4 enheten for att ta emot
likemedel har identifierats efter uppstartstart samt siker forvaring av
likemedel. En atgird dr att sdkerhetsskap f6r detta dr bestillt. Inga
allvarliga vardskador har rapporterats kopplats till detta men behdver
fortsitta foljas under 2026. Aven svarigheter kring avvikelsehantering har
identifierats dir organisatoriska avvikelser som skrivs pd blankett ar
svarnavigerade. Detta kommer inkluderas i kommande arbete med
avvikelserutin och nya moduler under 2026.

Utforare sarskilt boende

e Introspir for nyanstillda och vikarier i Evikomp firdigstallt.
Revidering gors fortlopande under aret.

e Delegeringsrutin: implementering paborjad.

e Reviderad rutin for tracheostomi-delegering.

e Rutin f6r skyddsitgirder behover revideras och fortbildning £6r
chefer behover ske.

e  Ombudsroller finns, men saknar tydlighet och
uppdragsbeskrivningar samt nitverksledare, behéver tydliggoras
vilka ombudsroller ska finnas. Bl.a. Ombud f6r sikra
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personforflyttningar och hjilpmedel, larmombud, BPSD ombud
pa somatiken samt palliativa ombud skapats

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Chefsbyten har skett under dret pa olika enheter. Alla chefsbyten planeras
for att skapa minsta moéjliga paverkan pa patientsikerheten.

Samverkan

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Under 2025 har samverkan skett pd manga olika nivder bide inom
forvaltningen och med andra aktérer. Aven vissa nya samverkansforum
har skapats kring exempelvis hjilpmedel och teamtriffar finns nu pa
samtliga omraden.

I och med uppstart av GPS har vissa nya samverkansbehov identifierats
och deltagandet fran planerare i exempelvis teamtriffar i hemtjansten har
péverkats vilket behover fortsitta f6ljas under 2026. Teamtriffar dr i
behov av en generell 6versyn da det framkommit att dessa fungerar olika
bra mellan enhetet.

Ett gott exempel £6r férvaltningsévergripande samverkan dr sikra
personforflyttningar dir dialoger skett pd ledningsgrupper samt med
andra aktorer sisom HR och féretagshilsovard i samband med
framtagande av ny chefsutbildning.

Kommunal halso- och
sjukvard

Samverkan hjidlpmedel och sikra personforflyttningar
Forvaltningsévergripande hjilpmedelsgrupp £6r socialférvaltningen har
bildats och haft en forsta traff under T3. Gruppen bestar av
representanter fran utforarverksamheterna i form av enhetschefer samt
enhetschef f6r rehab KHSV samt MAR. Syftet ér att arbeta med
gemensamma frdgor kopplat till hjalpmedel med fokus pd
grundutrustning och arbetstekniska hjilpmedel men dven kopplat till
personligt forskrivna hjilpmedel och sikra personforflyttningar. Gruppen
ses 1-2 tillfallen per termin.

Under 2025 skedde ocksd de forsta triffarna f6r ombud f6r hjdlpmedel
och sikra personfortlyttningar inom Utfdrare sdrskilt boende, en pa
varterminen och en pa hostterminen. Forsta triffen bestod av genomgang
av uppdragsbeskrivning och befintliga rutiner samt inventering av hur
nuvarande samverkan fungerar och behov framéit. Hostens traff
fokuserade pd samverkan med enhetschefer med gemensam dialog samt
dven praktisk trining i vissa moment sdsom periodisk inspektion av
akutselar. Under 2026 pabérjas arbetet med att se 6ver behov av att
instifta ombudsrollen dven inom Utfrare hemtjinst och Utférare LSS
och socialpsykiatri.

Under tertial ett 2025 har det skett uppf6ljning av samverkan mellan
MAR, enhetschef f6r rehab inom Kommunal hilso- och sjukvird och
Utforare sirskilt boendes ledningsgrupp. Pagaende forbittringsarbeten
sasom exempelvis riskbedémningar har f6ljts upp samt revidering av
rutiner. Bland annat skedde en férdjupad genomging av rutinen for sikra
personforflyttningar samt framtagande av uppdragsbeskrivning for
ombudsroll 6t hjilpmedel och sidkra personforflyttningar. Arbetet har
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utéver en 6kad trygghet och kompetens hos enhetscheferna inom sirskilt
boende lett till att arbetet presenterades som ett gott exempel pd héstens
chefsdagar inom socialférvaltningen. Under tertial tre genomférdes
uppstart av samverkan med hemtjinsten med genomgang av det arbete
som skett inom sirskilt boende och inventering av behov framdt. Arbetet
fortléper under 2026 da dven Utforare LSS och socialpsykiatri kommer
inkluderas.

Under tertial tva genomfordes dialoger tillsammans med HR och
foretagshilsovard 1 syfte att ta fram ett utbildningsuppligg f6r chefer
inom sikra personforflyttningar. Syftet med samverkan vara att skapa en
kompletterande utbildning till den generella arbetsmiljéutbildningen med
mer fokus pd verksamhetsspecifika fragor kopplat till patientsdkerhet och
arbetsmiljé. Samt stidrka kompetens och samverkan i dessa frigor dven pa
strategisk niva.

Under tertial tre har det dven inletts en samverkan med
bildningsférvaltningen dir deras vardutbildningar nu erbjuder utbildning
inom sikra personforflyttningar enligt samma koncept som
socialférvaltningen. Detta for att underlitta f6r nya personal och
studenter att snabbt komma in i vira verksamheter kopplat till sdkra
personforflyttningar och dirmed en generell héjning £6r bade
patientsikerhet och arbetsmiljé.

Cosmic messenger

Under hésten 2024 pdbérjades arbetet med ett inférande av Cosmic
messenger tillsammans med Region Ostergétland. Under tertial ett
inférdes Cosmic messenger med koppling mellan Motala kommun
(KHSV) och vardcentraler och Rehab Vist i Motala. Under T2 framkom
dven 6nskemal om att involvera specialistkliniker i Cosmic messenger for
att mojliggora enklare och sikra kommunikation i kognitiva utredningar.
Cosmic messenger ersitter delvis tidigare rérpost och telefonsamtal
gillande kommunikation. Den gamla rérposten finns kvar for att
méjligeéra bifogande av dokument 1 exempelvis kognitiva utredningar
men hoppas kunna adderas till Cosmic messenger i samband med
inférande av Sdker digital kommunikation (SDK) under 2026.

Samverkan med vardcentraler

Under 2025 har tva stycken samverkanstriffar skett mellan kommunal
och regional primirvard i Motala. Under hdstens méte deltog dven
verksamhetschef f6r LaH i Motala f6r att stirka upp samverkan vilket
planeras fortsitta aven framat. Motesforumet upplevs som mycket
positivt och har stirkt kommunikation mellan verksamhetsomridena samt
rett ut savil operativa som strategiska frigor. Deltagande frin regionala
primirvarden har dock bitvis varit ldgt fran vissa vardcentraler samt
verksamhetschef vilket 4r viktigt att frimja under 2026 for att halla
samverkansforumet levande. Infér 2026 finns bland planerad samverkan
kring beredskapsfragor och anvindning av Linken pd agendan.

Akutenprojektet

Under 2025 initierades det sa kallade akutenprojektet av Region
Ostergotland. Syftet var att optimera flédena pa akuten och minimera
onddiga inskrivningar. Kommunerna i vistra linsdelen involverade sent i
projektet och efter det férsta samverkansmétet identifierades flera risker
som gjorde att frigan lyftes med socialcheferna f6r gemensam dialog.
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Resultatet blev ett beslut om att kommunerna ej skulle inga i projektet.
Regionen valde dock att ga vidare och inférde det nya arbetssittet med
rehab pé akutmottagningen under tertial tre 2025. Inférandet har medfért
ett antal osikra hemgéngar till kommunerna vilket har delgetts regionen
och fortsitter f6ljas under 2020.

Prevention

MAR och EC {6r rehab KHSV har genomfért dialoger med
seniorsamordnare under 2025. Dels f6r informationsutbyte kring de olika
verksamheternas ansvar i det preventiva arbetet samt for att hitta
gemensamma samverkansomraden. Under T2 genomférdes en
foreldsning pa Seniorcenter dir representanter frin kommunrehab deltog
och pratade om bland annat fallprevention, trining och hjilpmedel.
Triffen var vilbes6kt och mycket uppskattat, fortsatt samverkan planeras.
Seniorsamordnare har dven deltagit pa APT for legitimerad rehabpersonal
under 2025 {6r att informera om sitt uppdrag,.

Dialogen har férts med UST kring bistaindsbeslut kopplade till
vardagsrehabilitering, egenvard och delegerade insatser. Omradet har dven
diskuterats pa rehabs arbetsplatstriffar under aret.

Skyddsatgirder

Under tertial tvd genomfdrdes en samverkanstriff med fokus pa
skyddsatgirder utifran att detta flaggats som komplicerat omréide frin
flera verksamheter. Samverkanstriffen leddes av MAR men tyvirr
saknades representation fran sjukskoterska vilket gjorde att 6nskad
samverkan inte fullt ut kunde uppnas. Planen var att en ny triff under T3
men detta har fatt férskjutas pa grund av andra uppdrag. Planen ir en ny
traff under 2026 £6r att identifiera utvecklingsbehov och revidering av
rutin.

GPS

I och med uppstart av nytt verksamhetsomrade GPS har det skett
kontinuerlig samverkan mellan chefer inom KHSV, GPS och
utfoérarverksamheter f6r att 16sa ut aktuella frigor. Samverkan har bland
annat lett fram till en forbattrad avvikelseprocess dir dven GPS nu finns
inlagd i Viva och avvikelser kan hanteras i gemensamt system.

Verksamhetschefer

Arbetet med regelbundna avstimningar med verksamhetschefer och
MAS/MAR har fortlépt under 2025. Triffarna sker ca 3—4 tillfillen per
termin och syftar till att uppdatera sig kring aktuella fragor inom
verksamhetsomréidet, information om pigiende patientsikerhetsarbete
samt planering for deltagande pa ledningsgrupper inom respektive
omrade.

Enhetschefer

MAS och MAR har under 2025 haft triffar med EC pd KHSV
regelbundet. Métena har haft lite olika inriktning inom ssk och
rehabomradet dir det forstnimnda varit mer operativt riktat och det
andra mer strategiskt. Under 2026 behdver dessa triffar likriktas till att
fokusera pd strategiska patientsikerhetsfridgor inom de olika
verksamhetsomraden. Exempel pé fragor som bor hanteras dr uppféljning
av allvarliga avvikelser samt dtgirdsplaner kopplat till dessa, kommande
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dndringar i lagkrav, evidens och kunskapsstéd samt planering infér
deltagande pa APT osv.

MAS/MAR pa ledningsgrupper

MAS och MAR deltar pa ledningsgrupper for KHSV, SABO, HT och
ULS utifrdn behov. Inom vissa verksamheter finns stdende tider inbokade
under terminen och inom andra bokas tider in vid behov. Overlag
upplevs dessa méten som positiva men mest givande nér det finns tydliga
punkter f6r vad som ska diskuteras uppsatt innan. Generellt deltar MAS
och MAR ca 24 tillfillen per termin pa utférarverksamheternas
ledningsgrupper och ett tillfille per manad pa Kommunal hilso- och
sjukvirds ledningsgrupper. Deltagande har dock varit haltande under
hostterminen 2025 vilket ocksa speglar att det varit svért att fa fart pa
gemensamma strategiska patientsikerhetsfrigor.

MAS/MAR och legitimerad personal

MAS och MAR deltar kontinuerligt pa arbetsplatstriffar med legitimerad
personal. Deltagande sker utifrin dialog med enhetschefer pA KSHV och
kan bland annat omfatta dtergivning av hindelseanalyser, kommande
lagindringar och revidering i rutiner, dialogfrigor frin professionsmdten
samt utveckling av arbetssitt kopplat till patientsikerhet.

Avvikelsegrupp

KHSYV har under en lingre tid haft en avvikelsegrupp som i samverkan
med MAS och MAR bistatt i utredning av hindelseanalyser, utbildning av
nya kollegor inom avvikelsearbete samt fatt utbildning i riskanalyser.
Under 2025 har gruppens uppdrag varit uppe for dialog da inriktningen
kring arbetet med hindelseanalyser vid allvarlig vardskada dndrats och
MAS och MAR numera alltid 4r analysledare. Under véren var deltagande
fran framforallt sjukskoterskerepresentanter lagt och under hdsten har
arbetet pausats helt. En ny uppdragsbeskrivning f6r arbetsgruppen samt
omtag kring representation tagits fram och nytt méte planeras under T1
2026.

Samverkan med Region Ostergotland
e Moten med psykiatrin genomférs nu med alla kommuner 1 vister
(tidigare bara Motala).
e  Under tertial tva genomférs ett méte med neurologen pa
Universitetssjukhuset utifran utskrivningsprocessen. Nya moten
planerads men bokningar har ¢j inkommit fran regionen.

Intern samverkan i Motala kommun

e  Under tertial ett deltar sjukskSterskor natt pa nattorganisationens
arbetsplatstriffar for att inleda en dialog kring hur samverkan
kring gemensamma patienter och hur de olika enheter kunna
stotta varandra. Effekten har ej utvirderats.

e Enhetschef och 1:e socialsekreterare frin Utredning, stéd och
tillstind deltar pé triffar med kognitiva teamet.

e Representant fran Utredning, stdd och tillstind deltar sedan
hosten 2025 pé kvalitetsrad korttids f6r delaktighet i fragor kring
arbetssitt som beror korttidsprocessen.
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e Enhetschefer och legitimerad rehabpersonal har deltagits pa
boendestdds arbetsplatstriffar for att inleda en dialog kring
samverkan for gemensamma patienter och hur de olika enheter
ska kunna st6tta varandra. En f6rsta workshopen med
arbetsterapeuter och stddpedagoger hatr dven genomférs 1 syfte
att tydliggbra gemensamt mal samt respektive roller.

Teamtriffar

Under 2025 har teamtriffar inférts inom boendestéd. Utvirdering av
Ovriga teamtriffar inom Utférare LSS och socialpsykiatri visar pa dessa
rullar pd bra enligt uppsatt plan. Inom dldreomsorgen och Kommunal
hilso- och sjukvard signaleras att teamtriffar fungerar vildigt olika mellan
enheter och att det finns ett behov av 6versyn av arbetssitt och
eftetlevnad av rutin.

Utférare hemtjanst

Teamtriffar genomfors pa enhet varannan vecka. Framkommit att dom
fungerar olika mellan enheterna dir vissa fatt véldigt bra struktur medan
andra inte fatt till det riktigt. Inférande av Gemensam personal- och
schemaforsGrjning har gjort att planerare inte lingre kan delta samt att
nirvaron frin Kommunal hilso- och sjukvird ibland 4r bristande. Behov
av 6versyn och samordning,.

Nattorganisation har samverkan med LOV (Attendo).

Senior Alert genomfors i viss man 1 hemtjdnsten men
breddimplementering har inte kunnat genomféras pa grund av
vikariebrist. Arbetet behéver struktureras f6r samsyn och breddinférande
under 2026.

Utforare sarskilt boende

e Samverkan med Kommunal hilso- och sjukvird gillande rehab

e  Utbildning sikra personforflyttningar f6r personal och chefer
paborjat.

e Beslut taget att ombud f6r sikra personforflyttningar ska finnas
pd alla enheter, rollbeskrivning och forsta triff klart. Fortsatt
utveckla ombudsrollen.

e Dialog mellan verksamhet, MAR och enhetschef rehab har
péaborjats 1 syfte att utveckla och sikra samarbete. Delegerade
rehabinsatser ska in i digital signering, enhetschef dr utsedd fo6r
att ingé 1 arbetsgrupp.

e Behov finns av utokat samarbete mellan enhetschefer och
sjukskoterskor pa vissa enheter. Sjukskéterskors ndrvaro saknas
pé en del enheter. Verksamhetschef f6r Kommunal hilso- och
sjukvard har dialog med enhetschefer pa sirskilt boende om
enhetschefernas forvintningar pa sjukskoterskor.

e Arshjul med utbildningsinsatser kring HSL till arbetsplatstriffar.

e Finns behov av att Kommunal hilso- och sjukvird behéver
standardisera sitt arbete pa sirskilt boende for att skapa samma
forutsittningar for samtliga enheter att leverera samma kvalitet.

e Pidborjat arbete med att utbilda och samarbeta kring
inkontinensskydd och sjukskéterskors ansvar 1 detta.

e Rekrytering ska ske gillande samordnade samverkan Region
Ostergétland.
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Utforare LSS och e PUUK méten for placering genomférs regelbundet med god

socialpsykiatri effekt.

e Samverkansmdten med psykiatrin genomfors regelbundet £6r att
skapa en bittre struktur och fér att mota patienters behov.

e Under tertial tva identifieras behov av utvecklad samverkan kring
klienter med samsjuklighet. Planeras att géra behovsanmilan {6r
att titta pd limpliga atgirder f6r malgruppen med samsjuklighet.

e Arbetet med att implementera teamtriffar har fortsatt och
fungerar nu enligt befintlig rutin p4 alla gruppbostider och
servicebostider. Inom boendestdd har det under 2025 pégatt ett
arbete fOr att starta upp med teamtriffar dven dir och férsta
teamtriffen genomfordes i december. Detta kommer att fortsitta
framat.

e Samverkan mellan Utredning, st6d och tillstind, Utférare LSS
och socialpsykiatri och Kommunal hilso- och sjukvird har
fortsatt under aret och resulterat i en verkstillighetsprocess.
Denna samverkan har lett till att det har skett fler inflyttningar 4n

tidigare samt 4ven hemtagningar.

En god sakerhetskultur

Genom en stark sikerhetskultur minimeras riskerna och det systematiska
arbetet halls levande med tydlighet och uthallighet. En stark sikerhetskultur
priglas av ett 6ppet arbetsklimat dir personalen tryggt kan rapportera,
diskutera och stilla fraigor om risker och tillbud utan skuldbeliggande. En
sikerhetskultur bygger dven pa att organisationen lir av de negativa
hindelser och risker som intriffat samt av positiva resultat.
Sakerhetskultur handlar om individuella férhallningssatt, attityder till
varandra och en gemensam uppmirksamhet pa risker. Hur alla tar ansvar
och agerar, bide med kollegor och patienter, och beter sig mot varandra.
Om en patient drabbas av en vardskada ar det viktigt att patienten blir vil
omhiandertagen. Det dr ocksa centralt att den personal som var inblandad 1
hindelsen far stod.

Férvaltningsdvergripande | Under 2025 har det inte gjorts ndgra riktade insatser for att specifikt
starka patientsidkerhetskulturen. Det framkommer i inrapporteringen att
det troligen finns en okunskap i begreppet sikerhetskultur och vad det
innebir vilket gor att detta dr ett omrdde som dr viktigt att arbeta vidare
med 2026 f6r att skapa en begreppssamsyn samt dven identifiera omraden
for att faktiskt mata sikerhetskultur.

sammanfattning

Inom Kommunal hilso- och sjukvard finns ett standardiserat arbetssitt
med introduktion och info infér hogrisk perioder i syfte att stirka
patientsikerhetskulturen.

Det har dven identifierats flera risker inom hemtjinstens
verksamhetsomrade som paverkar patientsikerhetskulturen, fraimst
kopplat till chefers arbetssituation och att viktiga patientsidkerhetsdelar
som exempelvis avvikelsehantering och loggkontroller ej utférs i 6nskad

tid.
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Det kvarstar behov av att etablera mer kunskap inom ledningsstruktur pa
verksamhets- och enhetschefsniva for att fa goda kulturbirare 1
verksamheterna.

Kommunal halso- och Arliga genomgingen av bildspel gillande hogriskperiod infér sommaren
lyft pa arbetsplatstriffar for legitimerad personal.

All ny personal far introduktion enligt checklista samt triffar dven
MAR/MAS f6r genomging av systematiskt patientsikerhetsarbete.

sjukvard

Avvikelser lyfts kontinuerligt pé arbetsplatstraffar for lirande och
paminnelse om rapporteringsskyldighet.

Utforare hemtjanst Det har framkommit brister 1 att loggkontroller och avvikelsehantering ej
hanteras 1 6nskad tid utifran chefers arbetsbelastning. Detta dr
alarmerande utifran en sidkerhetskultur och riskerar att dven ge en
paverkan utat till medarbetarna att patientsikerhet inte 4r ett prioriterat
omrade. Specifika méten med GPS som hanterar avvikelser har paborjats
av ett par enheter. Chefer uttrycker dven att nuvarande avvikelsesystem dr
svérarbetar vilket ytterligare gor att avvikelsearbetet blir lidande. Arbetet
med att ta fram ny avvikelserutin och moduler har pagitt under ling tid
men pausats vilket dr olyckligt utifrin ridande behov ute i
verksamheterna.

Det har uttryckts en oro fran chefer att det pd grund av hog stress hos
medarbetare skulle upprittas firre avvikelser, ingen analys finns kopplad
till detta. Inget i aggregerade analyser som tyder pa sidan trend men
viktigt att detta f6ljs pd varje enhet 2026 for att tidigt identifiera sidana
tendenser. Sdldes behov av prioriterade insatser frin verksamhetschefer
tor att férebyggande ovanstidende brister inte fortgar.

Sikerhetskultur lyfts pd introduktioner f6r bade ordinarie personal samt
vikarier. Det planeras fér en gemensam introduktion inom hemtjinsten
eftersom det idag finns variationer i hur introduktionerna pd enheterna
fungerar kopplat till exempelvis rapporteringsskyldighet. Introspar finns i
Evikomp men oklart hur det anvinds.

Utforare sarskilt boende Ny rutin £6r introduktion dr framtagen.

Utforare LSS och Avvikelsehantering ingér 1 introduktionsplanen f6r nyanstillda.

socialpsykiatri Kompetensutveckling har skett internt dir kollegor delar med sig av
varandras erfarenheter.

Adekvat kunskap och kompetens

Diir det bedrivs halso- och sjukvirdsverksamhet ska det finnas den personal
som behovs for att kunna ge en god vard. En grundliggande forutsittning
tor en saker vard ir att det finns tillrackligt med personal som har adekvat
kompetens och goda forutsittningar att utféra sitt arbete.
Kompetensforsorjning ar en av flera samverkande faktorer som paverkar
riskerna f6r vardskada. Kunskap om patientsikerhet behovs pa alla nivaer i
hilso- och sjukvarden, hos enskilda medarbetare, chefer och ledare samt
beslutsfattare och politiker. Det dr viktigt att fatta beslut utifran relevant
forskning och radande kunskapslige. Kunskapen berér inte bara den
praktiska kunskapen i patientnira arbete utan ocksi kompetens inom
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systembaser arbetssitt, teamarbete informationssiakerhet och

forindringsledning.

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Flertalet utbildningar har genomférts inom de flesta
verksamhetsomriden. Samtliga verksamhetsomraden lyfter fram ett
behov av kompetenspifyllnad men uppger ocksé att det saknas en analys
av faktiska behov och struktur for prioritering av omraden och
genomforande. Inom rehab har kompetensmatris tagits fram som ett
torsta steg att skapa en struktur for att veta vilka kompetenser som finns
och for att direfter kunna styra utbildningsinitiativ utifran
verksamhetensbehov.

Arbetet med Evikomp har fortsatt fungera vil inom Utférare LSS och
socialpsykiatri dir dven arbetet med inférande av yrkesresan pabotjats.
Inom dldreomsorgen genomfors vissa evikompspar sdsom delegering och
hygien men det saknas 6vergripande utbildningsplan och att koppla till
lirande pa arbetsplatsen och inte enbart enskilda utbildningar pa
plattformen. Det behéver ocksd goras ett arbete kopplat till att samordna
med Yrkesresan Aldre. EviDigg startades upp under aret och en férsta
trdft har genomforts 1 SF ledningsgrupp £6r att identifiera hur Motala
kommun ska arbete vidare med detta.

Kommunal halso- och
sjukvard

Under dret har flera utbildningssatser genomférts inom Kommunal hilso-
och sjukvard:
e Trach-utbildning via Clinicum f&r nyanstillda pd Strdmsborg g
e Férelisning av specialistlikare njurmedicin om njursvikt och
likemedel.
e Dorelisning av specialistlikare frin Endokrin US om
skoldkortelns undet- och éverfunktion.
e Deltagit pd drets Demensdagar i Stockholm.
e Internutbildning i sdkra personforflyttningar i rehabgruppen.
e Forflyttningsinstruktdrer har under tertial tre gatt utbildning i
sikra personforflyttningar f6r tung brukare. Internutbildning
planeras under 2026.

En kompetensmatris f6r rehab har under 2025 tagits fram. Syftet har varit
att tydliggora vilka kompetenser som finns idag och vilka behov som
finns inom verksamheten och utifrin dessa identifiera vilka gap som finns
och dirmed ar prioriterad vid exempelvis utbildningar.

Under tertial tre genomfdrdes en forsta pilot £6r chefsutbildning i sdkra
personforflyttningar. Utbildningen hélls samman av MAR och EC rehab
och innehéll bland annat info om riskbedémningsinstrument, samverkan
och grinsdragning kring patientsikerhet och arbetsmiljé samt praktisk
trdning. Piloten fick goda utvirderingar och beslutades sedan av
verksamhetschefer att implementeras som en del av utbildningskonceptet
for sikra personforflyttningar. Utbildningen utférs med nista tillfalle VT
2026.

Under aret har en del nya kunskapsstéd tillkommit inom bland annat
intellektuella funktionshinder och egenvard. Rehabgruppen har lyfts det
nya stodet f6r egenvard pa arbetsplatstriffar och paborjat arbetet med att
samordna med befintliga arbetssitt. Motsvarande arbete behover goras
for sjukskoterskorna under 2026. Det har dven kommit fler kunskapsstod

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025

Sida 62(90)




kopplet till Vald i nira relation och HSL, dessa har ej kunnat prioriteras
tor inférande under 2025 men behdver prioriteras under 2026.

Under aret har dven utbildningspaketet f6r VPP demens f6rts in i
Evikomp.

Utforare hemtjanst

Under aret har flera utbildningssatser genomférts inom hemtjanst:
e  Ordinarie personal har genomfért webbutbildning i basal hygien
till £61jd av en avvikelse.
e  Webbutbildning i Senior Alert.
¢ Demensutbildning.
e DPalliativa ombud deltagit pd nitverkstraff.

e  Vivautbildning i dokumentation har genomforts i
Nattorganisationen.

Det har identifierats ett behov av att starka ordinarie och vikaries
kompetens inom flera omrdden bland annat hygien. Svérigheter att
planera in utbildningar under hésten da det var oklarheter f6r
schemaplanerare om det var deras uppgift att planera in utbildningar eller
¢j. Dirf6r har det inte planerats in vissa kompetensutbildningar som tex.
lyft. Utbildningar f6r hilsoombud, hygienombud, kostombud,
brandombud, behorig bestillare har skett pd enstaka enheter.

Ett introduktionsspar i Evikomp f6r nya medarbetare inom vard och
omsorg har tagits fram infér sommaren. Saknas fortsatt struktur for att

arbeta med Evikomp och lirande pa arbetsplatser inom dldreomsorgen.

Kartliggning av kompetensbehov saknas.

Utforare sarskilt boende

Under aret har vissa utbildningssatser genomfdrts inom sirskilt boende.
Bland annat vissa evikompspir och trachdelegering samt att ett omtag
gjorts gillande utbildningar i sikra personforflyttningar med bland annat
lyftutbildning. Korttids lyfts fram som vilfungerande exempel dir
sjukskoterskorna har utbildningsarshjul fér hela dret. Aven kollegialt
lirande av att ticka f6r varandra pa enheter som chef.

Finns utbildningsplan f6r vissa utbildningar t.ex. demens ABC, demens
ABC+, demens och kommunikation, 0-vision, BPSD. Overgripande
kartliggning av kompetensbehov saknas.

Saknas roll-/uppdragsbeskrivningar for yrkesspecifika roller t.ex.
underskoterska, sjukskoterska, rehab, chefer samt olika ombudsroller.

Ett introduktionsspar i Evikomp f6r nya medarbetare inom vard och
omsorg har tagits fram infér sommaren. Saknas fortsatt struktur for att
arbeta med Evikomp och lirande pa arbetsplatser inom aldreomsorgen.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

ULS-dag tor alla medarbetare inom verksamhetsomradet har genomforts
bdde under viren och hosten 2025. Temat f6r viren var mentorsparet i
Evikomp och kollegialt bemé6tande och héstens tema var "hur beméter vi
vuxna/barn med neuropsykiatriska funktionshindet". Utover det har
arbetet med att arbeta med spir i Evikomp fortlépt och nigon
arbetsgrupp har dven fatt utbildning fran Studio 3.
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Patienten som medskapare

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr patientens och de
nirstiendes delaktighet. Virden ska sa langt som mojligt utformas och
genomfoéras 1 samrad med patienten. Att patienten beméts med respekt och
kan lita pa att virden ges p4 lika villkor skapar tillit och fértroende. Aven
nirstiende har en central roll, i de fall patienten vill det. Det ar aven viktigt
att patienter och nirstaende ges méjlighet att delta i patientsikerhetsarbetet.
Det innebir att alla som arbetar i varden behover involvera och efterfraga
patientens synpunkter, mota patienten med empati och dela med sig av sin
kunskap.

Patienten behover fa god och anpassad information om bland annat sin
vard och behandling och om eventuella risker. En vilinformerad patient har
ocksa bittre forutsittningar att ta ansvar for sin egenvard. Dessutom ska en
patient som inte vill eller kan ta aktiv del i sin vard och behandling inte
riskera att fa en simre anpassad vard, utan vardpersonalen maste arbeta for
att patientens perspektiv tas tillvara utifrin dennes férutsittningar.

Férvaltningsdvergripande | Patienten som medskapare ar fortsatt ett omride i stort

behov av

sammanfattning

utveckling. Ett arbete pabotjades med att ta fram en enkit f6r Kommunal
hilso- och sjukvard till patienter men detta har ej fullfsljts. Dirav saknas
idag data for faktiskt veta vad patienter tycker om de atgirder som ges.

Di patienten som medskapare dr en viktig del av omstillningen till néra
vird sd behdver detta arbete prioriteras under 2026.

Kommunal halso- och
sjukvard

Under 2025 har inga specifika arbeten genomfdrts kopplat delaktighet pa
strategisk nivd. Den fanns en planering for att ta fram en enkit till
patienter kopplade till Kommunal hilso- och sjukvard men detta har ¢j
tullféljts och behover fortlépa 2026.

Patienternas delaktighet har givetvis involverats i det dagliga arbetet med
legitimeras HSL-personal och omsorgspersonal samt kopplat till
teamsamverkan.

Utférare hemtjanst

Granskning av genomférandeplaner och brukarens delaktighet i
upprittande av dem.

Utforare sarskilt boende

Pa Strandvigen har man botjat prata med hyresgisten om hur de vill ha
det nér de gar bort, dokumenterar det och ligger det i ett vitt kuvert som
ligger i personakten i last skip pa underskoterskeexpeditionen.

Utférare LSS och
socialpsykiatri

Inga atgirder inrapporterade.

Fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade

vardskador

Fokusomradet syftar till att 6ka kunskapen om férekomst av skador och
vardskador och ge underlag till analys av bakomliggande orsaker pa
systemniva. Genom aggregerade analyser forbéttras mojligheterna att folja

utvecklingen av patientsikerhet 6ver tid, prioritera ritt och arbeta
férebyggande. For att kunna gora detta krivs att hindelser som har medfort
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eller hade kunnat medféra en vardskada utreds med bakomliggande orsaker
och vidtar adekvata dtgirder. Det dr ocksa viktigt att patienter och personal
som varit involverade 1 hindelse med intraffad vardskada eller risk for

vardskada for stod.

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Aret har initialts priglats av brister i systematisk hantering av allvarliga
vardskador med utdragna utredningsfrlopp och aterkoppling till
verksamheterna. Detta har gett ett bristfalligt lirande och risker i
patientsidkerhetsarbetet. Under andra halvan av dret har dndringar i
arbetssitt genomforts 1 och med att ny MAS tilltritt och ett arbete har
gjorts med MAR och MAS att jobba mer lika gillande utredningar och
bedémningar.

Arbetet med att sammanstilla avvikelser i tertial haltade forsta halvaret
men har sedan fortlpt enligt plan. Beddms fortsatt positivt for att fanga
in hogriskperioder separat under tertial tva. Dock behovs ytterligare
struktur £6r att fa till dterkoppling ut till utférarverksamheterna.

Det behover ocksa goras ett arbete med att lirande inte bara édr kopplat till
allvarliga vardskador utan berér alla avvikelser och dven behéver goras ute
i verksamheterna. Under hésten 2025 har nytt omtag gjorts kring ny
avvikelserutin och avvikelsemoduler som kan ge systemstdd och tydlighet
i arbetssatt ut mot verksamheterna. Malet ar att dessa trader i kraft under
2026 tillsammans med utbildning och implementeringsstod.

Kommunal halso- och
sjukvard

Det systematiska arbetet med 6kad kunskap om vérdskador har fortlopt
under 2025. En generellt 6kad kunskap kan ses utifran det fragestillningar
som inkommer fran legitimerad personal och enhetschefer nir allvarliga
avvikelser identifieras.

Det har skett ett internt lirande mellan Utforare LSS och socialpsykiatri
och Kommunal hilso- och sjukvard dir professioner fran bada
verksamheterna deltog pa atergivning av lex Sarah rérande vald i nira
relationer som firdigstilldes under tertial tva. Arbetet utmynnande i en
handlingsplan dir bland annat 6kad kunskap om vild i nira relationer f6r
legitimerad personal var ett omrade. Ett lirande har skett f6r involverad
personal men det finns ett behov av att sprida denna kunskap inom hela
verksamhetsomridet under 2026.

I nagra drenden under tertial ett har allvarlig avvikelse rapporterats till
MAS men arbetet med att pabotja hindelseanalys har blivit utdraget pa
grund av arbetsborda eller bristande bedémning utifrin underlag. Avsedd
utredningstid pa 4atta veckor har ddrmed 6verskridits i ett par utav
utredningarna. Ett utdraget utredningsforlopp riskerar att dels ge
bristfilliga analyser da intervjuer behéver paborjas snarast samt skapar
risker fOr att andra patienter utsitts for samma risker. Under tertial tva
och tre har detta arbetet intensifierats i och med att ny MAS tilltrdtt och
flertalet utredningar paborjats. Flera utredningar har dven genomforts av
MAR och MAS tillsammans for att sakerstalla lika arbetssitt och
bedémningar. Ett nytt arbetssitt har dven skapats mellan MAS och MAR
med systematisk Gversikt av genomférda hindelseanalyser f6r att kunna
tolja aterkoppling frin IVO, itergivningar och uppféljningar av
atgirdsplaner.
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Ambitionen 4r att samtliga hindelseanalyser som genomforts av
MAS/MAR ska aterges till de som deltagit i intervjuer samt till berérda
ledningsgrupper och arbetsplatstriffar. Detta har ej skett vid ndgra utav
genomforda hindelseanalyser under bérjan av 2025. Detta arbete kommer
ses Over under 2026 for att sidkerstilla arbetssitt och standardiserade
atergivningar.

Aven aggregerade analyser av HSL- och fallavvikelser ska aterges till
ledningsgrupper i tertial. Detta har ej skett i 6nskad omfattning under
bétjan utav dret. Arbetetsdttet kommer ses Gver under 2026.

Under 2025 har sju stycken hindelseanalyser genomférts och av dessa har
fyra anmilts som lex Maria till IVO. Ytterligare ett par har paborjats
under tertial tre och slutférs under bérjan av 2026.

Hindelseanalyser som lett till lex Maria har planerade uppféljningar av
atgirdsplan pd tre och sex ménader som f6ljs av MAS och MAR.
Hindelseanalyser som ¢j lett till lex Maria ansvarar verksamhetschefer for
att dtgirdsplan f6ljs upp.

Under tertial tre kom nationella pabud fran Likemedelsverket med risker
kopplat till uppresningsstdéd Eva som lett till flera allvarliga vardskador
nationellt. Ett gemensamt arbete har skett mellan MAR:ar och
hjilpmedelskonsulter 1 linet f6r en gemensam hantering och strategi.
Arbetet har gett en trygghet i att bedémningar och beslut gérs lika Gver
linet fér en tryggad patientsikerhet. Atgirder har vidtagits med
information till patienter som har det specifika hjilpmedlet och
bedémningar genomférts av legitimerad personal pa de drenden som
bedémts som hégre risker. Arbetet fortléper under 2026 da tillverkaren
kommer med modifieringar pa hjilpmedlet som kan komma att krdva
ytterligare insatser. Inga virdskador har inrapporterats i Motala kommun
kopplat till det specifika hjdlpmedlet.

Utférare hemtjanst

Tidigare hindelseanalyser har f6ljts upp under tertial ett. Inga ytterligare
allvarliga vardskador har rapporterats under dret och dérav har inga
hindelseanalyser genomférts. Inget frin IVO eller patientndimnd har
inkommit.

Chefer har arbetat med avvikelser, synpunkter och klagomal samt
rapporteringsskyldighet (lex Sarah, Maria, Maja) pa arbetsplatstriffar.
Dialog och utredning om avvikelser och férebyggande arbete.

Utforare sarskilt boende

Palliativ ombuds utbildning - finns behov och planering av utbildning
under hosten planeras.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Inga dtgirder inrapporterade.

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sékra system och

processer

Fokusomradet syftar till att mota férindringarna genom att utveckla
indamalsenliga processer med fokus pa patientens vig genom varden.
Genom att erbjuda en siker, tillginglig och jamlik vard stirks
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patientsikerheten och oonskade variationer minskas. Kort sagt sd ska ratt
patient ska fa ritt vard, pa ritt plats, i ritt tid. Det kan till exempel handla
om bedémning och diagnostik, samverkan i vardkedjan,
informationséverforing eller ordination och hantering av likemedel.
Virdgivare ansvarar for att det finns ett ledningssystem som ska anvindas
for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra verksamhetens
kvalitet. Genom tillférlitliga och sidkra system, processer och rutiner skapas
forutsittningar for personal att arbeta sikert, effektivt och enligt basta
tillgdngliga kunskap. Genom att inféra respektive fasa ut metoder,
utrustning och rutiner pa ett sikert sitt uppratthalls patientsakerheten.

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

De processer som i huvudsak arbetats med inom Kommunal hilso- och
sjukvird under 2025 ér delegeringsprocess och verkstillighetsprocess. Det
finns fortsatt ett stort efterslip pa att kartligga ytterligare processer.

Ett flertal rutiner har reviderats under dret och ett antal nya rutiner har
paborjats. Det finns ett stort arbete kvar i att gra en Gversyn fOr att
uppdatera ssk-rutinet.

Digitalsignering for likemedel 4r nu infért inom samtliga
verksamhetsomraden dven om alla enheter dnnu inte 4r inne. Det finns ett
behov av fortsatt arbete for att se att satta arbetssitt fungerar och
efterlevs samt att vi nyttjar systemets potential £6r att jobba med
avvikelser och kvalitetsutveckling. Under 2026 kommer dven oreglerade
delegerade insatser inkluderas inom ssk och rehabomradet. En fortsatt
dialog behover ske kring stillningstagande om dven SoL-insatser ska
hanteras i samma system.

Kommunal halso- och
sjukvard

Processer:

e  Under 2025 har ett arbete gjorts med att rita upp
verkstillighetsprocessen tillsammans med KHSV, UST och ULS.
Processen har gitts igenom pa PUUK-forum tillsammans med
verksamhetschef f6r UST. En del i processomstillningen blir att
arbetsterapeutens bedémning tas in som en del av
bistdndsbeslutet infér inflytt inom ULS.

e Under tertial ett pabdrjades en processkartligening av nuldge
férdagverksamhet och vixelvard f6r rehab och ssk. I samband
med detta gbrs en revidering av arbetssitt fOr arbetsterapeuter
och fysioterapeuter pa dagverksamhet.

e Under tertial ett uppmarksammas att det finns en ny process och
kopplade arbetssitt kring bostadsanpassningsbidrag.
Forindringen har genomforts av TSES utan dialog med
Kommunal hilso- och sjukvard. Samverkansmdten upprittas
med genomging av aktuella lagstiftningar och arbetssitt,
torindring har skett gillande att hantera bostadsanpassning
striktare gillande ekonomisk ersittning men ej hjilp med
utférande da det ¢j dr forenligt med radande lagar. Arbetet har
fortlopt med internutbildning i professionsméten f6r
arbetsterapeut kring korrekt information till patienter samt
blanketthantering. Identifieras att det finns risk f6r
overspillnadseftekt pa socialférvaltningen gillande 6kade
hjilpbehov om firre individer viljer att fullfdlja
bostadsanpassning utifrin dndrats arbetssitt. Arbetet fljs under
2026.
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e Kartliggning av process for delegering pagar.

Under aret uppmirksammas att det finns otydligheter pa
kommunévergripande nivé kring hur uppritning av processer ska ske.
Kommunal hilso- och sjukvird har manga processer som behdver
kartliggas, visualiseras och forankras i verksamheterna. Finns en viss
férdrojningseffekt nir enhetschef inom Kommunal hélso- och sjukvard
blir av med licens i visualiseringsverktyget dé beslut fattas om att licenser
ska ligga pd funktioner pa SF stab. Behov behéver framéver anmalas vi e-
tjanst.

Rutiner

Rutiner f6r rehabomradet har uppdaterats halvarsvis enligt rutin.
Gillande sjukskoterskerutiner sa har den identifierade risken med att
majoriteten av dessa rutiner dr gamla och ouppdaterade kvarstitt. En
systematisk 6versyn behdver géras av dessa rutiner for att kartligga vilka
som 4r fortsatt aktuella, vilka som kan slds samman samt darefter
revideras. Detta arbetet dr prioriterat under 2026. Arbetet med att inféra
en handbok f6r sjukskédterskor fortlépte under varen 2025 och innan
sommaren gjordes ett utkast. Utkastet var dock ofullstindigt och
involverade enbart samling av rutiner och ej revidering av dessa vilket
gjorde att riskerna med inaktuella rutiner kvarstod. Handboken har ¢j
utvirderats enligt plan och beh6ver dirfér genomféras under 2026.

Ett flertal rutiner har fatt stérre revideringar utifran dndrade lagkrav och
arbetssitt:

e Delegeringsrutin

e Skyddsatgirder

e Lyft och lyftselar

e  Sikra personforflyttningar
e Trachestomi

e Vaccination

Under aret har det pabdtjats arbete med att skapa nya rutiner £or:
e Fallprevention
e Underniring
e Basal hygien

Dessa planeras gé i kraft under 2026.

Det har under tertial tre dven upprittats en tillfillig rutin fér hantering av
cytostatika eftersom detta uppmarksammas som allvarlig risk i samband
med en hindelseanalys. Arbetet med permanenta arbetssitt och rutiner
fortloper tertial tre.

Utover behovet av generell revidering av sjukskoterskerutiner sd har
behovet av 6versyn av rutin for teamtriffar pakallats. Detta kommer ske
under 2026.

Den riskanalys som gjordes under tertial tre kommer medféra behov av
revidering i flera utav ldkemedelsrutinerna vilket fortléper under 2026.
Aven delegeringsrutinen kommer att fa ytterligare revideringar efter
genomford riskanalys for att stimma Gverens med nya lagkrav samt
inférande av delegerade rehabinsatser.

System
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Inforandet av digital signering har dterrapporterat till styrgruppen. Bland
annat lyfts behovet av fortsatt utvirdering av inférandet framéver for att
se om satta arbetssitt efterlevs. Dialog f6rs dven kring att flera
utférarverksamheter signalerat 6nskemal om att fa ldgga in andra insatser
in likemedel. Detta beh6ver beslutas 1 férvaltningens ledningsgrupp da
det kriver ett storre arbete kring vilka delar som i sa fall ska liggas in samt
kartligening av ansvarsomraden. Detta arbetet behéver féljas upp 2026.

Utférare LSS och socialpsykiatri har under 2025 pabdrjat inférande av
digitala signering.

Utforare hemtjanst Digital signering har implementerats pa enheterna

Det har gjorts omfattande fordndringar i alla arbetssitt och processer
utifran att nya verksamhetsomradet startat, ex; schema, detaljplanering,
administration och bemanning. Lokala rutiner i verksamheterna har fatt
skapas eller revideras utifran nytt verksamhetsomrade samt nya
ombudsroller pa enhet har tillkommit.

Utforare sarskilt boende e Delegeringsrutin - implementering pagér och rutinen 6ljs (behov
av stod 1 att hitta ritt niva pa sprakkunskap samt tydlighet 1 var
blanketter ska férvaras)

e  Checklista fo6r introduktion - standardiserad och gemensam f6r
verksamhetsomradet.

e Icke personligt forskrivna hjilpmedel - bruksanvisningspirm
skapats och dr under implementering i verksamhetsomradet

Utférare LSS och Verkstillighetsprocessen fran beslut fran myndighet fram till att brukaren
flyttar in pa ett boende har arbetats med under 2025. De kommer att bli

socialpsykiatri
psy klar, publiceras och borja efterlevas under frsta tertialen 2026.

Fokusomrade 3: Saker vard har och nu

Fokusomradet syftar till att 6ka medvetenheten, f6rméagan och flexibiliteten
pa alla organisatoriska nivaer i varden for att uppmiarksamma och agera pa
storningar 1 nartid. Omradet ska ocksa 6ka kunskapen om patientsiakerhet
hos medarbetare, chefer och beslutsfattare

Virden praglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation, och foérutsittningarna for sikerhet kan fordndras snabbt. Siker
vard hir och nu handlar om att ha f6rmaga och kunskap att uppticka risker
och vara medveten om att oférutsedda handelser eller storningar kan
intriffa, men ocksa kunna hantera och agera hir och nu innan
patientsikerheten ar hotad.

Egenkontroller

Férvaltningsévergripande | Egenkontroll ar ett omride som tyvirr backat i utveckling under 2025.
Samtliga verksamhetsomraden uppger att man saknar systematik for
egenkontroller under aret. De egenkontroller som gbrs analyseras oftast
heller inte 6t att ligga till grund f6r utveckling och f6rbittring. Detta dr
ett omrade som verkligen behéver prioriteras under 2026 dir varje
verksamhetsomrade behéver analysera vilka omriden som dr prioriterade
tor egenkontroller kopplade till risker och att resultaten regelbundet f6ljs
upp och analyseras for att skapa ett virde i patientsikerhetsarbetet. Som
stod for detta kan drshjul skapas men det finns dven ett behov av att

sammanfattning
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utreda systemstod for hur resultat frin egenkontroller ska rapporteras in
och analyseras.

Kvalitetsregister anvinds i viss mdn men dven dér stannar resultatet ofta
pa individnivd och analyseras inte aggregerat. Sirskilt inom ordindrt
boende ér arbetet med Senior alert prioriterat for att komma igang med
det preventiva arbetet.

Kommunal hélso- och
sjukvard

Vissa egenkontroller sker inom vissa omraden sasom:
e Kognitiva utredningar
e  Samtal till vard till vard
e Arbetsférmagebedémningar

e Lyftselar

Egenkontroller ir fortsatt ett eftersatt omrdde som saknar systematiskt
arbetssitt och drshjul. Det saknas struktur f6r hur resultat fran
egenkontroller sammanstills, analyseras och aterfors till arbetsgrupper.
Det saknas ocksé en tydlig koppling mellan egenkontroll och kinda risker
inom patientsikerhet. Under 2026 behéver en egenkontrollplan f6r
Kommunal hilso- och sjukvard tas fram med ett arshjul f6r vad som ska
foljas samt att dessa kopplas till kiinda risker. Resultatet behéver dven
tydligare dterkopplas till medarbetare och chefer.

Periodisk inspektion av personligt férskrivna lyftselar genomfors av
arbetsterapeuter inom Kommunal hilso- och sjukvard var sjitte médnad.
Mingden lyftselar med anmirkning har nu minskat ndgot eftersom arbetet
fortldpt och flera selar utrangerats. Under tertial tva genomférdes
utbildning f6r ombud f6r sikra personforflyttningar och hjilpmedel si att
dessa kan genomféra periodisk inspektion av akutselar. Detta behéver
f6ljas upp pa nista ombudstraff for att sikerstilla genomférande och
korrekt dokumentation.

Journalgranskning kopplat till féljsamhet till regelverket £6r
hjilpmedelsforskrivning har genomférts inom rehabgruppen. Arbetet
med arlig journalgranskning dr nu viletablerat inom arbetsgruppen och
uppskattat 1 syfte att skapa lirande, jobba mer lika och jobba med
kvalitetsarbeten koppat till dokumentation. Arbetet med att infora
journalgranskning inom sjukskoterskegrupperna har ej kommit iging
enligt malséttning under 2025. Eftersom dokumentation uppmirksammas
som risk inom flera hindelseanalyser si behdver detta arbete komma
igdng under 2026.

Kvalitetsregister anvands men ej likartat inom verksamhetsomradet.
Resultatet analyseras ej pa 6vergripande nivd pd enhets- och
verksamhetsniva utan anvinds enbart pa individniva. For att fa ytterligare
effekt av dessa kvalitetsregister sa behover ett Gvergripande arbete gbras
med att sitta en ny struktur f6r bade rapportering och uppféljning samt
aggregerade analyser.

Under aret har kvalitetsgranskning av likemedelshantering genomférts av
extern granskare fran Apoteket. Fem enheter granskades och pa vatje
enhet togs en rapport och atgirdsplan fram. Brister som framkom var
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bland annat inom omridena ansvarsférdelning, likemedelslistor, signering
och férvaring. Enhetschef inom respektive enhet medverkade vid
granskningen och ansvarar fOr att atgdrder vidtas.

Utforare hemtjanst

Egenkontroller har ej genomférts i 6nskad omfattning under aret pa
grund utav f6r hég arbetsbelastning for chefer som gett exempelvis
efterslipning av loggkontroller och avvikelsehantering. Det finns en
variation mellan enheterna i vilken omfattning dessa genomférts men
utg6r en orovickande utveckling och dirmed ett viktig omride att arbeta
med under kommande 4r dé det dr basala delar 1 det systematiska kvalitet
och patientsikerhetsarbetet. Egenkontroll av basala hygienrutiner har
genomférts av ett par enheter.

Utforare sarskilt boende

e Loggkontroller i Viva genomfors.

o  Oppna jimférelser ger en egenkontroll gillande exempelvis
maltidssituationer och skyddsatgirder.

e BPSD skattningar, registrering och uppféljningar gérs. BPSD
bemdétandeplaner anvinds.

e Senior Alert lyfts upp och gis igenom pd teamstriffar.

e  Saknar andra egenkontroller f6r analys. Ex, féljsamhet i basal
hygien, avvikelser

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Skett men inte systematiskt under 2025

Informationssakerhet

Férvaltningsdvergripande
sammanfattning

Loggkontroller har genomforts enligt rutin inom Kommunal hélso- och
sjukvard och Utférare sirskilt boende. Hemtjanst har rapporterat att
loggkontroller slipat efter eller inte genomfozts alls vilket dr alarmerande
da det édr en viktig del av det systematiska patientsikerhetsarbetet.

Ett fatal personuppgiftsincidenter har rapporterats och hanterats utifran
satta rutiner vilket dr positivt. Troligen finns det dock en
underrapportering sett till det stora antalet personuppgifter som hanteras
ute i verksamheterna.

Kommunal hilso- och sjukvird har rapporterat positiva resultat utifran
féregdende drs incidenter dir nya arbetssitt gjort att risken nu eliminerats
och inga nya incidenter rapporterats.

Kommunal halso- och
sjukvard

Loggkontroller i Viva har genomférts méanadsvis enligt rutin och inga
brister identifierats. Problemet med genomférande av loggkontroller i

NPO har inte 16sts under 2025 under kvarstir som priotiterat omrade for
2026.

En personuppgiftsincident upprittas under tertial ett kopplat till
kvarglomd bokningslista hos brukare.

Sedan inférande av sikra utskrifter kopplade till SITHS-kort pa Sédra
allén sa har inga nya personuppgiftsincidenter uppmirksammats kopplats
till kvarglomt material med personuppgifter i skrivaren.
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MAS/MAR har under 2025 fitt en antal avvikelser felaktigt skickade till
Motala kommun frin Region Ostergétland. Aktuella avvikelser skulle till
annan kommun. Dessa incidenter har aterrapporterats till vardgivaren
med uppmaning om att anmila personuppgiftsincident.

Utforare hemtjanst

Loggkontroller har i viss min genomforts 1 Viva men 1 perioder inte
utforts alls eller slipat efter utifrin chefers arbetsbelastning. Inga
sekretessbrott har patriffats i de kontroller som utforts.

Enheterna har informerat personal om tystnadsplikt och sekretess. Arbete
kring sekretess sker pd ndgra av enheterna, for att inte kdnsliga uppgifter
ska ligga framme

Utforare sarskilt boende

Loggkontroll gbrs av enhetschefer och verksamhetschef i Viva varje
manad for att sikerstalla att personal/chefer foljer gillande rutiner.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Inga personuppgifts incidenter rapporterade.

Rapporteringsskyldighet

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Flertalet verksamheter lyfter rapporteringsskyldighet i nagon form men
det saknas en standard inom utférarverksamheterna for att efterleva
kraven pa att detta ska ske bdde vid introduktion och érligen. Ett behov
finns saledes av att ta fram standardiserat material och fa in detta pd
arshjul. Fragan hinger dven samman med behovet av att standardisera
introduktion fér nya medarbetare inom utférarverksamheten.

Inom Kommunal hilso- och sjukvird har APT-kit f6r
rapporteringsskyldighet lyfts till samtliga arbetsgrupper. Behovet av riktat
arbete mot att dven rapportera risker har identifierats och behéver
fortsitta att arbetas med under 2026.

Kommunal halso- och
sjukvard

Samtliga nya medarbetare inom Kommunal hilso- och sjukvard har fatt
en introduktion med MAS/MAR dir systematiskt patientsikerhetsarbete
gis igenom och vikten av rapporteringsskyldighet lyfts.

Standardiserat APT-kit med fokus pd rapporteringsskyldighet och 6vriga
anmilningsskyldigheter gillande exempelvis medicintekniska produkter,
likemedel och oro f6r barn gas igenom pi arbetsplatstriffar i respektive
verksamhetsomrade en gang per ar enligt arshjul.

Det ses fortsatt en trend ddr majoriteten av avvikelser som skrivs berdr
faktiska hindelse. Det finns didrmed ett fortsatt behov av att arbeta med
riskrapportering under 2026.

I och med uppstart av nytt verksamhetsomrade identifieras av flera
avvikelser som ber6r organisatoriska brister skrivs som patientbundna
avvikelser. Detta lyfts pa arbetsplatstriffar samt med berérda chefer och
medarbetare. Finns en viss okunskap i de olika typer av avvikelser som
finns inom socialférvaltningen och att det i Viva enbart ska rapporteras
avvikelser som ber6r patientens faktiska vird och patientsidkerhetsrisker.
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exempelvis rapporteringsskyldighet.

Utforare hemtjanst Variationer i hur introduktionerna pa enheterna fungerar kopplat till

Utforare sarskilt boende Inga rapporterade ﬁtgéirder for 2025.

socialpsykiatri

Utforare LSS och Pa drshjulet f6r vad som ska lyftas pd arbetsplatstriffar finns det med att
lex Sarah, lex Maria och lex Maja ska lyftas varje ar vilket gors.

Fokusomrade 4: Starka analys, larande och
utveckling

Fokusomradet syftar till 6ka systemforstaelsen om bakomliggande orsaker
genom analys och lirande. Detta sker genom hindelseanalyser, riskanalyser,
aggregerad analys av avvikelser samt analys av klagomal och synpunkter.
Genom att sprida kunskaper inom verksamhet och mellan
verksamhetsomraden stirks det organisatoriska minnet och risken for
aterupprepning av kinda risker minskar. Det dr ocksa viktigt att identifiera
goda exempel och sprida dessa. For att 6ka lirandet ar aterkoppling till savil
chef som patientnira medarbetare viktig. Det dr viktigt att
kommunikationen och informationséverforing mellan olika delar av
organisationen dr andamalsenlig, och att forutsittningar finns for

gemensamt och mer effektivt och analysbaserat lirande med langsiktiga

effekter.

Sammanstallning och larande av avvikelser

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Systematisk sammanstallning och analys av avvikelser har ej genomférts
under forsta halva av 2025. Detta har gjort att verksamheterna inte fatt
mojlighet att ta del av avvikelse pé aggregerad niva och jobba med
férvaltningsévergripande lirande under aret. Detta har dock atgirdats
under andra halvan. Sammanstillning pd enhetsniva har skett i vissa fall
men e¢j systematiskt och behéver prioriteras £for att gynna det lokala
lirandet pa enhet och héja patientsdkerheten. For att fa till det arbetet
krivs dock utbildning, systemstdd och tydliga former f6r genomférandet.
Arbetet med ny avvikelserutin och ny avvikelsemodul har dterupptagits
andra halva av 2025 och ett nytt underlag ska limnas till férvaltningens
ledningsgrupp under 2026.

Hantering av allvatliga virdskador har i vissa fall f6rdr6jts gillande
utredning och dterféring. Detta har dock styrt upp under andra halva och
arbete dr ny samstimmigt mellan MAR och MAS att verksamheterna
involveras i utredningarna.

Kommunal hélso- och
sjukvard

Arbetssittet med aggregerad sammanstillning och analys av HSL- och
fallavvikelser har fortsatt halta under tertial ett. Viss sammanstillning har
gjorts men ingen dterkoppling till verksamheterna. Under tertial tvd
gjordes ett omtag i och med att ny MAS var pa plats och aggregerad
sammanstillning och analys och sammanstillning har genomforts £f6r T2
och tertial tre. Analys har skett i samrdd med Kommunal hilso- och
sjukvards ledningsgrupp och sedan aterférts pa arbetsplatstriffar for
legitimerad personal samt ledningsgrupper f6r utférarverksamheter.
Arbetssitt dr fortsatt uppskattat och beslutas att fortsitta under 2026.
Inga samlade analyser har gjorts inom respektive verksamhetsomrdde f6r

Kvalitets- och patientsékerhetsberattelse 2025

Sida 73(90)




Kommunal hilso- och sjukvird och utférarverksamheter. Detta dr en
brist dd det inte ger det lokala lirandet pa enheten och f6r medarbetarna.
En del dll att detta genomfoérs ir att systemstodet idag dr svarnavigerat
och hoppas kunna férbittras med inférande av nya avvikelsemoduler och
tydligare rutin samt utbildning under 2026.

Under aret har det gjorts en dndring f6r sammanstillning av icke
patientbundna avvikelser som skickas till Region Ostergétland. Tidigare
arbetssitt med att skicka dessa avvikelser en och en bedémdes inte som
gynnsamt och avvikelser sammanstills nu i en excelfil och analyseras
manadsvis samt i tertial och vid behov bokas samverkansméten med
aktuella enheter in. Arbetssittet har dn sa linge minskat den
administrativa bérdan men behover fortsittas f6ljas under 2026 for fa
effektivitet pa patientsidkerhetsarbetet. En revidering har skett i tidigare
lathund och férindringen har aterkopplats till Link-team inom Utredning,
stod och tillstind och Kommunal hilso- och sjukvard.

Enskilda avvikelser aterrapporteras kontinuerligt pa arbetsplatstriffar f6r
legitimerad personal samt vid behov till berérda medarbetare. Detta
upplevs positivt av medarbetarna for att stirka lirandet av systematiskt
avvikelsearbete samt stirker patientsikerhetskulturen och ger kontinuerlig
paminnelse om rapporteringsskyldighet. MAS/MAR deltar kontinuerligt
pé arbetsplatstriffar och bistir enhetschefer i ovanstiende
aterrapportering. Under 2026 finns behov av ytterligare stirka att detta
arbete sker pa liknande sitt inom samtliga arbetsgrupper inom Kommunal
hilso- och sjukvard.

Under tertial ett aterkopplas en lex Sarah rérande vald 1 néra relation till
Kommunal hilso- och sjukvirds arbetsgrupp riktad mot Utférare LSS
och socialpsykiatri samt MAR och MAS. Skapade goda dialoger i
arbetsgruppen och ett behov av ytterligare kunskapspafyllnad inom véld i
nira relationer identifieras. Detta har dock ej genomférts under 2025 och
behéver dirfor prioriteras f6r samtliga arbetsgrupper inom Kommunal
hilso- och sjukvird under 2026. Som st6d till detta finnas flera nya
utbildningar och kunskapsstéd fran bland annat socialstyrelsen som kan
anvindas i och med stirkta lagkrav inom omradet.

Samtliga genomférda hindelseanalyser ska aterkopplas till medarbetare
inom Kommunal hilso- och sjukvird samt ber6rda ledningsgrupper.
Detta arbete har ¢j genomférts under forsta delen av 2025 pd de
hindelseanalyser som MAS ansvarat for. Flera hindelseanalyser har haft
utdragna utredningsforlopp och flertalet f6rfragningar om vad som blev
resultatet har inkommit till MAR frin medarbetare och chefer. Under
andra halvan har ett omtag gjorts i och med att ny MAS tilltritt och
samtliga hindelseanalyser har dérefter aterrapporterats enligt rutin till
medarbetare och ledningsgrupper.

Utforare hemtjanst

Arbetet med avvikelser varierar, nagra jobbar dagligen med det, andra mer
sillan. Ndgra enhet lyfter exempel pa avvikelser i samband med
arbetsplatstraffar och teamtriff. Medarbetarna gors delaktiga i
avvikelsearbetet men det brister kopplat till fler orsaker; semesterperiod
dir det inte genomfors nigra arbetsplatstraffar eller méten samt chefers
forutsittningar gillande arbetsbelastning och storlek pa enheter/inflode
av avvikelset.
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Sammanstillning av fall- och likemedelsavvikelser drogs pa ledningsgrupp
under andra halva av éret.

Utférare sarskilt boende

Aterkoppling av avvikelser sker pa arbetsplatstriffar, teamtriffar och/eller
individuellt. Vid allvarliga avvikelser lyfts dessa i UtfGrare sirskilt boendes
ledningsgrupp i lirande syfte av enhetschef. MAS och MAR har dven
aterkopplat allvarliga avvikelser ddr man genomfort hindelseanalyser,
dock saknas aterkoppling pa det hindelseanalyser som genomférdes i
bérjan utav aret.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Trender ses i avvikelser utifran nytt arbetssitt avseende digitala inkomna
handlingar vilket har lett till reviderade rutiner. Avvikelser aterkopplas till
medarbetare vid arbetsplatstriffar f6r lirande och utveckling av enhetens
arbete.

Avvikelser har delgetts framférallt administrativ grupp som behover att
l6pande revidera arbetssitt utifrin skanning och registrering av
handlingar. Vidare har administrativt stod till enheten gett en
kvalitetssikring avseende hantering av inkomna handlingar.

Klagomal och synpunkter

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Det ses fortsatt ett ligt infléde av klagomél och synpunkter. Férmodligen
hanteras manga av dessa ¢j enligt rutin och kommer didrmed inte in i den
statistik som dras. Rutinen f6r klagomalshantering har uppmarksammats i
samband med 6versyn av avvikelsehantering och att det utgdr en risk med
ytterligare ett system att hantera och som upplevs svirnavigerat. Omradet
kommer fortsitta att bevakas men behéver synkroniseras med
kommunévergripande arbete.

Kommunal halso- och
sjukvard

Antalet klagomal och synpunkter som kommit Kommunal hilso- och
sjukvard tillhanda ér fortsatt lag. Tva klagomal har berort bristande
bemétande frin sjukskéterska och har hanterats av enhetschef. Tvé
klagomal inom dldreomsorgen har hanterats i samrdd med MAS och lett
till utékade utredningar for att sikerstilla att ingen véirdskada férekommit.
Béda klagomalet har avslutats utan lex Maria anmalan men har lett till att
flera interna forbittringsomraden identifierats och aterrapporterats. Ett
klagomal fran medarbetare hos extern utférare har inkommit till
MAS/MAR, utretts av véirdgivaren och flera férbittringsomraden
identifieras.

Det har dven inkommit positiva synpunkter i form av dterkoppling fran
medarbetare som tagit del av spir for Sikra personforflyttningar i
Evikomp samt efter rehabs fOreldsning pa Seniorcenter.

Utférare hemtjanst

Synpunkter och klagomal har inkommit dock inget som specifikt rort
patientsikerhet. Mestadels inkommer det via Viva men dven via telefon.
Medarbetare delges enskilt eller pa arbetsplatstriffar. Har identifierats en
risk att Ciceron dr svirt att arbeta i dd det 4r en sdllanuppgift. Det har
dven inkommit berém fran brukare och anhériga.

Utforare sarskilt boende

Inkommit tre synpunkter och klagomal gillande sirskilt boende 2025,
enbart som ber6rt patientsakerhet och hantering av likemedel. Vissa finns
dokumenterad i Ciceron men inte alla vilket uppmirksammats som en
brist.

Utforare LSS och
socialpsykiatri

Chefsbyten har skett under dret pa olika enheter. Alla chefsbyten planeras
for att skapa minsta mojliga paverkan.

I 6vrigt inget rapporterat.
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Fokusomrade 5: Oka riskmedvetenhet och
beredskap

Detta fokusomrade syftar till att uppna en robust och anpassningsbar
verksamhet som kan bedrivas med god patientsikerhet och god arbetsmiljé
aven under ovintade forhallanden. Morgondagens utmaningar kriver hog
beredskap for att identifiera och hantera risker som kanske 4r okinda i dag.
Alla delar av varden behover planera f6r att kunna anpassas till kortsiktigt
eller langsiktigt férandrade forhallanden. Foriandringar kan till exempel vara
overgripande strategiska som omstillningen till nira vard och digitalisering

av vardtjanster. De kan ocksa handla om férandrad resursfordelning som
kriver omprioriteringar 1 verksamheten, férindringar i vardbehov eller
paverkan i kompetensforsorjning.

Beredskaps- och katastrofévningar, simuleringsévningar och analys av
scenarier dr exempel pa aktiviteter som Okar forutsittningarna for god
beredskap och framférhallning. Verksamhetsnira beredskap krivs for att
exempel hantera perioder av 6kad arbetsbelastning, bristande
kompetensforsorining, tekniska stérningar och leveransproblem for

lakemedel eller material.

Forvaltningsdvergripande
sammanfattning

Det har under 2025 genomforts ett flertal forvaltningsévergripande
riskanalyser kopplade till patientsidkerhetsomradet. Dessa arbeten har fallit
vil ut och flera risker identifierats. Finns dock ett behov av att stirka
uppdragsgivarna i att férdela och f6lja upp foreslagna atgirder dé det
dtertkommit som brist pa flera riskanalyser.

Det finns ocksi ett fortsatt behov av att arbeta med kénda risker vid
hégriskperioder sasom kommunikation mellan verksamhetsomraden. De
dtgirder som inf6rdes f6r 2025 efterlevdes ej och behdver fortydligas
infér 2026.

Kommunal halso- och
sjukvard

Under 2025 har det genomférts flera riskanalyser kopplat till dndringar i
organisation, lagindringar och dterkommande hindelse.

Under tertial ett genomférdes en riskanalys utifrdn uppstart av
Gemensam personal- och schemaférsérjning. Ett antal risker identifieras
och vissa kunde atgirdas innan uppstart. Bland annat har stort fokus lagts
pd att gd fran muntlig tradition till skriftlic dokumentation dd detta
uppmirksammats som risk samt att fokusera pd att jobba mer lika mellan
enheter och verksamhetsomraden. Alla rekommenderade atgirder har
dock ej genomforts vilket gjort att ett flertal identifierade risker fallit ut 1
samband med uppstart. Bland annat uppmirksammas olika hantering
gillande vakt av delegeringsprov dir man arbetar olika inom
dldreomsorgen och Utforare LSS och socialpsykiatri vilket leder till olika
arbetssitt och patientsidkerhetsrisker. Under tertial tva uppmirksammas
risken med att antalet delegerade/ssk dr betydligt hogre inom Utférare
LSS och socialpsykiatri dn dldreomsorgen vilket ger olika férutsdttningar
och arbetssitt som uppmirksammas extra i samband med inférande av
Gemensam personal- och schemaférsérjning.

Under tertial tre genomfdrdes en riskanalys kopplat till narkotikahantering
efter ett antal allvarliga och dterkommande hindelser och kinda risker
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identifierats. Riskanalysen slutférs med rapport och rekommenderade
atgirder efter arsskiftet och aterrapporteras da till uppdragsgivarna.
Atgirderna genomférs under 2026.

Under tertial tre pabotjas arbetet med forberedelser infor dndring av
delegeringsforeskrift med upphdrande av SOSES 1997:14. Bland annat
upprittas uppdragsbeskrivning f6r riskanalyser for savil reglerade och
oreglerade delegerade uppgifter samt information till nimnd. Arbetet med
genomforande av riskanalys, revidering av rutin och process pabotjas
efter drsskiftet.

Under 2025 har arbetet med att komplettera Kommunal hilso- och
sjukvirds kontinuitetshanteringsplan fortsatt. Kommunal hilso- och
sjukvards ledningsgrupp har dven fatt utbildning 1 civilt fGrsvar.

Under tertial tre uppmirksammas allvarlig avvikelse med brister kopplat
till hantering av cytostatika som leder till att en tillfillig rutin upprittas
och samverkan med Region Ostergétland och utférarverksamheterna
pébotijas.

Utifrin tidigare riskanalyser kopplat till sommaren sd inférdes sommaren
2025 att det skulle ske veckoavstimningar lokalt inom forvaltningen
mellan verksamhetschefer som sedan rapporterade vidare till enhetschefer
och ber6rda stabstunktion. Detta arbete fungerade enbart ett fatal veckor
vilket gjorde att det dter framkom risker i kommunikationsfléden under
hégriskperiod samt bristande kinnedom om situation inom de olika
verksamhetsomradena och méjlighet att hjilpa varandra.

Infér sommaren uppmirksammades ocksd risker kring risk f6r firre antal
med delegering/enhet i och med att kraven pa att vikarier ska fa
delegering hojts. Vissa brister kopplat till detta uppmirksammades men
inga patientsikerhetsrisker rapporterades, troligen pa grund av 6kad tithet
med ordinariepersonal i och med dndring till fem uppstartsdatum f6r
semestet.

Utférare hemtjanst

Enhetschef frin hemtjinst har deltagit i riskanalys infér nytt
verksamhetsomrade tillsammans med Kommunal hilso- och sjukvird.

Under tertial tvd har arbetsmiljéverket har inspekterat nagra
hemtjinstenheter efter sommaren. Nya rutiner har tillkommit efter
Arbetsmiljéverket kontroll och vissa delar krivt samverkan mellan HT,
enhetschef inom Kommunal hilso- och sjukvird och MAR sisom
riskbedémningar, frflyttningsutbildning och rutiner £6r sikra
personforflyttningar.

Identifierad risk att avvikelser hanteras sent pa grund av hog
arbetsbelastning f6r enhetschefer.

Kontinuitetsplanerna har uppdaterats utifrin nytt verksamhetsomrades
inférande. Alla enheter 4r inte helt klara med enhetens kontinuitetsplan.

Utforare sarskilt boende

Kontinutitetsplan pa enhetsniva paborjad.

Instruktioner och bruksanvisningar gillande grundutrustning finns nu
samlade som en atgird efter forra arets tillsyn fran Arbetsmiljéverket. Har
dven skapat rutins kring riskbedémning kring personsikra forflyttningar
med lyfthjidlpmedel.
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ut.

Identifierad risk att Wifi pa sirskilt boende inte alltid fungerar fullt ut och
innebir att man inte alltid kommer in i medicinskap och larmen kan slas

riskbedémningar utifran patientsikerhetsrisker.

socialpsykiatri

Utférare LSS och Pa organisatorisk niva har det inte gjorts ndgra riskanalyser eller

Aggregerad analys av avvikelser

Under dret har det upprittats totalt 4684 avvikelser 1 Viva i hela
verksamheten. Av dessa ar det 2011 avvikelser som 4r inom den verksamhet
som omfattas av hilso- och sjukvardslagen sa kallade HSL-avvikelser.
Resterande 2673 avvikelser ar fallavvikelser. Utover detta har det inkommit
19 avvikelser fran extern aktor bland annat Region Ostergédand och Falck
ambulans. Dessa har utretts 1 verksamheten och aterkopplats till rapportor.
Denna aterkoppling innehaller information om utredning samt de atgirder
som kommer att vidtas 1 verksamheten for att forhindra aterupprepning och
oka patientsikerheten.

Sakra vardovergangar och SVOP

Gillande den samverkan som sker mellan Region Ostergétland, bistind och
den kommunala hilso- och sjukvirden (innefattar rehab och ssk) i Cosmic
Link har det registrerats 38 avvikelser fran och med augusti 2025 gillande
SVOP (samordnad vard och omsorgsplanering). Dessa avvikelser upprattas
utifran att SVOP ej efterlevs i kommunikationen som sker. De innefattar
oftast att dtgirder ej vidtagits for en siker patientovergang, det kan gilla
forskrivning av likemedel, sakerstillande av lakarkontakt eller att likemedel
ej skickas med hem enligt faststilld rutin. Detta ar har ett nytt arbetssatt
inforts gillande dessa avvikelser inom kommunen for att pa ett mer adekvat
satt kunna analysera dessa med syftet att 6ka patientsakerheten. Vissa av
dessa handelser innefattar det organisatoriska arbetet och ir ej direkt
patientbundna. I nuvarande system for avvikelsehantering ar det ej mojligt
att hantera denna typ av organisatoriska avvikelser varfér de i dagsliget
dokumenteras och hanteras pa pappersblankett. Planen ir att framover
sammanstilla dessa och arbeta pa ett strukturerat sitt i samverkan med
Ovriga parter fOr att sikerstilla patientsikerheten vid in och utskrivningar
samt vid 6vergiangar mellan vardgivare.

Vad giller 6verenskommelsen om SVOP har betalningsansvaret for
kommunen forindrats enligt nytt avtal med Region Ostergétland sedan
hésten 2025. Tidigare gillde detta ett snitt Over tre manader men nu giller
det pa varje enskild patient. Detta innebar att risken att kommunen far
betala i de fall patienter ej kan tas emot i verksamheten okar. Det finns dven
en farhaga att de patienter som skrivs ut har ett storre behov av insatser
jamfort med tidigare da Regionen vill skriva hem patienter sa snart de har
mojlighet for att kunna ta emot de patienter som har ett stérre behov av
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vard. I dessa fall maste kommunen ta hem patienten och ge de insatser som
den behover vilket kan innefatta bide hemtjanst och kommunal hilso- och
sjukvird. Om patienten inte kan tas emot sa faktureras kommunen f6r de
dygn patienten far kvarstanna inom Regionens forsorg. I vissa fall rader
diskrepans mellan bistind och den kommunala hemsjukvirden vad giller
mottagandet av dessa patienter. Rapporter med statistik finns tillgangliga for
att kunna f6lja upp gillande den nya 6verenskommelsen, verksamhetschef
utredning stod och tillstind (UST) kommer att ansvara for att folja upp
resultatet av dessa.

Tertial ett

Antalet avvikelser under perioden var 1494 stycken. Av dessa var 638 HSL-
avvikelser och den stora andelen rér likemedelshantering som star for 523
av avvikelserna. Under tertial ett rapporterades 856 fallavvikelser. Under
samma period 2024 var det totalt 1 522 avvikelser rapporterade. Av dessa
gillde 493 avvikelser likemedelshantering och 921 var fallavvikelser.
Resterande avvikelser sker inom omradena informationséverforing, rehab,
medicinteknisk utrustning och 6vrigt.

Tertial tva

Antalet avvikelser under tertial tva var 1 473 stycken varav 661 dar HSL-
avvikelser, av dessa gillde 588 likemedel och 812 var fallavvikelser. Ett
mindre antal avvikelser tillkommer som giller informationséverféring,
rehabrelaterade och 6vriga avvikelser. Jamfort med aret innan ar antalet
avvikelser gillande likemedel mindre och antalet fallavvikelser dr cirka 100
fler till antalet. Det totala antalet 4r nagot mindre jaimfort med tidigare ar.
Tertial tva innefattar semesterperioden som ér en kiand riskperiod dar
manga vikarier dr i tjanst vilket kan paverka bade antalet faktiska avvikelser
men dven skillnader i rapportering av avvikelser. Det dr oklart om
inférandet av det digitala signeringssystemet kan ha paverkat antalet
avvikelser gillande likemedel. Analys av detta behover ske senare da det
tinns tillrackligt med statistik.

Under tertial tva var 445 083 insatser planerade gillande likemedel i hela
verksamheten. Utav dessa var 73,8 procent hanterade inom tidsintervallet
och 20,6 procent hanterades men utanfor intervallet vilket innebar att
patienten fatt likemedel men fatt det for sent eller for tidigt. 5,6 procent av
insatserna utfordes aldrig. Denna siffra kan ha olika férklaringar, tex att
patienten blivit inlagd pé sjukhus eller att insatsen ej pausats i systemet. Men
det kan ocksa vara missade lakemedelsdoser f6r patienter/brukare. Under
denna period inkom 588 avvikelser gillande likemedel i relation till de 24
763 insatser som anges som ohanterade i SignIT vilket i jaimforelse dr en
liten andel som rapporteras som avvikelser i Viva. Vidare analys och
uppfoljning behover utfoéras gillande detta.
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Tertial tre

Under den tredje tertialen rapporterades totalt 1 605 avvikelser jamfoért med
foregaende ar da antalet var 1 550. Av dessa var 676 HSL-avvikelser
téregaende ar och 2025 var det 600. 491 stycken avvikelser giller
likemedelshantering under denna period. Under samma period 2024 var det
570 som gillde likemedel. Under denna period var 455 696 insatser
planerade gillande likemedel i verksamheten. 73,2 procent var hanterade
inom tidsintervallet och 21,7 procent hanterades men utanfor intervallet. 5,1
procent av insatserna hanterades aldrig, denna siffra motsvarar 23 068
insatser. Under perioden inkom 491 avvikelser gillande likemedel.

SignIT

Enligt statistik dr foljsamheten till att ge likemedel 1 rétt tid mer pricksiker
inom sirskilt boende jamfoért med ordinirt boende. Nirhet och kinnedom
om den delegerade personalen tros ligga bakom detta. Sjukskoterskor pa
boende har mer kontakt med personalen och kan paminna och f6lja upp
mer regelbundet. Sjukskéterskor behéver folja upp och justera i SignlT for
att det ¢j ska signeras utanfor intervall vilket kriver en samverkan med
personalen. Vid storre justeringar av tider for likemedelsadministrering
behover likare konsulteras. Sjukskoterskorna pa sarskilt boende har
regelbundna ronder med likare vilket underlittar dessa justeringar.
Sjukskoéterskor i ordindrt boende har inte samma strukturerade ronder med
likare. De har ¢j heller daglig kontakt med delegerad personal eller
enhetschefer 1 hemtjansten vilket férsvarar kontroll och uppféljning. Detta
kan vara orsaker till att statistiken dr simre vad galler traffsikerheten i
ordinirt boende. Enligt statistiken ar lakemedelsinsatser gillande dosett
relativt hég. Detta borde vara ett ldgre antal insatser da patienter/brukare i
forsta hand ska ha apodospasar. Det ir oklart vad som ar orsak till detta.
Vissa likemedel gar ej att dispensera i apodos och det dr dven en
tordrojning i systemet dé det tex galler akut insatta likemedel vilket kan vara
nagra forklaringar. Vidare kartliggning och analys av detta behover utforas
da det kan innebira en risk nir patient har tex bade apodos och dosett.
Detta innebir ett storre ansvar for den delegerade personalen. Troligtvis
finns det atgarder som kan infGras for att minska antalet likemedelsinsatser
gallande dosett.

Gallande ej hanterade insatser samt insatser som ej hanterats inom
tidsintervall 4r statistiken liknande for tertial tva och tre. Likasa for dret som
helhet. Denna statistik behover analyseras vidare och dtgirder behéver
vidtas fOr att minska detta antal.

Under aret har Signl'T inforts i verksamheter inom LSS och ULS. Under
borjan av 2026 kommer det att vara implementerat 1 nastan hela

verksamheten.

Pa korttidsenheten anvinds fortfarande signeringslistor pa papper da det
har varit problematiskt med natverk i byggnaden. Detta ska nu vara atgardat
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och inférandet ska nu kunna slutféras. Planeras for ett inforande under
bérjan av 2026. Ur ett patientsikerhetsperspektiv dr digital signering mer
siker och genom att ha en gemensam hantering av signering sikerstaller det
en likvirdig hantering for all personal. Vilket underlittar till exempel i de fall
vikarier beh6vs 1 verksamheten.

Utvirdering av systemets inférande och anvindbarhet behéver genomforas.
Vidare finns det behov av att det fortydligas vem som dr ansvarig for
kontinuerlig uppfoljning gillande statistik och hur ofta denna uppféljning
ska ske. Planen ir att det framover ska finnas en gemensam
forvaltningsévergripande rutin for hur detta ska genomforas.

Signering i SignIT anvinds i dagsliget enbart till delegerade
likemedelsinsatser. Dialog pagar om att dven andra insatser ska kunna
signeras i systemet. Problemet blir da en grinsdragning mellan HSL- och
SolL-insatser och vem som tex ir ansvarig for uppféljning och utvirdering
av insatserna. I dagsldget dr det endast delegerad personal som har tillging
till SignIT. Om andra insatser ska hanteras i systemet behéver fler fa
tillgang vilket dven medfér en 6kad administration. Vid dialog framkommer
det ett behov i verksamheten av att kunna kontrollera att insatser utfors
genom signering. Fragan kvarstar och behéver utredas vidare om det ar ett
planeringsverktyg som saknas eller om det ér bristande dokumentation som
behover atgirdas.

Avvikelser gallande lakemedelshantering

De allra flesta avvikelser giller likemedelshantering och fall i verksamheten.
Under aret ar det enligt statistik 1 SignIT 1 257 661 insatser gillande
likemedel som har planerats 1 kommunen. Av dessa ir det 66 951 insatser
som aldrig hanterades.

100% Antal insatser fér valt tidsintervall: 1267661 st

%Wﬂwvﬂ VWWW’ Il 1%

80% ‘

Statistik

Antal 1257661
20% Innanftr: 932377 (74.1%)

10% Utanfbr: 258333 (20.5%)

0% Ej hanterade: 66951 (5.3%)
februari 2025 april 2025 juni 2025 augusti 2025 oktober 2025 december 2025

= Innanfor tréskelvardet = Utanfor troskelvardet == Ej hanterade

Nir data analyseras i SignIT gallande antalet insatser kopplade till lakemedel
som sker varje dag och manad i verksamheten belyser det omfattningen av
dessa insatser. Trots detta behover atgarder vidtas for att minska antalet
hindelser kopplat till ladkemedel da denna felaktiga hantering kan fa stora
konsekvenser f6r brukare och patienter. Den vanligaste orsaken till
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avvikelse ar utebliven dos och hantering vid 6verlimnandet av lakemedlet,
det férekommer dven felaktiga doser samt avvikelser gillande
iordningstillande. Avvikelser gillande likemedelshantering har olika
allvarlighetsgrad dir det kan vara ringa betydelse men i vissa fall fa stora
konsekvenser for patienten med allvarlig vardskada eller risk for allvarlig
vardskada som fo6ljd. En utebliven dos far inte bara anses som en hindelse
av ringa betydelse utan behover utredas av chef eller annan utsedd ansvarig
(tex delegerande ssk) for att minimera risken for aterupprepande. Vi
behéver 1 verksamheten patala allvarlighetsgraden i detta f6r att arbeta mer
torebygegande. Under aret inférdes en ny rutin gillande delegering av
likemedelshantering. Rutinen hade f6r avsikt att ge forutsittningar for att
enbart limpliga personer ska fa delegering och att det skulle kunna ha
effekten att minska antalet hindelser kopplat till likemedel. Den reviderade
rutinen skulle tydlige6ra och stédja rekryterare, enhetschefer och
legitimerad personal att sikerstilla att ritt kompetens finns vid delegering.
Enligt statistiken har det ej haft nagon storre effekt gillande avvikelser inom
omradet likemedelshantering. Dock ses en liten minskning av antalet
avvikelser kopplade till likemedelshantering, oklart om det dr den nya
rutinen gillande delegering eller anvindandet av digital signering som har
varit orsak till detta. Utifran ny lagstiftning fran och med 1 januari 2026
gillande delegering har riskanalys paborjats. Da denna riskanalys ar
firdigstilld kommer delegeringsrutinen att revideras under éret. I rutinen
kommer det fortydligas gillande verksamhetens ansvar for delegerad
personal samt kravet pd uppf6ljning av beslut om delegering. Den
reviderade rutinen kommer ytterligare att skiarpa kravet pa att den som
delegeras en arbetsuppgift ska ha den kompetens och kunskap som
uppgiften kraver. Sommaren 2025 fick firre delegering. Farhagan var att det
skulle stalla till problem under sommaren och med vikarieanskaffning men
detta foll val ut. Inga allvarliga avvikelser har rapporterats gillande detta.

Fallavvikelser

Fall star f6r 59 procent av det totala antalet avvikelser. Oklart vilka och hur
stor del av dessa som lett till vardskada da det ¢j finns st6d i nuvarande
system for denna typ av statistik. Vidare framgar det ¢j 1 hur stor
utstrickning fallriskbedomning har genomférts eller inte kopplat till dessa
avvikelser. I verksamheten upprittas fallavvikelser till storsta delen av
omsorgspersonal och det saknas standardisering f6r vad fallriskbedomning
omfattar varfor statistik inom detta omrade ej kan analyseras korrekt. Vad
giller antalet fall kan antalet avvikelser vara i relation till enskild person som
ofta faller. Statistik gillande fallriskbedomning saknas generellt. Fall och
fallriskbedomning ir ett omrade som behover prioriteras da det finns stora
mojligheter att forebygga och minimera risker for fall genom att vidta
adekvata atgirder for patienter.

Handelseanalyser och lex Maria

Allvarliga avvikelser hanteras av MAS och MAR som utf6ér hindelseanalys i
de fall det bedoms som allvarlig vardskada eller risk for allvarlig vardskada.
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Dessa analyser och den rapport som upprittas kan vara grund for
anmalning enligt lex Maria till IVO. Under 2025 har sju hindelseanalyser
slutforts och ytterligare tre dr pagaende. Av de sju hindelseanalyser som ér
fardigstillda har fyra anmalts till IVO enligt lex Maria. 2024 var antalet
hindelseanalyser sju stycken varav fyra stycken anmildes som lex Maria.
IVO har tagit beslut och aterkopplat i ett drende att vardgivaren har
tullgjort sitt ansvar att utreda och att adekvata atgirder kommer att vidtas
fér att hindra att nagot liknande intriffar igen. Aterkoppling kommer att ske
till verksamheterna under borjan av 2026 och édtgirderna kommer att f6ljas
upp av MAS vid tre och sex manader. Ytterligare tva hindelseanalyser ar
paborjade 2025 men ir ej firdigstillda varav en kommer att skickas till IVO
enligt lex Maria.

Sammanfattande analys av avvikelser

Det finns i verksamheten ett stort behov av ett mer adekvat systemstdd for
att hantera avvikelser inom férvaltningen. Ett mer dndamalsenligt stod
skulle kunna forenkla hanteringen av avvikelser och skapa forutsittningar
for chefer att fokusera pa dtgirder och uppféljning av avvikelserna istillet
for att som i nuliget behova ligga en ansenlig tid pa att endast hantera
avvikelserna i det befintliga systemet. Ett system skulle kunna férbittra
sammanstillningen av avvikelser och underlitta analysen for att kunna
arbeta med 6vergripande patientsidkerhetsfragor pa forvaltningsniva. Detta
skulle medféra en kvalitetsforbittring och mojliggora ett férebyggande
arbete for stirkt patientsikerhet.

I dagsliget finns det brister pa olika nivier i organisationen gillande
utredning av avvikelser. Detta kan bero pa att den rutin som finns ir otydlig
gillande ansvaret. Den avvikelsemodul som planerats i Viva som kommer
att ge stod i utredningen for ansvariga har ej kommit i bruk under dret men
planeras att tas i bruk under 2026. I samband med detta kommer det att
behovas en utbildningssatsning och implementering for att underlitta och
ge stod till verksamheten att utfora det de 4r utsedda att vara ansvariga for.

Arbetet med den férvaltningsévergripande rutinen gallande
avvikelsehantering pagar. Denna dr sammankopplad med det pagiaende
arbetet med avvikelsemodulen i Viva. Arbetet har till viss del avstannat da
det dr en omfattande process som kriver att olika yrkesgrupper och
personer har maojlighet att vara sammankallande 1 arbetet da det innefattar
manga olika verksamheter i férvaltningen. Planen ir att dteruppta detta
arbete under 2026 da det finns stora behov av att fa till en rutin gallande
avvikelser f6r att underldtta arbetet som kan leda till ett férebyggande och
lirande arbetssatt som i sin tur kan leda till 6kad patientsikerhet. Ett nytt
system fOr hantering av avvikelser skulle aven leda till att det pa
organisationsniva gar att fa statistik som ar mer funktionell. Nir ny rutin ér
tardigstalld kommer det att kravas stora satsningar pa utbildning samt
resurser for att implementera rutinen och processen i de berérda
verksamheterna.
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Rapportering och utredning av allvarliga avvikelser och hindelser sker av
MAS/MAR. Troligtvis sker en underrapportering av denna typ av hindelser
och det utfors troligtvis far fa hindelseanalyser 1 verksamheten. Arbetet
med detta beh6ver fortskrida for att sakerstilla patientsikerheten genom att
arbeta med forebyggande atgirder riktade till stora delar av verksamheten
som kan ha effekt f6r manga patienter. I dagsliget ir arbetet mer
atgirdande vilket innebir en storre risk for patienterna. Arbetet behover
fortsatta med en god siakerhetskultur i verksamheten for att vinda detta
arbete fran atgirdande till f6rebyggande. I detta arbete behéver alla ta sitt
ansvar bade som chef genom information och nira samverkan med
medarbetare till att personal tar sitt ansvar att fullgora sina arbetsuppgifter
med att till exempel rapportera avvikelser. Alla beh6ver ta sitt ansvar i att en
missad dos med likemedel inte bara édr en ringa hindelse utan att det kan
vara nagot som far stora konsekvenser for vira patienter och brukare.
Vidare behéver fler hindelseanalyser genomféras och aterkopplas till
verksamheten for att fa till ett lirande 1 organisationen samt ett gemensamt
torhallningssitt for 6kad patientsidkerhet. Vad giller anmilningar till IVO
gallande lex Maria dr det svart att bedoma vad som ar ett rimligt antal
anmalningar under ett ar. Troligtvis skulle en effekt av att utféra fler
hindelseanalyser leda till ett 6kat antal anmailningar.

Kvalitetsregister

I verksamheten anvinds fyra kvalitetsregister som dr en del i att sdkerstilla
foljsamhet till nationella riktlinjer och att fa ett matt pa kvaliteten 1 de
insatser vi utfor. De kvalitetsregister som anvinds 1 Motala kommun ér
Senior Alert, Svenska demensregistret, BPSD (Beteendemissiga och
Psykiska Symtom vid Demens) och Palliativa registret. Dock ar
registreringen i dessa register bristfillig inom de allra flesta enheter och
behover forbittras for att kunna arbeta mer preventivt och férebyggande.

Senior Alert 2025

Senior Alert ger mojlighet att genom registrering och analys arbeta
preventivt med att f6rebygga skador och ohalsa hos framforallt dldre 6ver
65 ar. Omraden som bedoms ar trycksar (T), undernaring (U), fall (F) och
ohilsa i munnen (M). Dessa sammanfattas till TUFM. Utéver detta
registreras aven blasdysfunktion. Personer i ordinirt och sirskilt boende
samt personer inom Utférare LSS och socialpsykiatri verksamhet ska
erbjudas riskbedomning och atgirder f6r att motverka kinda riskomraden.
Resultaten f6ljs upp pa respektive enhet och ger ett underlag att f6lja upp
pa individ- och enhetsniva.

Antal unika personer som fatt riskbedémning (TUFM) inom Motala
kommun dr 521 stycken.

e Antal utférda riskbedomningar 2025 dr 838 varav 790 forelag risk
(94 procent). Jamfoért med 96 procent 2024 och 93 procent 2023.
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e Antal med minst en angiven bakomliggande orsak per riskomrade ér
704 av 790 (89 procent). Jamfért med 85 procent 2024 och 85
procent 2023.

o Atgirdsplan vid risk togs fram pa 742 av 790 (94 procent) patienter.
Jamfért med 94 procent 2024 och 93 procent 2023.

e Antal uppféljningar 407 av 584. Antal uppféljningar med minst en
utford atgird per riskomrade dr (70 procent). Jimfoért med 64
procent 2024 och 69 procent 2023.

Totalt antal riskbedémda unika personer har minskat. Ar 2025 var det 521
unika personer inom sirskilt (kommunala/privata) och ordinirt boende.
Aven antalet bedémningar har minskat under 4ret till 838 stycken.
Riskbedémningar dir vi finner en eller fler risker ligger konstant fran 96
procent till 94 procent och vi ligger i niva med rikets riskbedémningar pa 92
procent. Resultatet pd bakomliggande orsaker har 6kat och dtgirdsplan vid
risk ligger oférandrat, kommunen ligger 6ver riksniva. En positiv trend ér
forbattringar i att registrera och utféra de planerade atgirderna som har
okat fran 64 procent till 70 procent. Denna parameter ligger fortfarande
inom varningsramen bade pa rikets niva liksom i kommunen.

Antal unika personer som fatt riskbedémning (TUFM) i den Kommunala
Hilso-och sjukvirden inom ordinirt boende ar 39 stycken.

e Antal utférda riskbedomningar dr 48 varav 43 dir det forelag risk 90
procent. Jamfort med 96 procent 2024 och 92 procent 2023.

e Antal med minst en angiven bakomliggande orsak per riskomrade ar
21 av 43 (49 procent). Jamfért med 70 procent 2024 och 58 procent
2023.

o Atgirdsplan vid risk togs fram pa 27 av 43 (63 procent). Jimfort
med 70 procent 2024 och 83 procent 2023.

e Antal uppfoljningar 41 samt antal uppfoljningar med minst en
utford atgird per riskomrade ar 17 (41 procent). Jamfoért med 59
procent 2024 och 57 procent 2023.

I statistiken pa enhetsniva sa ser bilden ut precis som f6r 2023 och 2024,
det dr fortsatt for fa unika personer som riskbedoms. For att fa en korrekt
bild maste alla omraden borja arbeta med Senior Alert. Det ér i dagsliget
tva omraden inom den kommunala Hilso-och sjukvarden ordindrt boende
som utfor riskbedomningar enligt Senior Alert. Dir ses en lagre siffra pa att
en dtgirdsplan upprittas pa alla identifierade riskomriden samt dven
utférda atgirder 1 uppfoljningen. Hemtjanstens Senior alert ombud har
genomgitt utbildningar men trots detta ar registreringen pa en mycket lag
niva. Det dr sjukskoterskor som utfor registreringen 1 systemet men det kan
vara omsorgspersonal som samlar in informationen infor registreringen.

Modulen med maijlighet att registrera blasdysfunktion startades upp i
Motala kommun dr 2022. Modulen ir inte helt implementerad i alla enheter.
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Antal unika personer som fatt riskbedémning av blasdysfunktion ar 172
stycken vilket dr en 6kning jamfort med 2024 da det var 94 unika personer.

e Antal utférda riskbedomningar 210 varav 186 forelag risk, 89
procent. Jamfort 90 procent 2024 och 87 procent 2023.

e Antal med bakomliggande orsak vid risk 181 av 186, 97 procent.
Jamfort 92 procent 2024 och 89 procent 2023.

e Antal med atgirdsplan vid risk 182 av 186, 98 procent. Jimfort 92
procent 2024 och 95 procent 2023.

e Antal med uppfoljningar 76 av 83, 92 procent. Jamfort 90 procent
2024 och 80 procent 2023.

e Antal med forbittring av utférda atgarder 8 procent. Jamfort 6
procent 2024 och 16 procent 2023.

Det har skett en 6kning gillande beddmning av blasdysfunktion och
utforda atgarder har 6kat. Forbittring vid uppfoljning av blasdysfunktion
har 6kat till 7 av 83 och det har gjort skillnad pé individniva. Det ir en stor
och svar grupp inom sirskilda boende att utféra atgirder med men som kan
leda till en forbittring for en stor andel av de svart sjuka patienterna. Vi har
utbildat/arbetat med inkontinensombud och all personal pa en enhet om
vikten av atgirder f6r att minska besvir med blasdysfunktion. Malet ar att
fortsatta med inkontinensutbildning av personal da det dr sma atgirder som
gor stor skillnad.

SveDem

SveDem (Svenska registret for kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar) ir
en nationell databas dar individer med demenssjukdom registreras. Det ar
ett verktyg for arlig uppfoljning av dessa individer. Vid aterkoppling efter
demensdiagnos, grundregistrerar sjukskoterskan inom Kommunal hilso- och
sjukvird aktuella uppgifter till SveDem primirvardsmodul. Det ger stod for
fortsatt uppfoljning av demenssymtom och efter initial registrering sker arlig
uppféljning av dessa patienter. Nar person med faststilld demensdiagnos
bor pi sirskilt boende registrerar omvardnadsansvarig sjukskoterska drliga
uppfoljningar i SveDem SABO-modul.

Tabell Antal registreringar i SveDem primirvardsmodul samt antal utférda

utredningar KHSV
Ar 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Antal utférda demensutredningar i 129 | 176 | 190 | 135
kommunen
Antal grundregistreringar i SveDem 20 33 48 39
Antal utforda arliga uppfoljningar av 83 123 | 228

personer med demensdiagnos i kommunen
Antal registreringar pa arliga uppféljningari | 45 90 120 | 111
SveDem
Antal 3 manaders uppfdljningar 29 58 22
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For att skapa en bild 6ver hur det ser ut i hela vistra Ostergétland och fa
matvirden och malnivaer pa basala utredningar har det efter beslut i VPP —
demens vaster tagit fram ett gemensamt dokument dar alla 10
vardcentralerna med Kommunal hilso- och sjukvards kognitiva team
resultat gar att folja. Detta har dock medfort att de basala utredningar som
Kommunal hilso- och sjukvard gor pa personer som ir listade pa annan
vardcentral 4n inom Motala Kommun inte f6ljs i statistiken eller i SveDem
och finns saledes inte med i dessa siffror. Vi foljer endas 3 manaders
uppfoljning, arsuppfoljning kan vid behov tas ut fran Viva.

2024 genomfordes inférandet av obligatoriska konsulttriffar pa
vardcentralerna med minnesmottagningen och Kommunal hilso- och
sjukvards kognitiva team efter den pilotstudie som genomfordes under 2023
med nagra utvalda vardcentraler. Detta kommer férhoppningsvis leda till
kortare utredningstider, 6kad aterkopplingsfrekvens och sikrare
diagnossittning framéver. Det édr lagt deltagande i SveDem
primarvardsmodul.

Antal uppfoljningar i SveDem SABO modul
Ar 2022 2023 2024 2025
192 88 83 65

Fortfarande ses en minskning vad giller registreringarna fran SABO i
SveDem.

BPSD registret

BPSD-registret (Beteendemassiga och Psykiska Symtom vid Demens) ar ett
nationellt kvalitetsregister for personer med BPSD-problematik. Registret ar
basen for all vard och omsorg vid kommunens sirskilda boenden med
demensinriktning for att 6ka den personcentrerade omvardanden och
minska BPSD symtom. 2024 bérjade dven enheter utan demensinriktningar
inklusive korttidsboende att registrera och anvinda registret. En omfattade
utbildningsinsats genomfordes pa de aktuella enheterna. Alla personer med
symtom pa demenssjukdom ska enligt socialstyrelsen nationella riktlinjer fa
minst en arlig bedomning av sina BPSD symtom och om behov finns sitts
atgirder in. Utvirdering utfors efter en bestimd period. Dirav har en
person flera registreringar i registret. Som matt pa att BPSD registret
anvinds ska antalet registreringar vara fler 4an antalet individer.

Tabell Antal registreringar och antal individer i BPSD-registret

Ar 2022 2023 2024 2025
Antal 98 182 284 226
registreringar

Antal individer 152 129 189 125

Andel smirtfria patienter har minskat sedan 2024 och anviandandet av
smartskattningsskalor har ocksa minskat sedan 2024. Detta dr orovickande
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och kan ses som ett forbittringsomrade da identifiering av smarta hos
personer med demenssjukdom behover 6ka.

Palliativa registret

I Palliativa registret har det under dret registrerats 86 vintade eller ovintade
dédsfall. Foregaende ar var denna siffra 140 stycken. Enligt statistik i Viva
har det avlidit 338 patienter under 2025. Av dessa var 170 boende pa
sirskilt boende och 168 var anslutna till Kommunal hilso- och sjukvard vid
dodsfallet. Majoriteten av de registreringar som utforts ar inom sarskilt
boende (65 st) och korttids (16 st). Ordindrt boende har registrerat 4
dédsfall under aret i registret. 77 procent har fatt erbjudande om
efterlevandesamtal till nirstdende. 6 procent hade ej nagra kinda nirstiende
och 13 procent har ej erbjudits samtal. Under 2025 har mallen som ar
kopplad till s6kordet ”Palliativ vard i livets slutskede” anvints pa 118
patienter varav de flesta dr inom sirskilt boende men dven nagra inom
Kommunal hilso- och sjukvard.

Sammanfattande analys av kvalitetsregister

Registrering i de olika kvalitetsregistren behéver 6ka da det ar ett
mitinstrument gillande kvaliteten 1 de insatser vi utfor. Registren ger ocksa
mojligheter att arbeta forebyggande da det dr en screening. Analys behover
ske for att utreda vad som dr orsak till att registren ej anvinds i den
omfattning som ér 6nskad. Direfter behover atgarder sittas in utifran
analysen. Detta skulle kunna vara utbildningsinsatser men kan dven handla
om behov av administrativ tid for att kunna utféra och registrera.
Sjukskoéterskorna patalar dven att de far dokumentera dubbelt da det ¢j gar
att overfora data direkt fran Viva till registren. Detta upplevs som
tidskrivande. Det finns behov av att fa organisationen att forsta vilken
anvindning och nytta registren kan ha for patienterna. Satsningar behover
planeras och prioriteras for att 6ka forstaelsen for anvandandet och nyttan 1
verksamheterna for alla vara kvalitetsregister.

Inom sirskilt boende har det skett nyanstillning av sjukskoterskor och det
kan innebdra prioritering i att utfora arbetsuppgifter. Prioritering att
registrera i till exempel Senior Alert kan dirav bli en arbetsuppgift som
prokrastineras eller prioriteras bort. Detta har forankrats hos enhetschef
och ansvarig f6r Senior Alert. Under varen 2025 har personal inom
hemtjinsten fatt utbildning tillsammans med legitimerad personal
(sjukskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut). Detta har dock inte haft
onskad effekt dd det ej har Okat antal registreringar. Inom sirskilt boende
behover verksamheten bli battre pa att fokusera pa bakomliggande orsaker
samt uppfoljning av atgardsplaner. Tidigare planer om att infora fall i Senior
Alert kommer ej att bli aktuellt i dagsldget da fallavvikelser registreras i Viva.

Ordinirt boende har i samtliga register ett ligt antal registreringar. Detta

behover utredas vidare och atgarder behover sittas in for att 6ka
anvindandet.
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Likemedelsgenomgang

Enligt Socialstyrelsens foreskrifter om ordination och hantering av
likemedel 1 hilso- och sjukvarden (HSLF-FS 2017:37) ska en likare ansvara
for likemedelsgenomgangar. Likaren ska vid behov samarbeta med andra
likare, apotekare, sjukskoterskor och annan hilso- och sjukvardspersonal,
om det inte finns hinder enligt offentlighets- och sekretesslagen eller
patientdatalagen.

Enkel likemedelsgenomgang dr en process i flera steg med syfte att
torebygea fel i vardens 6vergiangar och dastadkomma en sa hog
overensstimmelse som moijligt mellan de likemedel som en patient ar 1
behov av, ir ordinerad och anvinder vid det aktuella vardtillfallet. Syftet dr
att sikerstalla en korrekt, aktuell, indamalsenlig och siker lakemedelslista i
den situation patienten befinner sig i for tillfillet samt att bedéma behovet
av en fordjupad likemedelsgenomging.

Patienter som dr 75 ar eller dldre och som ir ordinerade minst fem
likemedel ska erbjudas en enkel likemedelsgenomgang vid:
e besok hos likare i 6ppen vard

e inskrivning i sluten vard
e paborjad hemsjukvard
 inflyttning i sirskild boendeform.

En enkel likemedelsgenomgang ska dessutom erbjudas minst en gang per
ar under pagiaende hemsjukvard eller pa sirskilt boende. Eftersom det ar
svart att veta vilka patienter som av likare fatt fem eller fler likemedel
forskrivna pa recept innan en enkel lakemedelsgenomging ar genomford,
bor detta erbjudas alla patienter som ar 75 ar eller aldre.

Enligt Region Ostergb'tlands lokala rutiner ska enkel likemedelsgenomgang
genomforas vid:

e pigiende hemsjukvard i ordinirt boende

e inflyttning i boendeform som omfattas av hilso- och sjukvardslagen
(t.ex. sirskilt boende)

e vid drlig receptfornyelse/dosteceptfornyelse

Som regel ska en person med hemsjukvird, minst drligen, och alltid vid
identifierade likemedelsrelaterade problem vid enkel likemedelsgenomgang
aven erbjudas en fordjupad likemedelsgenomging.

Enligt registrerad statistik i Viva har det under aret genomforts 178 stycken
likemedelsgenomgangar i verksamheten. 170 av dessa har genomférts inom
sirskilt boende och endast atta dr utférda inom ordindrt boende. Under
forra aret var det 156 likemedelsgenomgingar som genomférdes vilket
innebdr att det dr nagra fler detta ar men det bedéms ej som att antalet ar
tillrickligt da det i kommunen finns cirka 1 150 patienter inskrivna i den
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kommunala hemsjukvarden. Ett fatal enheter ar representerade vilket kan
tala for att det dr personbundet vad giller vilken sjukskoterska som dr
omradesansvarig, OAS. Dock kan det dven bero pa vem som ar
patientansvarig likare da det ér likarens ansvar att likemedelsgenomging
utfors dock i samverkan med patient/nirstiende och sjukskoterska. Syftet
med likemedelsgenomgang ir att optimera lakemedelsbehandlingen och att
minimera forekomsten av likemedelsrelaterade problem. Detta innebar att
arbeta foérebyggande och ger ocksa mojlighet att uppdatera likemedelslistan
vilket dr en forutsittning for att kunna bedéma orsaker till patienten
miende. Med detta som bakgrund finns det behov av att i verksamheten
Oka malsdttningen med att 6ka antalet likemedelsgenomgangar och att
prioritera detta arbete for 6kad patientsikerhet. Sjukskoterskor i
verksamheten patalar svarigheten att fa till dessa strukturerade genomgangar
allrahelst inom ordinirt boende dir de ej har ndgra regelbundna
samverkansforum med patientansvariga likare. Detta kan vara orsaken till
att det 4r ett fatal genomgangar rapporterade inom denna verksamhet.
Sjukskoterskor har dven papekat att det dr svart att fa likarna att ta sitt
ansvar att genomfoéra detta trots papekanden och initiativ fran
sjukskoterskorna. Likare anger tidsbrist som orsak till detta. Detta kommer
att patalas i de samverkansforum som genomférs med representanter frin
kommunen och Regionen for att sikerstilla att patienterna far den vard de
har ritt till. Aven sjukskéterskorna i kommunen behéver bli bittre pa att
initiera likemedelsgenomgang och att dokumentera nir det genomfors.
Detta omrade behover prioriteras under 20206.
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