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Forslag till beslut

Socialndmnden godkdnner Kvalitets- och patientsdikerhetsberdttelse for
sektorn for socialtjdnst i Hdarryda kommun 2025.

Sammanfattning av arendet

I Harryda kommun &r socialndmnden ansvarig vardgivare. Enligt
patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren arligen upprétta en
patientsdkerhetsberittelse och det systematiska kvalitetsarbetet ska
dokumenteras (SOSFS 2011:9). I kvalitets- och patientsikerhetsberittelsen
beskrivs:

e hur kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet bedrivits under foregdende
kalenderar,

o vilka atgdrder som vidtagits for att 6ka kvalitet och patientsékerhet,

e vilka resultat som uppnatts.

De mal som togs fram i kvalitet- och patientsékerhetsberittelse 2024, som
berdr bade patientsdkerhet och kvalitet, har uppfyllts eller delvis uppfyllts
under 2025. Antalet avvikelser har 6kat jamfort med tidigare ar. For 2025
var det totala antalet avvikelser 5344, att jamfora med 4588 inkomna
avvikelser under 2024. Antalet klagoméal/synpunkter har minskat. Under
2025 har 54 klagoméal/synpunkter inkommit till sektorn medan det under
2024 inkom 58 klagomaél/synpunkter.

En vardskada har bedomts som allvarlig och har rapporterats till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria. 14 utredningar
enligt lex Sarah har genomforts. En hindelse bedomdes sé allvarlig att
anmdlan till IVO har gjorts.

Beslutsunderlag

e Tjansteskrivelse 27 januari 2026

e Kvalitet- och patientsdkerhetsberéttelse for sektorn for socialtjénst 1
Harryda kommun 2025

e KPSB 2025 Egenkontroller

e KPSB 2025 Avvikelser
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Ekonomiska konsekvenser

Forvaltningen bedomer att forslaget till beslut inte medfor ekonomiska
konsekvenser.

Fredrik Wallstrom Martin Filin Karlsson
Sektorschef Tf utvecklingschef
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Sammanfattning

De mal som togs fram i kvalitet- och patientsikerhetsberéttelse 2024, som beror bade patientsékerhet
och kvalitet har uppfyllts eller delvis uppfyllts under 2025.

Under aret har mycket fokus lagt pa att forbéttra samverkan i och mellan de olika verksamheterna, att
stirka kvalitets- och patientsdkerhetskulturen. Utbildning av enhetschefer inom vard och omsorg,
funktionsstdd och kommunal priméirvérd samt utbildning av legitimerad personal i kommunal
primérvard ger forbattrade mojligheter till att arbeta pa ett fordjupat och mer systematiskt sitt med
avvikelser, kvalitet och patientsékerhet.

Antalet avvikelser har 6kat jimfort med tidigare ar medan antalet klagomal/avvikelser har minskat.

Patientsakerhet

De maél som var framtagna for 2025 avseende patientsdkerhet har helt eller delvis uppfyllts.

En vérdskada har bedomts som allvarlig och har rapporterats till inspektionen for vard och omsorg
(IVO) enligt lex Maria.

Kvalitet
De mél som var framtagna for 2025 avseende kvalitet har helt eller delvis uppfyllts.

14 utredningar enligt lex Sarah har genomforts. En hindelse bedomdes sa allvarlig att anmalan till
IVO har gjorts.
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Forkortningar som anvands i texten

LSS
SoL
SFB
LOU
LOV
PSL
HSL
KL
OSL
GDPR
SOSFS 2011:9

BPSD
MAS
MAR
SAS
SKR
VO

JO

SIP

o))
KKiK
NOSAM
PDSA

Lag (1993:387) om sirskilt stdd och service till vissa funktionshindrade
Socialtjénstlag (2025:400)

Socialforsékringsbalk (2010:110)

Lag (2016:1145) om offentlig upphandling

Lag (2008:962) om valfrihetssystem

Lag (2010:659) patientsikerhetslag

Lag (2017:30) Hélso- och sjukvardslag

Lag (2017:725) Kommunallag

Offentlighets- och sekretesslag (2009:400)

General Data Protection Regulation, EU’s dataskyddsforordning
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete

Beteendemissiga och psykiska symtom

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Medicinskt ansvarig for rehabilitering

Socialt ansvarig samordnare

Sveriges kommuner och regioner

Inspektionen for vard och omsorg

Justitiecombudsmannen (riskdagens ombudsman)

Samordnad individuell plan

Oppna jaimforelser

Kommunernas kvalitet i korthet

Néromradessamverkan

Plan, do, study, act
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Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) ska vardgivaren arligen upprétta en
patientsdkerhetsberéttelse. Enligt Socialstyrelsens foreskrift om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete, SOSFS 2011:9 framgar att arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och
sdkra verksamhetens kvalitet ska dokumenteras 1 en kvalitetsberittelse. Den kommunala hilso- och
sjukvarden och socialtjdnsten lyder bada under samma krav pé kvalitetsledningssystem och
systematiskt forbattringsarbete sker pé ett sddant sétt att det dirmed &r lampligt att redovisning sker 1
en gemensam kvalitets- och patientsékerhetsberittelse.

Vad ar patientsakerhet?

Patientsdkerhetslagen, definierar patientsdkerhet som ”skydd mot vardskada”. Véardskada &r lidande,
kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom som hade kunnat undvikas om adekvata atgérder hade
vidtagits vid patientens kontakt med hélso- och sjukvérden. En allvarlig virdskada innebér en
vérdskada som inte ar ringa eller som lett till att patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller
avlidit.

Vad ar kvalitet i verksamheten?

Enligt sektorns for socialtjanst riktlinje for kvalitetsledningssystem som antogs av vélfirdsnimnden
den 4 mars 2020 § 59 dr definitionen av god kvalitet den samma som i SOSFS 2011:9; att en
verksamhet uppfyller de krav och mdl som gdller for verksamheten, enligt lagar och andra foreskrifter
och beslut som har meddelats med stéd av sadana foreskrifter.

Struktur och process

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelsens struktur

Kvalitets- och patientsékerhetsarbetet utgar fran samma struktur for ledning och styrning samt krav pé
att bedriva ett kontinuerligt forbattringsarbete som det gemensamma kvalitetsledningssystemet.
Kvalitets- och patientsdkerhetsberittelsen foljer darfor samma struktur som det systematiska
forbattringsarbetet. Kvalitets- och patientsikerhetsberéttelsen omfattar kommunal primérvérd,
socialtjanst, verksamhet enligt LSS och vuxenutbildning som bedrivs i sektorn.

Struktur

Beskrivning av organisation och
struktur for kvalitets- och
patientsakerhetsarbetet

M3l ach strategier

Mal och strategier framat
. Prioriterade atgirder for att hiija
kvalitet och Gka patientsdkerhet
framat

ﬁtgi rda

Resultat och analys Process

Malu lelse . Rtgirder som genomfirs for att na
. pofyl Genomfiéra )

Riskanalyser malen

Egenkontroller Beskrivning av arbetet med

Awvikelser systematiska forbdttringsarbetet

Vardskador och missférhallanden
Klagomal och synpunkter

Tillsyns- och revisionsrapporter

Bild 1. Beskrivning av kvalitets- och patientséikerhetsberittelsens struktur
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Organisation och ansvar i patientsakerhets- och kvalitetsarbete
Ansvaret for det systematiska kvalitetsarbetet foljer ansvarsfordelningen i linjeorganisationen.

Utvecklings- och uppféljningsenhet
MAS/MAR/SAS
Myndighetsutévning - AL/LOV
Enhet for avtal och placering

Sektorschef
Fredrik Wallstrém

Administration
administrativ chef
Pernilla Wallén

Tf. utvecklingschef
Martin Filin Karlsson

Barn och familj Funktionsstéd Hélsa och bistand Héarryda framtid Vard och omsorg
Enhet fér Bostad med sarskild Myndighetsutévning- WVuxenutbildning Hemtjanst
forebyggande och service Sol/LSS Enhet for forsdrjningsstod Aldreboende
service Personlig assistans Sjukskiiterskeenhet Enhet for nyanldnda Korttidsvard
Enhet for utredning Daglig verksamhet Rehabenhet Arbetsmarknadsenhet Dagverksamhet
och skydd Boendestid Hélsofrémjandeenhet
Enhet fir familjestéd Avltsare/Ledsagare/ Vuxenenhet
och familjehem Kontaktperson
verksamhetschef verksamhetschef verksamhetschef verksamhetschef verksamhetschef
Susanne Grabe Karin Lindell Annika Strandberg Hans Frimanson Anna Hildesson

Bild 2. Organisationstrad sektorn for socialtjénst

Virdgivaren - nimnden

Namnden dr vardgivare och har ett vergripande ansvar for att det finns ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet. Ndmnden har yttersta ansvaret for kvaliteten och patientsdkerheten inom
sektorn for socialtjinst, samt att den hilso- och sjukvard som kommunen erbjuder uppfyller kraven pé
en god och sédker vard. Kommunen ansvarar for hélso- och sjukvérd pé primérvardsniva, for den
kompetens som tillhandahalls av leg. sjukskoterska, leg fysioterapeut och leg. arbetsterapeut.
Sektorchef

Sektorchef har 6vergripande ansvar for socialtjdnstens verksamhet, for att ett systematiskt och
andamalsenligt kvalitetsarbete bedrivs samt att det tydligt framgar hur roller och ansvar fordelas i
ledningssystemet.

Utvecklingschef

Utvecklingschef ansvarar for att samordna och organisera kvalitetsarbetet utifran ledningssystemet.
Verksamhetschef enligt HSL, socialtjinst och LSS

Delegerat vardgivaransvar och ledningen inom hélso- och sjukvard och socialtjinst ska enligt lag vara
organiserad sa att hog patientsdkerhet och god kvalitet sdkerstélls. Verksamhetschef ska tillsammans
med MAS, MAR och SAS uppritthélla och utveckla verksamhetens kvalitet och sékerhet i enlighet
med PSL och 6vriga lagkrav inom socialtjénst, LSS och hélso- och sjukvard.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar inom sitt verksamhetsomrade for att systematiskt och fortlopande utveckla och
sikra vardgivaransvaret och verksamhetens kvalitet. De ska planera, leda, kontrollera, folja upp,
utvérdera och forbattra verksamheten samt dokumentera det systematiska forbattringsarbetet.
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS), Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAS och MAR arbetar strategiskt med hélso- och sjukvardsfragor. Ansvaret ér lagstyrt for att
patienterna ska fa en séker och d&ndamaélsenlig hélso- och sjukvérd av god kvalitet inom kommunens
ansvarsomrade. [ uppdraget ingér, att i samarbete med verksamhetschef, kvalitetssdkra hélso- och
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sjukvardens processer, rutiner samt uppfoljning och utvéirdering av patientsékerhet och vardkvalitet.
MAS/MAR utreder lex Maria-rapporter och foreslér atgérder. MAS har delegation frdn ndmnden att
anméla drenden enligt lex Maria till IVO.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

SAS arbetar strategiskt med frdgor som berdr socialtjdnst och LSS. I SAS uppdrag ingér att i
samverkan med verksamheten, sékra socialtjédnstens processer, det systematiska kvalitetsarbetet,
riktlinjer, rutiner samt uppfoljning och utvirdering av verksamhetens kvalitet. SAS ska utforma,
revidera eller initiera riktlinjer och rutiner samt bedriva omvérlds- och lagkravsbevakning. SAS
utreder lex Sarah rapporter och foreslar atgirder. SAS har delegation frdn ndmnden att besluta om
samt anméla drenden enligt lex Sarah till IVO.

Patientansvarig legitimerad personal

Kommunens legitimerade personal ansvarar for att bedéma, behandla, utfora vard- och
rehabiliteringsinsatser och genomfora av lékare givna ordinationer. De ska tillsammans med
enhetschef leda hilso- och sjukvardsinsatser som é&r aktuella p& enheterna inom funktionsstdd och
vard och omsorg, detta innebér bl.a. att arbeta forebyggande, delegera, ordinera och instruera vard-
och rehabiliteringsinsatser, samt f6lja upp och utvérdera. Den legitimerade personalen samverkar med
Ovriga interna yrkesutdvare och externa vardgivare for att bidra till att kommunens patienter far sdker
vérd.

Ovrig personal

Alla medarbetare har ett yrkesansvar som bland annat innebér att folja styrdokument och rapportera
avvikelser. Alla medarbetare ska vara delaktiga i kvalitetsarbetet.

Administrativ chef

Administrativ chef dr ansvarig for informationssékerhet inom sektorn for socialtjénst och har ansvar
for att kontroll av att slumpvis och riktad loggkontroll genomfors.

Organisationens arbete med informationssdkerhet
Sektorn for socialtjinst omfattas av Harryda kommuns 6vergripande system for IT-sdkerhet och deltar
i kommungemensamma riskanalyser, utbildningssatsningar och IT-sikerhetsgrupper.

Treserva ér primért det system déir personuppgifter och sekretessbelagd information for socialtjanstens
verksamhet hanterats under 2025. Atkomst till information i Treserva baseras pa tillhdrighet i
organisationen samt yrkesroll. For att garantera sdker inloggning i datorer inom kommunens nétverk
sker autentisering av inloggningsuppgifter mot kommunens AD-register. Medarbetarna anvander dven
en dosa for sa kallad tvafaktorsinloggning, till exempel vid digital signering pa mobil enhet. Treserva
prioriteras som ett av de viktigaste systemen att atgérda vid eventuella driftsstopp. Det finns
systemsdkerhetsplaner.

Uppf6ljning och utvérdering sker genom loggkontroll som utfors pa slumpvis utvalda medarbetare en
gang per manad for varje enhet. Riktad loggkontroll genomfors till f61jd av misstanke om felaktig
personuppgiftsbehandling.

Under 2025 har arbete kring byte av verksamhetssystem péborjats. Byte av verksamhetssystem
genomfors i olika etapper, delinféranden, nigra verksamheter har genomfort bytet under 2025. For
resterande verksamheter kommer bytet att ske under 2026. Byte av verksamhetssystem innebér
mycket samverkan mellan sektorns enheter, verksamheter och med foretrddare for det nya systemet
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(Combine), samt med IT, for att sdkerstilla att bytet och det fortsatta arbetet i Combine innebar sé fa
risker som mojligt.

Det finns sdkerhetsrutiner for driftstopp, badde oplanerade och planerade. Journalgranskning av hélso-
och sjukvardsjournal visar att dokumentationen dr av overvigande god kvalitet, men att det finns
forbattringsmojligheter avseende framfor allt dokumentation av uppfoljning av vardprocesser.

Rutin foér anmdlan till IVO avseende informationssikerhetsincidenter enligt NIS-direktivet (lag
(2018:1174) om informationssékerhet for samhéllsviktiga och digitala tjédnster (NIS)) finns, ingen
incident har rapporterats under 2025.

Samverkan for att forebygga vardskador och kvalitetsbrister

Extern samverkan

© Goteborgsomradet
SIMBA

® Fyrbodal

@ skaraborg

@ sidra Alvsborg

® samLa

Bild 3. Vardsamverkan, killa: www.vardsamverkan.se/Goteborgsomradet

I patientsdkerhets- och kvalitetsarbetet samverkar kommunen i den delregionala
vardsamverkansgruppen, Vardsamverkan i Géteborgsomradet (se Bild 3). Samverkan sker lokalt
genom Naromradessamverkan (NOSAM) dér representanter frin kommun, regionalt finansierad
primédrvard, poliklinisk psykiatri, barnmottagning, tandvard och skola deltar.

Kommunen har under 2025 deltagit i dialogm&ten med delregional ndmnd vistra, Véstra
Gotalandsregionens nimnd for samverkansdialoger med kommuner och intresseorganisationer.
Dialog har ocksé skett med patientndmnden, som har till uppgift att assistera patienter och anhoriga
vid forfrdgningar och klagomal till vardgivare. F& klagomal inkommer till patientndmnden avseende
Hérrydas kommunala primérvard, detta kan bero pa att verksamheten inte informerar om
patientndmnden i tillrickligt hog utstrackning, eller att patienterna viljer att inte kontakta
patientndmnden.
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Vistkom dr en sammanslutning av de fyra kommunalférbunden som finns i Véstra Gotaland.
Vistkom &r politiskt styrd och arbetar med fokus pad kommunal primérvard, varpa Héarryda kommun
ingar i kommunalforbundet Géteborgsregionen (se Bild 4), dar dven Kungsbacka (Halland) ingér i en
del sammanhang.

Kommunal avtalssamverkan regleras i kommunallagen (KL) och innebér mdjlighet for kommuner och
regioner att ingd samverkansavtal. Mélséttningen med kommunsamverkan &r bland annat att skapa
battre forutsittningar for att uppréatthalla ratt kompetens, verksamhetsutveckling samt dimensionera
aktuella verksambheter utifran specifika krav och behov. Exempel pad kommunsamverkan som bedrivs
ar: Mini-Maria, familjerétt, 6verformyndarndmnd, dédsbohandlédggning och konsumentvigledning.
Avtalssamverkan sker med Véstra Gotalandsregionen avseende ungdomsmottagning, familjecentraler
och familjecentralsliknande verksamheter.

Chefer och medarbetare deltar i1 olika ndtverk och branschrad.

Goteborgsregionen [GR) bestar av 13 kommuner som har
valt att jobba tillsammans. Vi driver utvecklingsprojekt,
har myndighetsuppdrag, forskar, ordnar utbildningar och
ar storstadsregionens rost i Vastsverige, bland mycket
annat. | vara natverk traffas politiker och tjanstepersoner
for att utbyta erfarenheter, bolla idéer och besluta om
gemensamma satsningar. Allt for att regionens

en miljon invanare ska fa ett sa bra liv som majligt.

GOTEBORGS
REGIONEN

Bild 4. Goteborgsregionen

Andra samverkansparter 4r regional hjalpmedelssamverkan, Centrum for lakemedelsnéra produkter,
lokala apotek, Forsakringskassan, Folktandvarden, Vardhygien och Smittskydd Vastra Gotaland,
brukar-/patientorganisationer, med flera.

Samverkan pa individniva sker genom samordnad individuell planering (SIP). Nér en individs behov
av insatser fran flera vardgivare/huvudmén uppméarksammas, ska SIP initieras.

Intern samverkan

Samverkan kring individer sker bland annat genom teamsamverkan, dir olika professioner bidrar med
sin kompetens. SIP genomfors &dven nir insatserna behdver samordnas inom sektorn for socialtjanst
och med andra sektorer i forvaltningen.

Samverkan sker mellan olika verksamheter inom sektorn for socialtjdnst samt mellan forvaltningens
sektorer. Exempel p& samverkan &r VIS-gruppen dér verksamhetschefer fran sektorn for socialtjanst
och sektorn for utbildning, kultur och fritid samverkar kring barn och unga. I SSPF samverkar
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socialtjanst med skola, polis och fritid och arbetet kdnnetecknas av bade forebyggande och riktade
insatser till barn och ungdomar.

Vid kravstéllning och uppf6ljning av externa utforare samverkar MAS/MAR/SAS med enheten for
avtal och placering och upphandlingsenheten for att sdkerstilla att bade uppfoljningar och nya avtal
enligt LOU och LOV uppfyller den kvalitet och patientsékerhet som lagar och regler kréaver.

Patienters, brukares och narstaendes delaktighet

Organiserade samverkansforum med representanter fran intressegrupper finns i form av rad,
ungdomsradet, pensionérsradet och radet for tillgédnglighet och delaktighet.

Samverkan med patient/brukare och nirstdende inom sektorn for socialtjanst och kommunal
primérvard ska ske genom hela hélso- och sjukvards och socialtjanstprocessen. Samverkan sker
organiserat i samband med inskrivning genom vardplanering, SIP samt vid genomforandeplanering av
beviljade insatser.

All personal ska vid varje insats fran hilso- och sjukvard och socialtjanst aktivt uppmuntra
patient/brukare och ndrstaende att vara aktiva och delaktiga i planering, utférande och
forbattringsarbete géllande vard och stodinsatser. Brukare/patienter uppmuntras att delta i
brukarundersékningar dér resultatet sedan anvénds i forbattringsarbete och verksamhetsutveckling.
Det finns rutin for klagomaéls- och synpunktshantering i sektorn for socialtjénst enligt den ska
brukare/patient samt nirstdende uppmuntras att Idmna klagomal och synpunkter.

Kvalitetsledningssystem — systematiskt forbattringsarbete

Enligt SOSFS 2011:9 ska det finnas ett ledningssystem for hilso- och sjukvérd, socialtjanst och
verksamhet enligt LSS for att systematiskt och fortlopande kunna utveckla och sékra kvaliteten i
verksamheterna. Ledningssystemet &r ett system dér grundreglerna for ledning av verksamheten anges
genom de processer och rutiner som behovs for att sikerstilla verksamhetens kvalitet.
Ledningssystemet ska utgora ett stod for att planera, leda, kontrollera, f6lja upp, utvérdera, analysera
och forbéttra verksamheten. Sektorn for socialtjdnsts riktlinje for ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete revideras och beslutas av vardgivaren/ndmnden arligen. For att forankra riktlinjen hos
medarbetarna — de som verkligen skapar kvalitet for de vi ar till for, finns sammanfattad version i
form av en broschyr.

I forbéttringsarbetet ingar att forutse eventuella hindelser som kan paverka verksamhetens kvalitet
negativt — riskanalys, undersoka resultat och kontrollera kvaliteten — egenkontroll, avvikelser
bestaende av inkomna klagomal, synpunkter och negativa hindelser ska utredas — avvikelsehantering.
Vid kdnnedom om att verksamheten inte nétt upp till krav och mal i foreskrifter och beslut ska
avvikelser atgirdas och processer och rutiner ska ses over for att sékerstélla att liknande héndelser inte
intréffar igen.

Som stdd och struktur for ledningssystemet anvédnds IT-verktyget Stratsys. [ Stratsys utgar
kvalitetsarbetet fran organisation och huvudprocesser, (del)processer, och aktiviteter.
Huvudprocesserna ar socialtjanstprocessen, hilso- och sjukvardsprocessen, dér ingar hélsofrimjande
vard, stodprocesser och ledningsprocesser. Under 2025 har arbetet med att kartlagga och forbéttra
sektorns processer fortsatt.
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Enhetschefer planerar, leder och foljer upp sitt kvalitetsarbete i enhetsplaner och enhetsberittelser i
Stratsys for att sdkerstélla verksamhetens grunduppdrag. I enhetsplanerna konkretiseras ocksa
kommungemensamma omraden, politiska prioriterade omraden och mél fran verksamhetsplanen och
budget, sektorns prioriteringar, mal och fokusomraden frén sektorsplanen samt mal frén kvalitet- och
patientsdkerhetsberittelse.

Som en del av det systematiska forbéttringsarbetet genomfors kvalitetsprognoser under éret.

Externa utforare ska enligt avtal ha sitt eget kvalitetsledningssystem. I de fall externa utférare
anvinder kommunal primérvérd ska de arbeta enligt de processer och rutiner som ingér i kommunens
ledningssystem for kommunal primérvard.

Riskanalys

Arbetet med riskanalyser ér forebyggande och framatblickande. Den som bedriver socialtjénst, LSS
och hélso-och sjukvéard ska fortlopande bedéma om det finns risk for hdndelser som kan medfora
brister i verksamhetens kvalitet och patientsdkerhet. Vid en riskanalys uppskattas sannolikheten for att
en hindelse ska intraffa och en beddmning av eventuella konsekvensers allvarlighetsgrad gors.
Riskanalys ska utforas vid upptéckter av risker/avvikelser eller nér chef eller medarbetare upplever att
det finns en risk for brister i ndgon aktivitet i en process. Exempel pa aktiviteter ar
organisationsfordndringar, fordndringar i lagstiftning, inférande av ny teknik, ny medicinteknisk
utrustning eller fordndringar i arbetsmetoder. Riskanalyser pa individniva gors i verksamhetssystemet
Treserva och vid risker i processer eller risker pa en aggregerad niva, i Stratsys.

I Stratsys registreras riskerna med utgéngspunkt frén ledningssystemets processer och aktiviteter.
Risken kan identifieras och planeras pé sektors-, verksamhets- eller enhetsniva. Risker som registreras
pa sektors- eller verksamhetsniva fordelas till enhetsniva for att bedomas dar. Riskvérdet berdknas
genom att multiplicera virdet for bedomd allvarlighetsgrad med vérdet for bedomd sannolikhet.

Sannolikhet Allvarlighetsgrad
Mycket stor, kanintraffa H?g. risk fc.’..r
) . dadsfall/sjdlvmord,
4 | dagligenellervidettavtre :
e fysiska/sexuella
tillfallen. .
dvergrepp.
+ Stor, kan intréffa varje Betydande allvarlig skada,
E 3 | vecka ellervid ett av tio pataglig risk for skada
x tillfallen. av halsa & utveckling.
_O 2 Liten, kan intraffa varje Mattlig risk fér skada halsa
E méanad. & utveckling.
Uﬂ.‘j} 1 Mycifetllten,bkanlntraﬁa Mindre obehag.
engang per ar.

1 2 3 4
Allvarlighetsgrad

Bild 5. Nivéer for riskvarden och matris for bedomning av risker

Riskanalys genomfors enligt processen i ”Bild 6”.
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Forebygga

. Folja u
Atgirda 15 SRR

Bedéma

Identifiera risk

Bild 6. Process for riskhantering

Infor och 1 samband med inforande av nytt verksamhetssystem och avvikelsehanteringssystem har
riskanalyser genomforts, for att anpassa arbetssétt och sétta in atgérder for att minimera risken for
missforhallanden och vardskador som byte av system kan innebdra. Riskanalyser har gjorts pa
overgripande niva, pa verksamhets- och enhetsniva i samband med de olika delinférandena.

Egenkontroll

Med egenkontroll menas systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna verksamhetens resultat
och kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Varje enhet ansvarar for att genomfora egenkontroller for att sdkerstélla att kvalitets-
och patientsakerhetsarbetet sker enligt plan. Vilka egenkontroller och med vilken frekvens de
genomfors varierar beroende pa verksamhet. Egenkontrollerna planeras i Stratsys med utgangspunkt
fran ledningssystemets processer. Behovet av egenkontrollen kan identifieras och planeras pa sektors-,
verksamhets- eller enhetsniva. Beroende pa egenkontroll anges gransvarden for utfall 1 uppfylld,
delvis uppfylld eller ej uppfylld.

Egenkontroller har genomforts enligt vergripande egenkontrollplan 2025. Egenkontroller har ocksa
planerats i respektive verksamhetsomrade, bade pa verksamhets- och enhetsniva.

Egenkontrollerna genomfors enligt processen i ”Bild 7.

Folj upp
egenkontrollens
resultat

Genomfor
egenkontroll

Planera egenkontroll

Bild 7. Process for egenkontroll

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter utgor en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet. All personal som
arbetar inom sektorn for socialtjdnst ska ta emot klagomal och synpunkter och pa sé sétt bidra med
underlag till verksamhetens stindiga forbéttring. Negativa klagomal/synpunkter ska handlaggas och
dokumenteras. Det finns inget dokumentationskrav nér det géller positiva synpunkter men de bor tas
tillvara som goda exempel i verksamheten.

Klagomal eller synpunkter kan inkomma frdn bade enskilda, anhériga, myndigheter, andra vardgivare
samt enskildas klagomal via Patientndmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Samtliga
klagomal och synpunkter ska hanteras inom ramen for sektorns kvalitetsledningssystem. De klagomal
som inkommer till kommunen men som géller en extern utférares verksamhet ldmnas till den externa
utforaren. Undantag dr de klagomal och synpunkter som avser kommunal hilso- och sjukvérd hos de
externa utforare vars brukare tillhor den kommunala primérvérden, dessa hanteras &ven av
kommunen.

Arbetet med att sékerstilla klagomals- och synpunktshanteringen sker kontinuerligt. Information om
hur man ldmnar klagomal och synpunkter internt samt till Patientndimnden och IVO finns pé
kommunens hemsida, intrandtet IDA och pa enheterna.
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Oberoende av hur klagomaél eller synpunkt inkommer ska drendehanteringen ske enligt processen
beskriven i ”Bild 8”. Klagomal och synpunkter ska, pd samma sitt som andra avvikelser, analyseras i
verksamheterna och tas upp for diskussion i personalgrupper, som ett underlag for
verksamhetsforbéttring. Klagomal- eller synpunktsldmnaren ska alltid fa aterkoppling efter avslutad
utredning.

Bedémning, Registrering,
Fordelning

Bild 8. Klagomaél- och synpunktsprocess

Rapporteringsskyldighet
All personal har skyldighet att rapportera risker och avvikelser som har eller kunde ha paverkat
verksamhetens kvalitet i form av vardskador och missforhéllanden.

Avvikelsehanteringen &r en viktig kélla for att identifiera behov av forbéttringar och ska hanteras
systematiskt av ansvarig enhetschef. Alla avvikelser ska utredas, analyseras och aterkopplas inom
berdrda enheter samt vara ett av underlagen for forbattringsarbetet och ett mer dvergripande larande. I
”Bild 9” framgéar processen for avvikelsehanteringen samt ansvarsfordelning for de olika delarna.

Identifiera och Beddma Forebygra Folja upp
#tgirda atgardernas

effekt

Sammanstilla
aterfora och lara

rapportera risker och Utreda orsaker sannolikhet och
awvikelser allvarlighetsgrad

Alla Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef Enhetschef
Vid behov | samrad med Vid behov i samrad med  Vid behov | samrad med Vid behov | samrad med Verksamhetschef
dvriga professioner dvriga professioner dvriga professioner dvriga professioner MAR/MAS/SAS

Bild 9. Avvikelseprocess

Utredning av handelser och avvikelser

Vérdskador och missforhallanden f6ljs systematiskt upp vid genomgéang av inkomna klagomal,
synpunkter och avvikelserapporter. MAS/MAR/SAS sammanstéller och analyserar avvikelser och
hindelser pa dvergripande niva.

Syftet dr att 6ka medvetenheten kring att identifiera risker och bakomliggande orsaker for att sitta
patientsikerhet och kvalitet i fokus.

Vardskada definieras i patientsikerhetslagen “Lidande, kroppslig eller psykisk skada eller sjukdom
samt dodsfall som hade kunnat undvikas om adekvata dtgdrder hade vidtagits vid patientens kontakt
med hélso- och sjukvdrden”. En allvarlig vardskada definieras: “vdrdskada som dr bestdiende och inte
ringa eller som har lett till patienten fatt ett visentligt 6kat vardbehov eller avlidit”. Det ér de
allvarliga vardskadorna som blir féremal for utredning och eventuell anmélan till IVO enligt lex
Maria. MAS och MAR har enligt rutin gatt igenom och vid behov utrett alla allvarligare héndelser
som har registrerats och bedomts till allvarlighetsgrad 3 och 4 under aret. Sammanstéllning av
avvikelser och analys redovisas under Resultat.

Med missforhéllanden, avses “sdvdl utforda handlingar som handlingar som ndgon av forsummelse

eller av annat skdl har underldtit att utfora och som innebdr eller har inneburit ett hot mot, eller har

medfort konsekvenser for enskildas liv, sikerhet eller fysiska eller psykiska hélsa”. SAS utreder lex
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Sarah-rapporter och gér enligt rutinen igenom och utreder avvikelser med hdg allvarlighetsgrad. Nér
orsaken till en hdndelse kan konstateras utgora ett allvarligt missforhéllande eller en pétaglig risk for
allvarligt missforhéallande gors en anmélan till IVO.

Resultat

Kvalitets- och patientsdkerhetsarbete utifran dvergripande mal och strategier
Socialstyrelsen och SKR har tagit fram omraden for kvalitet dessa anvéndes for att formulera
socialtjanstens mal och strategier for ar 2025. Omrédena utgér frén intentionerna i de lagar och
foreskrifter som styr socialtjdnsten och hélso- och sjukvarden.

Socialtjéinstens verksamhet ska bygga pa individens sjédlvbestémmande och integritet

Fortsatt arbete utifrin GR:s nyckeltal kring personcentrerad vard, utifrén resultatet for 2024.
Resultaten avseende nyckeltal har uppdaterats och under 2025 har nyckeltal till och med 2024
redovisats. Det gar alltsa inte att siga nagot om 2025 &rs resultat i dagslaget.

Resultaten for 2024 visade att den kommunala primérvéardens sjukskoterskor i hog grad ar
specialistutbildade, betydligt hdgre dn 6vriga kranskommuner. D4 kompetensnivén ér viktig for
patientsékerheten dr en hog andel specialistutbildade sjukskdterskor positivt. Det ter sig som att
antalet personer som nadgon gang under loppet av ett ar skrivs in i kommunal primérvard 6kar.

Antalet patienter som vérdas inom slutenvarden till f6ljd av fallskada ar jaimforelsevis lag for patienter
inskrivna i kommunal primérvérd, ordinért boende, Harryda kommun. Det kan tolkas som att det
fallforebyggande arbetet i hog utstrickning fungerar. Harryda kommun har ocksa laga andelar
patienter som blir kvar pa sjukhus efter att de r utskrivningsklara respektive 1ag andel patienter som
aterinldggs efter utskrivning fran slutenvérden. Detta kan tolkas som att vi har bra processer for att ta
hem patienter nér de &r utskrivningsklara och att vi pa ett adekvat sétt kan vérda de patienter som
skrivs ut. Allt detta visar pa hog patientsékerhet i den kommunala primérvérden. Goteborgsregionens
nyckeltal for kommunal primérvard &r en viktig del av arbetet med att ta fram jamforelsebara métt for
kommunal primérvérd, da fa eller inga sddana métt finns nationellt.

Fortsatt arbete for 6kad delaktighet i framtagandet av individuella genomforandeplaner (IGP) har
bedrivits. For att 6ka delaktigheten arbetar vard och omsorg med fast omsorgskontakt, forbéttringar
avseende delaktigheten har &nnu inte kunnat uppmétas. Men med stdrsta sannolikhet far en fast
omsorgskontakt med néra relation till och tat kontakt med brukaren effekt pa delaktigheten.
Egenkontroller visar att IGP uppréttas och hélls aktuell i de allra flesta fall.

Socialtjdnstens verksamhet ska bygga pé helhetssyn och samordning

Fran och med 2025 dr kommunen involverad i framtagandet av Naromradesplan i samverkan med
vardcentralerna verksamma i kommunen, detta skapar forutsittningar for helhetssyn och samordning
mellan regionalt finansierad primarvard och kommunal primérvard. Kommunens medverkan i
framtagandet av ndromrédesplan ska forbattra samordning och helhetssyn genom att kommunens
perspektiv far ta plats, samt att det blir tydligare vad som géller avseende ansvarsférdelning mellan
regionalt finansierad primérvard och kommunal primirvérd. Ndromrédesplanen {6ljs upp i NOSAM,
samt via samverkansavvikelser. Kommunens inflytande i niromradesplanen har gett resultat till
exempel avseende samverkan kring halsoundersokning for personer boende i bostad med sérskild
service (LSS), dir samverkan med representanter for kommunen respektive vardcentralerna i
kommunen skett och lett till att fler personer fétt erbjudande om och genomfort hdlsoundersdkning.

Funktionsstddsverksamheten har ocksé tagit fram informationsmaterial for att 6ka brukarnas
forstaelse for vad hilsoundersokningen innebir och varfor den &r bra att genomfora. Att fler brukare
far ta del av den hélso- och sjukvard de har ritt till innebér forbattrade mojligheter att upptéicka
eventuella hédlsoproblem och forebygga att hialsoproblem uppstar. Under 2025 har forbattringar
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avseende hélsoundersokning genomforts, fortsatt implementering och efterlevnad kommer att behdvas
kommande &r.

Socialtjéinstens verksamhet ska vara trygg och séker

Under 2025 har utbildning av legitimerad personal och enhetschefer inom vard och omsorg,
funktionsstdd och kommunal primirvard genomforts, detta for att stirka ledning, styrning och
samverkan, for en béttre kvalitets- och patientsdkerhetskultur. Avseende avvikelsehantering ses
begynnelsen till béttre samverkan och hantering av avvikelser och samverkan fortsétter i befintlig
ledningsstruktur med de nyvunna kunskaper som utbildningen inneburit. Pa sikt har forvaltningen
goda forhoppningar om biéttre struktur och hantering av risker, avvikelser, klagomal och synpunkter.

Fortsatt implementering av handlingsplan fallprevention har fortgétt under aret. Fallriskbedomningar
genomfors av legitimerad personal vid nybesdk, nya beddmningar och inflyttning pa vard- och
omsorgsboenden, stickprov i journalféringen visar att atgarder som bedémning av fallrisk genomfors
enligt rutin. Planering av uppfoljning av Handlingsplan fallprevention har skett under 2025,
uppfoljning samt utveckling av handlingsplanen kommer att ske under 2026.

Socialtjéinstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad

Den nya socialtjianstlagen infordes 2025 och omstéllningen av verksamheterna har fortsatt for att mota
de behov som invénarna har i enlighet med den nya lagstiftningen. Arbetet med den nya
socialtjanstlagen innebér ett arbete dar sektorn arbetar framgent med att tillgangliggora insatser for
invanarna i hela kommunen och att tidiga insatser ska prioriteras.

Individbaserad systematisk uppfoljning (ISU) har skett under 2025 och anvénds vid uppfoljning av
beslut och insatser. Detta sdkerstéller att vara insatser haller hog kvalitet och moter brukarnas behov.
Malséttningen var att samtliga verksamhetsomraden ska ha startat upp minst en ISU under aret.
Maénga enheter har genomfort ISU och arbetet kommer att fortsitta under 2026 och dver tid.

Enhetsledningsteam (ELT) har varit aktiva hos vard och omsorg under nagra ar ska 6ka den
medicinska kompetensen pé enhetsledningsnivé for en mer kunskapsbaserad vérd och omsorg for de
vi dr till for. Under ret har arbete for att ta fram en motsvarande struktur hos
Funktionsstodsverksamheten genomforts och landat i att en befintlig moétesform, Teamtréffar,
kommer att anvindas pa motsvarande sitt som enhetsledningsteamen. Detta leder till battre och
tydligare struktur for styrning och ledning inom verksamheten. Dessutom har forum for utsedda
enhetschefer hos vard och omsorg respektive funktionsstdd att tréffas och samverka med den
kommunala primérvardens chefer, som ett led i att forbéttra ledningsstruktur och tillféra medicinsk
kompetens i ledningen av enheterna.

Utbildningen som legitimerad personal och enhetschefer inom vard och omsorg och funktionsstod
gatt under aret har lett till forbéttrad forstaelse for och samverkan mellan kommunal priméirvard och
omsorgsverksamheterna. Utbildningens effekter tas med i det fortsatta arbetet under 2026.

Socialtjénstens verksamhet ska vara tillgénglig och jamlik

Genom implementering av riktlinje for palliativ vard ska tillginglig och jimlik vard och omsorg
sikerstdllas inom respektive omrade. Uppfoljning sker genom indikatorer i palliativregistret och
uppfoljning av Naromradesplan.

Samverkansarbete med den regionalt finansierade primérvarden avseende personer som bor i bostad
med sérskild service (LSS) (gruppbostdder och servicebostédder) for att skapa forutséttningar for dessa
personers ratt till arlig hdlsoundersokning, har skett, med véardcentralerna aktiva i kommunen, under
2025. Nar fler personer far tillgéng till hilsoundersdkning dkas dessa personers tillgéng till hilso- och
sjukvard.
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I brukarundersokningar har den upplevda tillgidngligheten till sjukskoterskor pa sarskilt boende varit
lagre &n O6nskat under flera ar. For att tgérda detta skapades en handlingsplan under 2023. Resultatet
forbattrades i 2024 ars undersokning 1ag i niva med rikets genomsnitt. Mélséttningen for 2025 var att
bibehélla eller ytterligare forbattra resultatet genom fortsatta aktiviteter i linje med Handlingsplan
tillganglighet sjukskoterskor. Resultatet avseende upplevd tillgdnglighet sjukskoterska har inte
forbattrats under 2025. Analysen visar pé att det &r oklart huruvida detta kan eller ska atgérdas. Det ar
kanske inte just den fysiska tillgdngligheten till sjukskoterska som efterfragas eller behovs.

Forvaltningen ser att den medicinska kompetensen behdver stérkas och arbete for att detta ska ske
pagér genom enhetsledningsteamen och teamtraffar. Det viktiga dr att medicinsk kompetens finns att
tillga nédr det &r relevant, vare sig kompetensen bestar av underskoterska, sjukskoterska,
arbetsterapeut, fysioterapeut eller de kompetenser som regionen stér for. Resultat kan ses som
forvéntat utifrdn hur sjukskoterskorna i den kommunala primérvarden ér organiserade, men kan ocksa
visa pé att verksamheterna inte lyckats formedla organisatoriska forutsittningar och arbetssitt till
patienterna och det faktum att medicinska bedomningar ligger till grund for vilken typ av
tillgdnglighet och vid vilken tidpunkt en sjukskoterska behover traffa specifika patienter. Arbetet med
att stirka den medicinska kompetensen i ledningen pa olika nivéer, stirker ocksa tillgangen pa
medicinsk kompetens.

Socialtjéinstens verksamhet ska vara effektiv

Arbetet med den nya socialtjanstlagen fortsatter for att se till att vi anvénder vara resurser pa bésta sétt
for att bemota de behov som invénarna har. Fortsatt arbete med att kartldgga och optimera sektorns
processer intensifierades under 2025 for att anvénda resurser mer effektivt.

Processkartlaggningen har kommit olika l&ngt inom olika omraden, inférandet av nytt
verksamhetssystem har begrinsat forvaltningens formaga att avsitta medarbetare for
processkartldggning och arbetet med processkartldggning bordldggs under borjan av 2026 och
berédknas dterupptas under hosten 2026. Det paborjade arbetet med processkartlaggning har dock lett
till insikt om vikten av att processkartligga och samverka i processer, vilket far anses gynna sektorns
arbete framover. Hittills &r ménga processer kartlagda och

arbetet ska fortsétta under senare delen av 2026. Mycket av den samverkansstruktur och samverkan 1
sig som tagits fram under 2025 leder i praktiken till béttre forstaelse for sektorns processer och gynnar
en framtida kartldggning.

Risker

Samtliga verksamhetsomréden arbetar med risker, antalen ser dock olika ut beroende pa olika antal
enheter i verksamhetsomradena. Inom sektorn for socialtjanst identifieras i IT-verktyget Stratsys 51
enheter for 2025. Totalt aterfinns 81 risker i1 Stratsys for 2025, vilket innebér att respektive enhet har
ca 1,58 risker i snitt per enhet. Av dessa 81 risker har en bedomning genomforts for 48 risker, vilket
motsvarar 59,25 % procent av det totala antalet risker. Denna beddmning grundar sig pa en analys av
sannolikhet och allvarlighetsgrad. Inom denna grupp av 48 bedomningar klassificeras sex risker som
kritiska, 34 som medium och 8 som lag, baserat pa deras respektive sannolikhet och allvarlighetsgrad.
Den enhet som har identifierat flest risker rapporterar 6 risker. Vidare hade tre enheter inte identifierat
nagra risker for 2025.

Bland de 81 identifierade riskerna &terfanns det associerade atgérder i 69 fall. Det varierar mellan
riskerna hur manga atgérder respektive enhet har.

Overgripande och pa enhetsniva har inférande av nytt verksamhetssystem riskhanterats. Riskanalyser
genomfors bade avseende inforandet sa vil som for forandringar i arbetssétt som kréavs for att anvianda
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systemet, liksom systemet som sédant. Riskanalys och riskhantering fortgér under hela inférandet och
dérefter. Risker har identifierats och atgérder planeras/har planerats.

Egenkontroller

Resultat egenkontroller inklusive analys — kvalitet

Egenkontroller finns beslutade pé sektorniva, egenkontroller som anvénds av flera enheter eller
verksambheter eller egenkontroller som ar av sérskild vikt. Férutom dessa sektordvergripande
egenkontroller véljer enheterna sjdlva ytterligare egenkontroller utifrén vad de ser att de behdver
kontrollera och f6lja upp hos respektive enhet.

Egenkontroller for 2025 visar bland att 90% av enheterna inom vard och omsorg har aktuella
genomforandeplaner/arbetsplaner.

Resultatet av egenkontrollerna avseende genomforandeplan/arbetsplan visar att malet kring
upprittande av genomforandeplan/arbetsplan uppfylls enligt kriterierna och att avseende uppdatering
respektive delaktighet ar sektorn pa god vig.

Egenkontroll av utbetalt forsdrjningsstdd har vid kontrolltillfallena under 2025 mestadels uppfyllts.

Egenkontroll av utredningstid fran ansdkan till beslut (LSS) har inte uppfyllts. 14% av utredningarna
overstiger 120 dagars handldggningstid. Arbete med att forkorta handldggningstiderna for mélgruppen
har prioriterats men vissa handldggningstider &r fortsatt langre &n 6nskat relaterat till sjukfranvaro
samt svarigheter med att fa in begirt underlag. Handldggarenheten har utokat med en
socialsekreterare pa LSS for att kunna hélla handlédggningstiderna.

Avseende egenkontroller beslutade pa sektorniva hos verksamhetsomradet barn och familj ses, under
2025, en varierande utveckling gillande avslutade utredningar inom lagstadgad tid, jamf{ort med
foregdende &r. Under kvartal 1 2025 var det en stor nedgang géllande avslutade utredningar inom
lagstadgad tid: endast 24 % i jaimforelse med kvartal 1 2024 da det var 71 %. Under kvartal 3 2025
okade siffran till 82 % vilket var hogre 4n motsvarande tid 2024 73 %.

For mer detaljerad information om egenkontrollerna, innehall och beddmningskriterier, se Bilaga 1.
Egenkontroller.

Resultat egenkontroller inklusive analys — patientsdkerhet/hdlso- och sjukvérd
Basala hygienrutiner

Vérdhygienisk egenkontroll, som foljs upp i Stratsys, har genomforts med gott resultat av de enheter
som berors. Egenkontroller dir enheternas hygienombud miter foljsamhet till basala hygienrutiner
genom sjélvskattning (tva gdnger per ar) respektive observation (tva génger per r) visar pa
overvigande goda resultat 4ven om det fortsatt finns forbattringsutrymme. Omréden dér storst
forbattringsutrymme finns dr anvandning av plastforklade nér det finns risk for att arbetsdriakten
kommer i kontakt med kroppsvitskor, respektive handdesinfektion fore brukar/patientkontakt.
Resultaten ser liknande ut jimfort nationell statistik. Aven om det finns utrymme for forbittring
avseende foljsamhet till basala hygienrutiner dr det vért att notera att sektorn for socialtjanst inte haft
nagon stor smittspridning pa mycket lange. Enstaka fall av magsjuka och luftvagsinfektion
forekommer men verksamheten bryter smittvagar och inga stora utbrott har férekommit — det talar for
att foljsamheten till basala hygienrutiner i stort &r god.

Palliativ vard

Avseende kvalitetsindikatorerna i det palliativa registret &r kommunal primérvérd inte ensamt
ansvariga for resultaten, Palliativ vard bedrivs i samverkan med den regionalt finansierade
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primédrvérden och specialistvarden. Palliativ riktlinje dr framtagen och har borjat att implementeras,
men ytterligare samverkan med vriga berorda vardgivare krivs for helheten. I nedanstadende tabell
ses att flera indikatorer forbéttras men mélen uppfylls inte, maluppfyllelse ses avseende utan trycksar
(grad 2-4) och ménsklig nédrvaro i dodsdgonblicket.

Kvalitetsindikator Malviirde Resultat Resultat Resultat | Analys
palliativa registret % 2023 % 2024 % 2025 %
Dok. 98.0 85,1 89,3 87,7 Minskning. Mal ej
brytpunktssamtal ’ uppfyllt.
Ord. inj. stark 96,5 95,5 96,5 Okning. Ml ej
opioid vid 98,0 uppfyllt.
smértgenombrott
Ord. inj. 95,6 96,4 96,5 Okning. Ml ej
angestdiampande vid | 98,0 uppfyllt.
behov
Smirtskattats sista 68,4 68,8 68,4 Minskning. Mél ej
100,0
levnadsveckan uppfyllt.
Dok. 60,5 61,6 63,2 Okning. M4l ej
munhilsobedomning uppfylit.
. 90,0
sista
levnadsveckan
Utan trycksar (grad 97,4 88,4 92,1 Okning. Mal uppfylit.
2-4) 90,0
Miinsklig néirvaro i 91,2 95,5 98,2 Okning. Mal uppfyllt.
P . 90,0
dodsogonblicket

Bild 10. kvalitetsindikatorer palliativa registret

Klagomal och synpunkter
Sammanlagt har 54 klagomal/synpunkter inkommit till sektorn under 2025. Det &r en liten minskning
jamfort med de 58 klagomal/synpunkter som inkom under 2024.

Antal inkomna synpunkter/klagomal
70
60
50
40
30
20

10

2024 2025
W Patientsakerhet M Kvalitet
Bild 11: Inkomna synpunkter/klagomal

Klagomal och synpunkter kvalitet

Sammantaget kan de flesta klagomélen/synpunkterna hérledas till diskrepans mellan individers
forvintningar pa sektorn for socialtjdnst och vad sektorn faktiskt har for uppdrag. Detta talar for
vikten av tydlig kommunikation och information for att férvéntningarna ska matcha sektorns uppdrag.
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Klagomdal och synpunkter patientscdkerhet

Antalet klagomal/synpunkter som avser kommunal priméarvard har 6kat fran fem ar 2024 till tio ar
2025. Sannolikt har medarbetarnas bendgenhet att dokumentera/rapportera in klagomal/synpunkter
som de tar emot Okat till f6ljd av kompetenshdjning. Det ar viktigt att klagomal/synpunkter inte
endast hanteras/atgirdas i stunden utan att ocksé rapportera for att vara en kélla till kunskap i hela den
kommunala priméarvarden, varfor 6kad rapportering &r positivt for patientsékerheten

Avvikelser

Totalt har det rapporterats 5344 avvikelser under 2025, vilket &r en 6kning jamfort med foregaende ar
da antalet var 4588. Att fler avvikelser och odnskade hindelser rapporteras &r grunden for forbéttrad
patientsékerhet — kunskapen kring var i processerna riskerna finns och vad orsakerna till hdndelserna
ar, ar avgorande for ett traffsdkert forbattringsarbete.

Awvikelseomraden 2024 2025
Brist i foljsamhet av rutiner 164 155
Brist i omsorg/utférande av insats (SOL/LSS) 347 380
Brist i vard och behandling (HSL) 150 263
Fall (HSL) 2321 2493
Fysiskt Vald (SOL/LSS) 97 102
Hantering av personuppgifter/sekretess 33 18
Hjalpmedel - Medicinteknisk handelse (HSL) 55 56
Informationsoverféring (SOL/LSS/HSL) 21 28
Lakemedelshindelse (HSL) 1184 1593
Myndighetsutdvning 55 58
Personskada (SOL/LSS) 18 22
Psykiska 6vergrepp (SOL/LSS) 18 20
Samverkan extern 4 5
Sexuella 6vergrepp (SOL/LSS) 6 9
Skyddsatgarder (HSL) 24 22
Teknik, utrustning och omgivning 80 99
Samverkan intern 21 12

Summa 4588 5344

Bild 12. Antal avvikelser inom respektive avvikelseomrade

Analys avvikelser — kvalitet

Avvikelseomrédet brist i utforande av omsorg (SOL/LSS) har dkat med 9 % jamfort med samma
period forra &ret. Det dr alltid svart att analysera om det beror p& hogre rapporteringsbendgenhet dn
tidigare, eller om det &r en faktisk 6kning av hindelser i denna kategori.

Omradet fysiskt vald (SOL/LSS) har 6kat med 5 % jdmfort med foregaende ar. De flesta avvikelser
inom kategorin har rapporterats inom Vard och omsorg. Vid genomgéng av dessa avvikelserapporter
ses att enskilda brukare stér for 6kningen. En brukare star exempelvis for 11 av avvikelserna.
Sammantaget ses det som positivt att verksamheterna har 6kat sin rapportering av avvikelser kring
vald.

Omréde sexuella 6vergrepp, mellan brukare, har 6kat fran 6 till 9. Vid en genomgang av dessa
avvikelserapporter framkommer att 3 av dessa dr dubbletter samt att 1 beskriver brukares krdnkning
av en medarbetare. Antalet rapporterade hdandelser har alltsa inte dkat.

Omrade personskada har 6kat med 22 %. Vid en dversiktlig genomgéng av avvikelserna framkommer
att sex av dessa géller personskador mot medarbetare.
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Allvarliga kvalitetsbrister — lex Sarah

Under 2025 har SAS genomfort 14 utredningar av avvikelser enligt lex Sarah (27 kap 2 §
Socialtjanstlagen och 24e § Lag om stod och service till vissa funktionshindrade). Fem av dessa var
inom barn och familj, fyra inom funktionsstdd och fem inom vérd och omsorg. Tva utredningar har
beddmts som missforhallande enligt lex Sarah, tvé utredningar har beddmts som pataglig risk for
missforhallande enligt lex Sarah. Nio utredningar har bedomts som ej missforhallande enligt lex
Sarah. En utredning har bedomts som allvarligt missférhallande enligt lex Sarah och har féranlett
anmélan till IVO. IVO har bedoémt att nimnden har fullgjort sin utredning och avslutat utredningen.

Analys avvikelser — patientscékerhet

Antalet rapporterade fall har dkat ca 7% under éret. Arbetet med handlingsplan fallprevention fortgér
och f6ljs upp kontinuerligt. Under 2026 ska handlingsplanen utvecklas och forbéttras for att fortydliga
insatser gentemot de patienter inom verksamhetsomrade Funktionsstod.

Antalet avvikelser géllande Brist i vard och behandling (HSL) har kat med ca 75%. Okningen tolkas
som en dkad rapportering som framfor allt ses under andra halvan av aret. Okningen beror troligen pa
satsningen pa utbildning av all legitimerad personal inom den kommunala primérvéarden.
Utbildningen med inriktningen om att leda som patientansvarig lagger bland annat fokus pa att
rapportera och utreda avvikelser, vilket leder till forbéttrad hidndelseanalys och patientsékerhet.

Rapporterade ladkemedelshidndelser har 6kat med ca 35% under &ret, detta som en direkt foljd av att
sjukskoterskorna har 6kat sin rapporteringsbenigenhet, vilket i sin tur beror pa utbildning. Ménga av
dessa avvikelser avser missad signering. Samverkan mellan enhetschefer och sjukskoterskor i
hanteringen av avvikelserna har forbéttrats, varfor det 6kade antalet far ses som positivt och en
forbattring av patientsékerheten. Ju mer vi vet om eventuella brister i verksamheten desto béttre
atgidrder och forebyggande arbete kan sittas in.

Avseende avvikelser kring lakemedelssvinn/st6ld ses en tydligt forbattrad foljsamhet till rutin. I de
héndelser dé ingen naturlig forklaring till saknade narkotikaklassade preparat har rutin f6ljts avseende
hantering och polisanmélan i de flesta fall under 2025. Totala antalet svinnhéndelser har ocksa gatt
ner jamfort med 2024.

Svinn/stold narkotikaklassade lakemedel
140
120
100
80
60
40

20

2024 2025

M EJ hanterade enligt rutin  ® Hanterade enligt rutin

Bild 13: Svinn/stdld narkotikaklassade ldkemedel och hanteringen darav.
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Allvarliga vardskador — lex Maria

En vardskada har under 2025 beddmts sa allvarlig att anmilan till [IVO enligt lex Maria gjorts.
Forvaltningens hiandelseanalys och insatta atgiarder bedoms av IVO vara adekvata och IVO har
avslutat drendet utan ytterligare atgarder.

Avvikelser i samverkan
Avvikelser i samverkan mellan vardgivare rapporteras i Vistra Gotalandsregionens avvikelsesystem
MedControl Pro. Gemensamma rutiner for samverkansavvikelser finns genom vardsamverkan.

Under 2025 har totalt 14 samverkansavvikelser dir Harryda kommuns sektor for socialtjénst berors
rapporterats. Av dessa har dtta upptackts hos och rapporterats av kommunens medarbetare. Alltsa har
sex avvikelserapporter inkommit till kommunen fran regionsfinansierad verksamhet. Jimfort med
tidigare ar har antalet samverkansavvikelser minskat. Férhoppningsvis ar det en indikation pa att
samverkan mellan regionfinansierad verksamhet och den kommunala primarvarden fungerat battre.

Samverkansavvikelser sektorn for socialtjanst -
regionalt finansierade verksamheter

50
40
30
20

10

2024 2025
W Fran sektorn for socialtjanst  m Till sektorn for socialtjanst

Bild 14: Samverkansavvikelser
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Mal for kvalitet och patientsdakerhet 2026

Socialtjéinstens verksamhet ska bygga pa individens sjélvbestéimmande och integritet

Vard och omsorg liksom funktionsstod kommer att fortsétta arbetet for att 6ka delaktigheten vid
framtagande av individuell genomforandeplan (IGP). Inom vard och omsorg finns en strategi kring
fast omsorgskontakt och att arbetsséttet ska ge storre delaktighet. De fasta omsorgskontakterna
kommer att arbeta med brukare for att skriva levnadsberittelser, vilket sannolikt 6kar delaktigheten 1
stort.

Den kommunala primirvarden kommer att fortsétta arbeta med och analysera de nyckeltal som tas
fram i samverkan med Goteborgsregionen. Att ha relevanta matt for att analysera och jimfora
Héarrydas kommunala primérvard med andra kommuner och oss sjilva over tid ar av storsta vikt for
att kunna identifiera forbéttringsomraden in om patientsikerhetsomradet. Nyckeltalsarbetet fortsatter i
fraga om att utveckla och ldagga till ytterligare nyckeltal liksom att anvdnda de nyckeltal som nu ar
framtagna for forbéttring av verksamheten.

Socialtjéinstens verksamhet ska bygga pad helhetssyn och samordning

Arbetet med Naromradesplanen ska fortsitta i samverkan mellan kommunen och vérdcentralerna och
rehabmottagningarna verksamma i kommunen. Naromradesplanen f6ljs upp i NOSAM, men &r
vasentlig for kommunens patientsdkerhetsarbete, varfor det ndmns har.

Under 2025 initierades samverkansarbete mellan kommunen och vardcentralerna i kommunen
avseende proaktiv SIP for personer som far en demensdiagnos — detta arbete ska planeras och
sjosittas. Det forvantas leda till att personer med nyligen utvecklad demens tidigare far kunskap om
vilken hjélp som finns att anséka om och var de ska vénda sig.

Kompetensen i teamet for samordnad vérdplanering (SVPL) ska stirkas med en underskoterska, det
stirker helhetssynen vid vardplaneringar. Samordning och samverkan stirks genom att fler
kompetenser, med fler kontaktytor finns i teamet.

Funktionsstdd ska organisera sina teamtraffar att fylla samma funktion som vard och omsorgs ELT —
néra ledning med medicinsk kompetens pé enhetsniva.

Socialtjéinstens verksamhet ska vara trygg och séker

Arbetet med risker i samband med likemedelshantering ska struktureras, alla enheter dér lakemedel
hanteras ska ta fram sina storsta risker, sétta in atgirder for att minimera dessa risker, samt genomfora
egenkontroll avseende effekterna av insatta atgérder.

Arbete ska ske for att stirka avvikelsehantering, bedéma vardskada, 6ka kunskapen om vardskador,
forbittra samverkan och hantering av samt forbéttra information till patient som drabbas av
véardskada. Genom att anviinda kunskapen som enhetscheferna i vard och omsorg, funktionsstod och
kommunal primérvérd, liksom legitimerade yrkesgrupper fétt genom utbildning under 2025 ska fler
professioner vara involverade i arbetet med avvikelser, risker, klagomal och synpunkter. Ytterligare
utbildning ska arbetas fram och involverade personer utbildas ytterligare. Genom att samverka i
avvikelsearbetet kommer kvalitet och patientsékerhet att stirkas — for att kunna identifiera orsaker och
sétta in effektiva atgérder kravs fler kompetenser &n endast enhetschef.

Handlingsplan Fallprevention ska uppdateras for att stimma med géllande lagstiftning och forbéttras
for att tydliggora arbetssitt inom verksamhetsomriade Funktionsstod.

Arbetet med systematiska riskbeddmningar och uppf6ljning av desamma ska forbéttras. Eftersom nytt
verksamhetssystem dr under inférande dr metoderna dnnu oklara, men forbéattringsarbete ska ske.
Riskbeddmningar som i synnerhet avses ar risk for fall, risk for malnutrition och risk for trycksar.
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Socialtjéinstens verksamhet ska vara kunskapsbaserad

Den medicinska kompetensen hos vérd och omsorg och funktionsstdd ska stirkas och utvecklas
genom fortsatt arbete med och i de strategiska forumen ELT, teamtréffar och strategiskt HSL (berorda
verksamhetschefer, MAS, MAR, SAS, t.f. MAS). For att hélla ihop vard och omsorgs ELT och
funktionsstdds teamtraffar krévs styrning och ledning. Denna ska designas av strategiskt HSL, arbetet
har pébdrjats under 2025 och planeras fortsétta under 2026. Syftet med samverkansstrukturen och den
stirkta kompetensen ar att forbattra patientsidkerheten.

Arbete for hur Goteborgsregionens nyckeltal for kommunal primérvard ska anviandas och analyseras
ska genomforas. Genom att anvénda nyckeltal, analysera och jamfora med andra kommuner och den
egna verksamheten over tid kan forbattringsomraden identifieras och atgéarder sittas in, detta véntas
leda till hogre patientsdkerhet, battre kvalitet och mer effektiv verksamhet, pa vetenskaplig grund.

Arbetet med ISU ska fortsétta under 2026. Genom att méta och fa kunskap inom specifika omréaden,
néra de vi ar till for, skapas goda forutsdttningar for att skraddarsy insatser som gynnar malgrupperna.

Under 2026 ska extern granskning av vard och omsorgsboenden genomforas pa de omraden i SIS
standard for dldreomsorg* som inte granskades under 2023. Upphandling kommer att ske under véren
2026 for att granskningen ska kunna genomforas under hosten 2026.

Socialtjénstens verksamhet ska vara tillgénglig och jamlik

For att 6ka jaimlikheten avseende hilsa for personer med funktionsvariation, boende pd BMSS, och
deras tillgdnglighet till hilso- och sjukvard ska samverkansarbetet som genomforts under 2025
implementeras. Detta ska leda till att fler i mélgruppen for tillgang till hdlsoundersdkning och en
starkt hélsa.

Processkartlaggning Palliativ véard ska fardigstillas och forbéttringsomraden identifieras. Den sista
delen av livet dr viktig och genomarbetade arbetssétt ska sékerstélla tillgdnglig och jaimlik palliativ
vard for den kommunala primérvardens patienter.

Socialtjéinstens verksamhet ska vara effektiv

Effektiva arbetssitt i det nya verksamhetssystemet ska tas fram inom sektorn for socialtjinsts alla
verksamheter. Arbetssitten ska sdkerstilla kvalitet och patientsdkerhet for de vi ér till for samtidigt
som hushallning med sektorns resurser ar av vikt.

Processkartldggning av prioriterade processer ska fortsittas under andra halvan av 2026 for att
ytterligare sidkerhetsstélla att individer far ritt insats vid ratt tidpunkt.

Bilaga 1. Egenkontroller

Bilaga 2. Avvikelser

* Svenska institutet for standarder Svensk standard - SS 872500:2015
Kwvalitet i omsorg, service, omvardnad och rehabilitering for dldre med omfattande behov i ordindrt och sérskilt boende
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Kvalitet- och patientsdkerhetsberattelse 2025
Bilaga 1. KPSB 2025 Egenkontroller KOMMUN

Harryda kommun, Sektorn for socialtjanst : HARRYDA

Bilaga 1. KPSB 2025 Egenkontroller

Nedan redovisas de egenkontroller per verksamhetsomrade. Egenkontroller redovisas hér for december 2025 i de fall egenkontrollen dr ménatlig,
hela arets resultat finns i kolumnen léngst till hdger, dér aterfinns i négra fall dven tidigare ars resultat.
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Egenkontroller - 2025 (Vard och omsorg)

Genomférande = Personalkontinuitet Syfte med uppféljning Utfall Period
i hemtjanst Forbattra kontinuiteten med farre personal hos respektive brukare

Uppfyllt Dec

Bedomningskriterier och intervall 2025

2923 o . . Uppfylit Nov
Ej uppfyllt - personalkontinuiteten ligger pa 19 eller mer 2025
Delvis uppfyllt - personalkontinuiteten ligger mellan 15-18
Uppfyllt - personalkontinuiteten ligger under 14 (2022 det varde som kravdes for att vara bland Uppfylit Okt

de 25% béasta kommunerna i landet) 2025
2022 Uppfylit Sep
Ej uppfyllt - personalkontinuiteten ligger pa 18 eller mer 2025
Delvis uppfyllt - personalkontinuiteten ligger mellan 15-17 Uppfyllt Aug
Uppfylit - personalkontinuiteten ligger pa 14 eller lagre (2021 det varde som kravdes for att vara 2025
bland de 25% basta kommunerna i landet)
Malsattning personalkontinuitet 14 Uppfylit Jul
2025
2021

Ej uppfyllt - personalkontinuiteten ligger pa 16 eller mer Uppiylit 23;2

Delvis uppfyllt - personalkontinuiteten ligger mellan 13-15
Uppfyllt - personalkontinuiteten ligger under 13 (2020 det varde som kravdes for att vara bland Uppfylit Maj
de 25% basta kommunerna i landet) 2025

Matmetod Uppfyllt Apr
Mats varje manad under 2 veckor hos respektive enhet. Enhetschef registrerar data i Stratsys 2025
Uppfyllt Mar
2025

Uppfylit Feb
2025
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Aktivitet Egenkontroll

Aktuell Syfte med uppféljning Utfall Period
genomférandeplan  Sé&kerstélla att bestdmmelser och riktlinjer fér genomférandeplaner foljs.
- Andel personer Uppfylit | 2025
med aktuell Samma tidsangivelser galler for genomférandeplan/arbetsplan Uppfyllt 2024
genomforandeplan/
arbetsplan Bedomningskriterier och intervall Uppfyllt 2023
Uppfylit: 90%
Delvis uppfyllt: 70-89% Uppfyllt | 2022

Ej uppfylit: <69%
En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska dokumentation/statistik for upprattande/uppféljning/uppdatering av planer*.

Aktuell genomférandeplan = (Vid matpunkten) Antal personer med en genomférandeplan eller
arbetsplan som har upprattats/foljts upp/uppdaterats:

Vard och omsorg: inom de senaste 6 manaderna
Funktionsstéd: inom de senaste 12 manaderna
Vuxenenheten: inom de senaste 12 manaderna

Berakning av andel (%):
Téaljare: antalet individer med aktuella planer divideras med Namnare: totalt antal individer pa
enheten

*Vard och omsorg trygghetslarm, hemtjanst, dagverksamhet och sérskilt boende for aldre,

Vuxenenheten - insatser som utfors av behandlingsassistenter,
Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Vardhygienisk Syfte med uppféljning Utfall Period
egenkontroll Kontrollera forutsattningar for och foljsamhet till basala hygienrutiner for de verksamheter som
lyder under lagsstiftning pa omradet (SOSFS 2015:10). Uppfylit | 2025

—_ . . Uppfyllt 2024
Bedomningskriterier och intervall
Vardhygienisk egenkontroll genomford. Uppfylit 2023
Vid behov handlingsplan upprattad, atgarder framtagna.
Atgarder genomférda.

Matmetod

Enhetschef tillsammans med hygienombud genomfér "vardhygienisk egenkontroll" infor
hygienombudstaffarna i maj. Vid behov upprattas handlingsplan och atgarder tas fram for att
komma till ratta med vardhygieniska brister.
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Egenkontroller - 2025 (Halsa och bistand)

Genomférande = Andel personer Syfte med uppféljning Utfall Period
med upprattad Sakerstalla att riktlinjer for genomférandeplaner foljs. Brukare med en insats ska ha en
genomforandeplan/ genomférandeplan eller arbetsplan, se insatser under matmetod Uppfyllt 2024
arbetsplan . o _ Uppfyllt | 2023
Bedémningskriterier och intervall

Uppfylit: 90%
Delvis uppfyllt: 70-89%
Ej uppfylit: <69%

En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska personakter — finns det en genomférande/arbetsplan per brukare*

Vid matpunkten, Totalt antal brukare som har en uppréattad plan dividerat med totalt antal
brukare (Andel %)

Granskning kan goras via Treserva/genomférande se separat lathund. Annars genom att
granska varje brukares akt (pa respektive enhet)

*Vard och omsorg - trygghetslarm, dagverksamhet, hemtjanst och sarskilt boende for aldre,

Vuxenenheten - insatser som utfors av behandlingsassistenter,
Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Aktuell Syfte med uppféljning Utfall Period
genomforandeplan  Sakerstélla att bestdmmelser och riktlinjer for genomférandeplaner foljs.
- Andel personer Uppfyllt | 2025

med aktuell Samma tidsangivelser galler for genomférandeplan/arbetsplan
genomforandeplan/
arbetsplan Bedomningskriterier och intervall

Uppfylit: 90%
Delvis uppfyllt: 70-89%
Ej uppfylit: <69%

En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska dokumentation/statistik for upprattande/uppféljning/uppdatering av planer*.

Aktuell genomférandeplan = (Vid matpunkten) Antal personer med en genomférandeplan eller
arbetsplan som har uppréattats/foljts upp/uppdaterats:

Vard och omsorg: inom de senaste 6 manaderna
Funktionsstéd: inom de senaste 12 manaderna
Vuxenenheten: inom de senaste 12 manaderna

Berakning av andel (%):
Téaljare: antalet individer med aktuella planer divideras med Namnare: totalt antal individer pa
enheten

* Vard och omsorg trygghetslarm, hemtjanst, dagverksamhet och sarskilt boende for aldre,

Vuxenenheten - insatser som utfors av behandlingsassistenter,
Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Delaktighet i Syfte med uppféljning Utfall Period
genomfoérandeplan  Sakerstalla att riktlinjer for delaktighet i genomférandeplanering foljs, se insatser under

- Andel personer métmetod Uppfylit | 2024
med en plan som Delvis 2023
innehaller Det ska framga av genomférandeplanen att/hur den enskilde har varit delaktig i planeringen av uppfylit

dokumentation om insatsen
hur personen

deltagit vid Bedomningskriterier och intervall
upprattande eller Uppfylit: 90%
forandring av Delvis uppfylit: 70-89%

genomfoérandeplan Ej uppfylit: < 69%
En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska dokumentation/ statistik for delaktighet i genomférandeplanen*

Vid matpunkten, Antal personer med en genomférandeplan som det framgar av hur brukaren
varit delaktig i att uppratta/folja upp dividerat med totalt andel brukare (Andel%)

Berakning av andel (%):

Taljare: antal individer som har en dokumenterad delaktighet i sin genomférandeplan (divideras
med)

Namnare: totalt antal individer som finns pa enheten

* Vard och omsorg hemtjanst, trygghetslarm, dagverksamhet och sarskilt boende for aldre,
Vuxenenheten - insatser som utfors av behandlingsassistenter,
Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Vardhygienisk Syfte med uppféljning Utfall Period
egenkontroll Kontrollera forutsattningar for och foljsamhet till basala hygienrutiner for de verksamheter som
lyder under lagstiftning pa omradet (SOSFS 2015:10) Uppfyllt | 2025

Uppfyllt | 2024

Bedomningskriterier och intervall
Vardhygienisk egenkontroll genomford.
Handlingsplan upprattad och atgarder framtagna.
Atgarder genomférda.

Matmetod

Enhetschef tillsammans med hygienombud genomfér "vard hygieniskegenkontroll" infor
hygienombudstraffarna i maj. Vid behov upprattas handlingsplan och atgarder tas fram for att
komma till ratta med vardhygieniska brister.

Insats Utredningstid i Syfte med uppfoljning Utfall Period
antal dagar fran Sakerstalla att handlaggningstiden inte dverstiger 120 dagar - -
ansokan till beslut Ej | Halvar
(LSS) Bedémningskriterier och intervall uppfylit | 22025

Andel utredningar som inte éverstiger 120 dagar Ej | Halvar
Uppfyllt: 100 % uppfylit | 12025
Delvis uppfyllt 95-99% Ej | Halvar
Ej uppfyllt <95% uppfyllt | 22024
Handlaggarenheten: 2 ganger per ar mars och oktober Ej | Halvar
Barn och familj: Varannan manad med start jan (mars, maj, augusti, oktober, december uppfylit | 12024
" Ej | Halvar
Matmetod uppfyllt | 22023
Granskning av samtliga utredningar i statistik for utredningstid, Antal dagar fran datum for
ansokan till datum fér beslut. Ej | Halvar

uppfyllt | 12023

Berakning av andel % (vid matpunkten):
Téaljare: antal avslutade utredningar dar handlaggningstiden éverstiger 120 dagar dividerat med
Namnare: totalt antal avslutade utredningar
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Egenkontroller - 2025 (Funktionsstod)

Aktivitet Egenkontroll

Genomférande = Andel (%) arbetad tid som  Syfte med uppféljning Utfall Period
utforts av Malet ar att 6ka andel tid som utfors av tillsvidareanstalld personal.
tillsvidare/manadsanstilid Uppfyllt Dec
personal per enhet per Bedomningskriterier och intervall 2025
manad Andel arbetad tid som har utforts av manads/tillsvidareanstalld personal Uppfyllt Nov
2025
mer an 80 % tillsvidare/manadsanstalld personal = uppfylit
mindre an 79 % = ej uppfylit Uppfylit Okt
2025
Matmetod Ei S
Mata hur stor del av total utférd arbetstid som utforts av manadsttillsvidareanstalld ”{ 2032
personal. Bemanningsenheten lamnar statistik pa enhetsniva manadsvis. uppfy
Ej Aug
uppfyllt 2025
Ej Jul
uppfylit 2025
Ej Jun
uppfylit 2025
Uppfylit Maj
2025
Uppfylit Apr
2025
Uppfylit Mar
2025
Uppfylit Feb
2025
9(1
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Aktivitet Egenkontroll

Individuella mal Syfte med uppfoljning Utfall Period
genomférandeplaner Sékerstalla rutinen for att det utformas individuella mal i genomférandeplanen.
Individuella mal ar en viktig férutsattning for att utvardera utformning av insatserna och Uppfyllt 2025
dess effekt for den enskilde. Uppfylit 2024
Bedomningskriterier och intervall Uppfylit 2023

- o ; o . )
Individuella mal finns i 100 % av aktuella genomférandeplaner - Uppfylit Uppfyllt 2022

Individuella mél i farre &n 99 % av aktuella genomférande planer - Ej uppfylit Uppfylit 2021

Mitmetod Uppfylit | 2020
Andel av aktuella genomférandeplaner som innehaller individuella mal. Individuella mal

innebar att mal med insatserna séatts utifran den enskildes énskemal, behov och

forutsattningar.

Aktuell=har utformats eller foljts upp inom det senaste aret (réknat fran 1 jan 2022)
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Aktivitet Egenkontroll

Andel personer med Syfte med uppfoljning Utfall Period
upprattad Sakerstalla att riktlinjer for genomférandeplaner féljs. Brukare med en insats ska ha en
genomférandeplan/ genomférandeplan eller arbetsplan, se insatser under matmetod Uppfyllt 2025
arbetsplan o : Uppfyllt | 2024
Bedomningskriterier och intervall
Uppfyllt: 90% Uppfylit 2023
Delvis uppfyllt: 70—-89%
Ej uppfyllt: <69% Uppfyllt | 2022
Uppfylit 2021

En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska personakter — finns det en genomférande/arbetsplan per brukare*

Vid matpunkten, Totalt antal brukare som har en upprattad plan dividerat med totalt antal
brukare (Andel %)

Granskning kan goras via Treserva/genomforande se separat lathund. Annars genom att
granska varje brukares akt (pa respektive enhet)

* Vard och omsorg - trygghetslarm, dagverksamhet, hemtjanst och sarskilt boende for
aldre,

Vuxenenheten - insatser som utfors av behandlingsassistenter,

Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Aktuell Syfte med uppfoljning Utfall Period
genomférandeplan Séakerstélla att bestdmmelser och riktlinjer for genomférandeplaner foljs.
- Andel personer med Uppfylit | 2025
aktuell ) Samma tidsangivelser galler for genomférandeplan/arbetsplan Uppfyllt 2024
genomforandeplan/
arbetsplan Bedomningskriterier och intervall Uppfylit 2023
Uppfylit: 90%
Delvis uppfyllt: 70-89% Uppfyllt | 2022
Ej uppfyllt: <69% Uppfylit | 2021

En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska dokumentation/statistik for upprattande/uppféljning/uppdatering av planer*.

Aktuell genomférandeplan = (Vid matpunkten) Antal personer med en genomférandeplan
eller arbetsplan som har upprattats/foljts upp/uppdaterats:

Vard och omsorg: inom de senaste 6 manaderna
Funktionsstdd: inom de senaste 12 manaderna
Vuxenenheten: inom de senaste 12 manaderna

Berakning av andel (%):
Taljare: antalet individer med aktuella planer divideras med Namnare: totalt antal
individer pa enheten

* Vard och omsorg trygghetslarm, hemtjénst, dagverksamhet och sarskilt boende for
aldre,

Vuxenenheten - insatser som utfors av behandlingsassistenter,

Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Delaktighet i Syfte med uppfoljning Utfall Period
genomférandeplan Sakerstalla att riktlinjer for delaktighet i genomférandeplanering féljs, se insatser under

- Andel personer med en  méatmetod Uppfylit | 2025
plan som innehaller Uppfyllt 2024
dokumentation om hur Det ska framga av genomférandeplanen att/hur den enskilde har varit delaktig i

personen deltagit vid planeringen av insatsen Uppfylit 2023
upprattande eller

forandring av Bedomningskriterier och intervall Uppfylit 2022
genomfdérandeplan Uppfylit: 90% Uppfyllt 2021

Delvis uppfylit: 70-89%
Ej uppfylit: < 69%

En gang per ar april/maj

Matmetod
Granska dokumentation/ statistik for delaktighet i genomférandeplanen*

Vid matpunkten, Antal personer med en genomférandeplan som det framgéar av hur
brukaren varit delaktig i att uppratta/folja upp dividerat med totalt andel brukare (Andel%)

Berakning av andel (%):

Téljare: antal individer som har en dokumenterad delaktighet i sin genomférandeplan
(divideras med)

Namnare: totalt antal individer som finns pa enheten

* Vard och omsorg hemtjanst, trygghetslarm, dagverksamhet och sarskilt boende for
aldre,

Vuxenenheten - insatser som utférs av behandlingsassistenter,

Funktionsstdd - enhet som fatt egenkontroll
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Aktivitet Egenkontroll

Vardhygienisk Syfte med uppfoljning Utfall Period
egenkontroll Kontrollera forutsattningar for och foljsamhet till basala hygienrutiner for de verksamheter
som lyder under lagsstiftning pa omradet (SOSFS 2015:10). Uppfylit | 2025
_— L . Uppfylit 2024
Bedomningskriterier och intervall
Vardhygienisk egenkontroll genomférd. Delvis 2023
Vid behov handlingsplan upprattad, atgarder framtagna. uppfylit
Atgarder genomférda. Delvis 2022
Matmetod uppfylit

Enhetschef tillsammans med hygienombud genomfér "vardhygienisk egenkontroll" infor
hygienombudstaffarna i maj. Vid behov upprattas handlingsplan och atgarder tas fram
for att komma till ratta med vardhygieniska brister.
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Egenkontroller - 2025 (Harryda framtid)

Genomférande = Det finns Syfte med uppféljning Utfall Period
individuelit Sakerstalla att alla deltagare har en individuellt utformad handlingsplan som uppdateras )
utformade regelbundet. Handlingsplan ska sakerstélla att alla deltagare erbjuds insatser som ska leda till Delvis | Kvartal
handlingsplaner  sjalvfrsorining uppfylit | 4 2025
i alla drenden L o _ Uppfylit | Kvartal

Beddémningskriterier och intervall 32025

Uppfylit: Over 80 %

Uppfyllt | Kvartal

Delvis uppfyllt: 70-79 % 22025
Ej uppfyllt: 69 och lagre % Uppfylit }1<V2aor£a5|
Métmetod ) Uppfyllt | Kvartal
Kontroll av att en uppdaterad handlingsplan finns. Arendegenomgang med samordnare och 4 2024

samtliga arbetsmarknadshandlaggare var tredje manad.
Uppfyllt | Kvartal

Dividera: 32024

Taljare; totalt antal handlingsplaner
Namnare; totalt antal deltagare Uppfylit l;vzaoréa:

Uppfyllt | Kvartal
12024

Uppfyllt | Kvartal
42023

Uppfyllt | Kvartal
32023

Uppfyllt | Kvartal
22023
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Aktivitet Egenkontroll

Utredning Kontroll av Syfte med uppfoljning Utfall Period
utbetalt Séakerstalla kvalitet i arenden genom att kontrollera att rutiner efterlevs och att upptécka eventuella

forsorjningsstod  felaktigheter. Uppfyllt Dec
2025
Bedomningskriterier och intervall Uppfyllt Nov
10 ganger per ar 2025
Uppfyllt: Samtliga fem punkter ar uppfyllda Uppfylit Okt
2025
Delvis uppfylit: Fyra punkter ar uppfylida Uppfyllt Sep
Ej uppfylit: < an tre punkter ar uppfyllda / uppfylls inte punkt E under matmetod ar det ej uppfylit 2025
Uppfylit Aug
Matmetod 2025

Stickprovskontroll som gors tillsammans med controller:
Uppfylit Jul
A, Ansokan ar korrekt ifylld 2025
. . ) Uppfylit Jun
B. Underlag enligt anstkan finns 2025
C. Beslut, utredning, praxis, riktlinjer foljs Uppfylit Maj
2025

D. Arbetsplan finns

Uppfylit Apr
E. Rétt belopp till rétt konto 2025
Uppfylit Mar
2025
Delvis Feb
uppfylit 2025
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Egenkontroller - 2025 (Barn och familj)

Aktualisering = Foérhandsbeddémning Syfte med uppféljning Utfall Period
vid anmdlan av oro Folja upp att lagkravet, enligt 11 kap. 1a §, )
foljer lagstadgad tid  gallande 14 dagar efterlevs i samtliga Delvis | Kvartal
enligt 11 kap 1a § férhandsbedémningar genomférda av uppfylit | 32025

(SolL) mottagningsgruppen. Delvis | Kvartal

. . . uppfyllt | 2 2025
Bedomningskriterier och intervall
Intervall: kvartalsvis Delvis | Kvartal
uppfylit | 12025

Uppfyllt: 100 %

: Delvis | Kvartal
Delvis uppfyllt 95 - 99%
E; uppfyﬁt‘? 295% uppfyllt | 4 2024
Delvis | Kvartal
Méatmetod uppfyllt | 3 2024
Kontroll av samtliga avslutade
forhandsbeddmningar, utifran Treservastatistik. Ej | Kvartal

uppfyllt | 2 2024

Berakning av andel (%) vid matpunkten: Delvis | Kvartal
Taljare: antal avslutade férhandsbedémningar som uppfyllt | 12024
avslutas inom 14 dagar dividerat med

Namnare: totalt antal avslutade Ej | Kvartal
férhandsbedémningar uppfyllt | 4 2023
Ej | Kvartal

uppfyllt | 32023

Delvis | Kvartal
uppfyllt | 22023
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Aktivitet Egenkontroll

Utredning

Utredningstid

understiger 121
dagar enligt 11 kap.

2§ (Sol)

Syfte med uppfoljning
Séakerstalla att handlaggningstiden inte éverstiger
120 dagar enligt socialtjanstlagen 11 kap. 2§

Bedomningskriterier och intervall
Andel utredningar med utredningstid kortare an
121 dagar

Uppfyllt: 100 %
Delvis uppfyllt 90—-99%
Ej uppfylit <89%

Mats varje kvartal med start i mars 2023

Matmetod

Granskning av samtliga utredningar i statistik for
utredningstid, Antal dagar fran datum for
aktualisering till datum fér beslut.

Berakning av andel (%) vid matpunkten:
Taljare: antal avslutade utredningar dar
handlaggningstiden understiger 121 dagar
dividerat med

Namnare: totalt antal avslutade utredningar

18(1

Utfall Antal Antal Procent Period
utredningar | utredningar | utredningar
totalt inom inom
lagstadgad | lag.tid.
tid

Ej 94 77 82 % | Kvartal
uppfylit 32025
Delvis 125 38 30 % | Kvartal
uppfylit 22025
Ej 143 34 24 % | Kvartal
uppfylit 12025
Ej 134 91 68 % | Kvartal
uppfylit 4 2024
Ej 154 112 73 % | Kvartal
uppfylit 32024
Ej 105 79 75 % | Kvartal
uppfylit 2 2024
Ej 112 79 71 % | Kvartal
uppfylit 12024
Ej 78 52 67 % | Kvartal
uppfylit 42023
Ej 109 65 60 % | Kvartal
uppfylit 32023
Ej Kvartal
uppfylit 22023
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Harryda kommun H A RRYDA

Kwvalitet- och patientsidkerhetsberittelse 2025

Bilaga 2. KPSB 2025 Avvikelser KOMMUN

Bilaga 2. KPSB 2025 Avvikelser

I denna bilaga till kvalitet- och patientsékerhetsberittelse 2025 ses diagram over avvikelser hos
respektive verksamhetsomrade. Avvikelseomrade dér ingen avvikelse rapporterats under 2025
har inte tagits med, likasa syns inte alltid de ménader nir ingen avvikelse rapporterats inom
avvikelseomrédet. Alla avvikelseomraden forekommer inte i alla verksamhetsomraden varfor
avvikelseomradena skiljer sig mellan de olika verksamheterna.

Halso- och sjukvérdsavvikelser ér knutna till enheten inom vérd och omsorg eller funktionsstod,
dér de bor och far sin vard och behandling, darfor ses hélso- och sjukvardsavvikelser under
dessa verksamhetsomréaden.

Vard och omsorg

Avvikelseomrade Utfall, antal avvikelser och ackumulerat utfall
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- Utfall —e— Ack. Ar

Utfall, antal avvikelser och ackumulerat utfall

Brist i vard och behandling (HSL)

Kvalitet- och patientsikerhetsberittelse 2025
Avvikelseomrade

Bilaga 2. KPSB 2025 Avvikelser
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Utfall, antal avvikelser och ackumulerat utfall

- Utfall —e—Ack. Ar

Avvikelseomrade
personuppgifter/sekretess

Kwvalitet- och patientsidkerhetsberittelse 2025
Hantering av

Bilaga 2. KPSB 2025 Avvikelser
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Utfall, antal avvikelser och ackumulerat utfall

1500
1000

Lakemedelshandelse (HSL)

Kwvalitet- och patientsidkerhetsberittelse 2025
Avvikelseomrade
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