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2.7.1 Samrad och dialog med brukare och nirstaende

Enhetscheferna forklarar att brukare och deras anhoriga ar aktivt delaktiga genom
daglig kommunikation och samarbete, sarskilt inom sarskilda boenden och
hemtjansten. Denna dagliga kontakt ar avgérande for att kunna anpassa varden efter
individens behov och 6nskemal, vilket skapar en kansla av trygghet och delaktighet.
Enhetscheferna poangterar ocksa att brukarnas medverkan i genomforandeplanerna

ser till att deras 6nskemal tas i beaktande nar vardinsatser utformas.

Brukare och deras néarstdende deltar aven i regelbundna brukar- och anhérigméten.
Vid dessa moten lyfts deras asikter fram och diskuteras, vilket ger en viktig mojlighet
till dialog och feedback. Verksamhetschefen framhaller att dessa méten inte bara ar till
for dialog, utan att de ocksa bidrar till verksamhetens forbattringsarbete genom att
synpunkterna beaktas i utvecklingen av varden.

Personal berattar att aterkoppling till brukare och anhoriga vanligtvis sker genom
enhetscheferna, som ansvarar for att informera om vilka atgarder som vidtas utifréan de
inkomna synpunkterna. Aterkopplingen sker ofta vid anhorigtraffar eller via
direktkontakt, vilket ar viktigt for att brukare och narstaende ska kénna sig hérda och
veta vilka forandringar som gors baserat pa deras feedback.

2.7.2 Insamling och hantering av synpunkter

Intervjuer med foérvaltningsledningen visar att verksamheten har utvecklat tydliga
rutiner for att samla in och hantera synpunkter fran brukare och narstaende. Alla
synpunkter och klagomaél registreras i ett centralt system, vilket ger en battre verblick
och mojliggér en mer strukturerad hantering av forbattringsforslag.
Forvaltningsledningen betonar att det finns ett starkt fokus pa att uppmuntra brukare
och deras anhoriga att framfora sina asikter, och att dessa ses som en chans att

forbattra varden, snarare an som kritik.

I dokumentet "Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete — Riktlinje" beskrivs hur
det centrala systemet for synpunkter bidrar till att identifiera trender och
forbattringsomraden. Personalen uppmuntras ocksa att rapportera avvikelser som en
del av det systematiska kvalitetsarbetet, vilket hjalper till att forbattra verksamheten
kontinuerligt.

Fran dokumentet "Anvandning av nationella undersékningar — rutin" framgér att
resultaten fran nationella brukarundersékningar, som "Vad tycker de dldre om
aldreomsorgen?", anvands for att utveckla verksamheten. Dessa undersokningar ger
yrkesgrupper moijlighet att jamfora resultat och beslutsfattare battre underlag for att
fatta valgrundade beslut. Resultaten hanteras inom tydliga tidsramar efter att de

publicerats, vilket sdkerstéaller en snabb uppfoljning och anvandning i verksamheten.

2.7.3 Anvindning av Synpunkter i Kvalitetsarbetet

Verksamhetschefen beskriver att rutiner har etablerats for att anvanda resultaten fran
brukarundersokningar och anhérigas synpunkter som grund for
verksamhetsutveckling och kvalitetsarbete. Enhetscheferna arbetar tillsammans med
sina team for att analysera resultaten och identifiera omraden att fokusera pa. Detta
sakerstaller att brukarnas och narstaendes asikter anvands aktivt for att forbattra

varden.

Socialnamnden anger i sitt skriftliga svar att resultaten fran brukarundersokningar
anvands for att identifiera forbattringsomraden och att brukarnas behov alltid tas i
beaktande. Namnden understryker ocksé att synpunkterna tas upp vid kvalitetsmoten
och att beslut om atgarder baseras pa resultaten fran dessa undersoékningar.

Intervjuer med MAS/MAR visar att risk- och konsekvensanalyser genomférs bade ur en
patient och brukarperspektiv och ur ett arbetsmiljoperspektiv. Dessa analyser anvands
bland annat vid storre férandringar, som inférandet av ny teknik, och de hjalper till att
identifiera risker samt att skapa atgardsplaner. Genom att involvera brukare och
narstaende i dessa processer sakerstélls att deras perspektiv tas med i riskhanteringen

och att deras asikter spelar en viktig roll i kvalitetsarbetet.
Beddmning och kommentar

Var samlade revisionella bedomning ar att socialnamnden i huvudsak* involverar

och beaktar brukares och narstaendes erfarenheter och synpunkter i det

systematiska kvalitetsarbetet inom sarskilt boende.

Vinoterar att det finns tydliga strukturer for att samla in synpunkter fran brukare och
narstaende, sdsom brukar- och anhorigmoten samt nationella brukarundersokningar.

Detta indikerar att socialndmnden har en formell process for att involvera brukare och
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narstaende i kvalitetsarbetet. Den upplevda laga delaktigheten fran brukarnas sida,
som framgar i brukarundersokningarna, kan vara en indikation pa att deras synpunkter
och erfarenheter inte beaktas i tillracklig utstrackning. Detta innebar att &ven om
strukturer for dialog och synpunktshantering finns péa plats, ar genomslagskraften

begransad.

Var bedomning baseras pa det som framkommit i intervjuer och dokumentation, och vi
forlitar oss pa att dessa uppgifter ar korrekta. Vi har inte haft mojlighet att undersoka
tydliga exempel pa hur synpunkter fran brukare och narstaende faktiskt har lett till
konkreta atgarder eller dar strukturerna fungerar effektivt i praktiken. Denna
begriansning paverkar var formaga att gora en mer omfattande bedémning av hur val

socialnamnden faktiskt beaktar brukarnas och néarstaendes synpunkter.

Sammanfattningsvis bedomer vi att socialnAmnden i huvudsak beaktar brukares och
narstaendes synpunkter i det systematiska kvalitetsarbetet, men att det finns
forbattringsomraden. Var bedémning grundar sig pa de iakttagelser vi har gjort, vara
slutsatser samt var tolkning av socialnamndens ansvar och praxis. For att sdkerstalla
en mer aktiv och konsekvent hantering av synpunkter och erfarenheter behover
namnden arbeta for att sdkerstalla att aterkopplingen fran brukare och narstdende
leder till konkreta och systematiskt uppfoljda atgarder.
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Bilagor

Kvalitetsutmaningar inom sarskilda boenden i Herrljunga kommun

Resultat fran brukarundersékningar och insikter fran intervjuer
Brukarundersokningarna fréan 2019 till 2023 ger en tydlig bild av de utmaningar som
sdarskilda boenden i Herrljunga kommun star infor. Genom att jamféra resultaten med
liknande kommuner och medelvirden for Vistra Gétalands lin framgar att Herrljunga
ligger under genomsnittet inom flera omraden. Samtidigt belyser insikter fran intervjuer
med personal bade styrkor och forbdttringsomraden i dldreomsorgen. Denna analys
fokuserar pa utvecklingen éver tid och hur kommunen presterar i forhallande till andra.

Helhetssyn pa sarskilt boende: Helhetsintrycket av sarskilda boenden i Herrljunga har
forbattrats nagot sedan 2022, da endast 72% av brukarna var néjda. Ar 2023 steg andelen
nojda till 77%, vilket ar en forbattring. Dock ligger Herrljunga fortfarande under
genomsnittet for liknande kommuner, dar 83% av brukarna ar néjda, samt Vastra
Gotalands lans snitt pa 79%.

Tintervjuerna med personal framkom att en av de viktigaste insatserna for att forbéattra
helhetsintrycket har varit att arbeta med bemotande och 6ka personalens tillganglighet.
Man har aven forsokt att kommunicera battre med bade boende och deras anhoériga om
vilka resurser och aktiviteter som finns. Aven om dessa forbattringar har haft viss effekt,
visar jamforelsen med andra kommuner att det fortfarande finns utrymme for utveckling.

Sociala aktiviteter och ensambhet: Ett av de storsta problemen i Herrljunga ar bristen pa
sociala aktiviteter. Ar 2023 var 76% nojda med det utbud av sociala aktiviteter som
erbjuds, vilket ar lagre an genomsnittet for liknande kommuner (78%) och Vastra
Gotalands lan (81%). Samtidigt uppgav 26% av de boende att de ofta kanner sig ensamma,
en siffra som har okat kraftigt fran 13% ar 2019. Jamfort med liknande kommuner, dar
ensamhetskanslan lag pa 20%, och Vastra Gotalands lans genomsnitt pa 18%, har
Herrljunga en tydlig utmaning pa detta omrade.

Personalens kommentarer i intervjuerna stodjer dessa resultat. De bekraftar att det finns
ett stort behov av fler sociala aktiviteter, men att detta hindras av brist pa personal och
resurser. Personal och chefer papekar att &ven om de vill ordna fler aktiviteter, saknas det
béade tid och mojlighet att genomfora dem pa ett tillfredsstallande séatt. Den tkade
ensamheten ar en direkt konsekvens av detta, och det ar ett omrade dar Herrljunga maste
gora mer for att forbattra livskvaliteten for de boende.

Mojlighet att komma utomhus: Majligheten for boende att komma utomhus har ocksa
forsamrats avsevart. Endast 26% av brukarna var néjda med denna mojlighet ar 2023,
jamfort med 47% ar 2019. Herrljunga ligger 4ven har under genomsnittet for liknande
kommuner, dar 55% av de tillfragade var néjda, och Vastra Gotalands lans snitt pa 55%.

Intervjuerna med personal visar att detta till stor del beror pa att det inte finns tillrackligt
med personal for att prioritera utomhusaktiviteter. Nar arbetsboérdan blir tung och akuta
vardinsatser maste prioriteras, hamnar utomhusvistelser ofta i andra hand. Personalen ar
medveten om hur viktig utomhusvistelsen ar for de boende, men de saknar resurser for
att genomfora detta regelbundet. Jamfért med andra kommuner ar detta ett omrade dar
Herrljunga har mycket att forbattra. Av kompletterande svar fran férvaltningen sker
utomhusaktiviteter som grillning, fika utomhus, promenader mer mera.

Tillgang till sjukskoterskor och bemanningsproblem: Tillgdngen till sjukskoterskor ar
ett omrade dar Herrljunga presterar bittre dn i flera andra omraden. Ar 2023 var 88% av
de boende nojda med tillgédngen till sjukskoterskor, vilket ar i niva med bade liknande
kommuner (84%) och Vastra Gotalands lan (84%).

Trots detta visar intervjuerna att det finns en upplevelse av att sjukskoterskor inte alltid ar
tillgangliga i den omfattning som férvantas. Detta beror delvis pa att sjukskoterskor ofta
delegerar uppgifter till underskoterskor och vardbitraden, vilket kan skapa frustration
bland de boende och deras anhoriga som forvantar sig direkt kontakt med
sjukskoterskorna. Trots dessa utmaningar ligger Herrljunga pa en nivd som motsvarar
genomsnittet i regionen, vilket visar att kommunen har en stabil grund att sta pa i detta
avseende.

Moijlighet att paverka tider och flexibilitet: Ett omrade dar Herrljunga presterar
betydligt saimre ar nar det galler de boendes mojlighet att paverka tider for maltider,
aktiviteter och andra aspekter av sin vardag. Endast 28% var néjda med denna flexibilitet
2023, vilket ar 1angt under genomsnittet fér liknande kommuner (47%) och Vastra
Gotalands lan (46%).

Intervjuerna med personal och enhetschefer bekraftar att detta &r ett omrade dar
personalens begransade tid och resurser har haft stor paverkan. Nar personalen tvingas
prioritera akuta vardinsatser och grundlaggande omsorg blir det svart att tillgodose de
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individuella 6nskemal som de boende har. Denna brist pa flexibilitet gor att de boende
upplever mindre kontroll 6ver sina vardagliga rutiner.

Fortroende for personalen: Trots de manga utmaningarna visar resultaten att Herrljunga
har lyckats bibehélla ett hogt fortroende for personalen. Ar 2023 uppgav 91% av brukarna
att de har fortroende for personalen, vilket ar hogre an genomsnittet for bade liknande
kommuner (86%) och Vastra Gotalands lan (88%). Detta ar en viktig styrka for kommunen
och visar att personalen, trots resursbrist och andra problem, har lyckats skapa starka
relationer med de boende.

Iintervjuer med personal lyfte de fram att deras engagemang fér de boendes
valbefinnande ar en prioritet, &ven nar arbetsbelastningen ar hog. Detta starka fortroende
ar nagot som Herrljunga kan bygga vidare pa for att skapa férbattringar inom andra
omraden.

Slutsatser och kommentar

Brukarundersokningarna for 2023 visar att Herrljunga kommun star infor flera
utmaningar inom séarskilda boenden, dar de flesta kvalitetsmatt har forsamrats jamfort
med tidigare ar. Det bor dock noteras att endast 29% av brukarna sjilva besvarade
undersokningen, vilket ar betydligt lagre an genomsnittet for liknande kommuner (43%).
Den laga svarsfrekvensen kan innebéra att resultaten till viss del speglar anhorigas
bedomningar snarare &n brukarnas egna upplevelser, vilket kan paverka tolkningen av
vissa resultat.

En av de mest framtradande férsamringarna galler sociala aktiviteter, dar andelen néjda
brukare har minskat med 22% jamfort med foregdende ar. Detta bekraftar att bristen pa
sociala aktiviteter ar ett av de storsta problemen for de boende i Herrljunga, och det
kraver fortsatt fokus och forbattringsinsatser. Samtidigt har kanslan av ensamhet
minskat avsevart - endast 9% av brukarna uppgav att de besvaras av ensamhet under
2023, jamfort med 22% aret innan. Denna forbattring kan delvis vara en foljd av att
pandemins effekter har avtagit, vilket tidigare ledde till hogre siffror gallande ensamhet.

Information om férandringar ar ett omrade dar Herrljunga presterar samre an
genomsnittet, med endast 23% av brukarna som upplever att de far tillracklig information
om forandringar i verksamheten. Detta ar ett viktigt omrade att lyfta, sarskilt da tydlig
kommunikation ar avgoérande for att skapa trygghet och delaktighet bland de boende.

Det ar aven vart att notera att fértroendet fér personalen ar fortsatt hogt, och andelen
brukare som anser att personalen tar hansyn till deras asikter och énskemal har 6kat
nagot jamfort med 2022. Trots detta ligger Herrljunga fortfarande under genomsnittet for
liknande kommuner pa denna punkt, vilket tyder pé att ytterligare insatser behovs for att
oka den individuella anpassningen i varden.

Sammanfattningsvis visar resultaten att Herrljunga star infér betydande utmaningar,
sarskilt nar det galler sociala aktiviteter, information till brukarna och méjligheten att
paverka sin egen vardag. Samtidigt finns det vissa positiva utvecklingar, som minskad
ensamhet och okat fortroende for personalen, vilket ger en viss grund fér optimism infér
framtida forbattringsarbete.

En analys av avvikelser fran 'Kvalitets- och patientsikerhetsberittelse 2023’
och insikter fran intervjuer samt internkontrollrapporter

Denna sammanfattning bygger pa uppgifter fran Kvalitets- och patientsdkerhetsberattelse
2023 samt kompletterande information fran halvdrsrapporter, riskanalyser, och Lex
Sarah-utredningar. Fokus ligger pa att analysera kvalitetsutmaningar inom sarskilda
boenden, ddir avvikelser, dokumentationsbrister och andra riskomrdaden identifierats.
Genom att kombinera statistik med insikter fran intervjuer och internkontrollrapporter
kan en mer komplett bild av utmaningarna ges, samt belysa vilka atgdrder som har
vidtagits och vad som krévs framdéver for att sdkerstdlla trygg och hogkvalitativ omsorg.

Oversikt av avvikelser inom sérskilda boenden

Under 2023 rapporterades 357 avvikelser inom dldreomsorgen enligt socialtjanstlagen
(SoL) och lagen om stod och service till vissa funktionshindrade (LSS). Detta ar nagot farre
an de 391 avvikelser som registrerades aret innan. Majoriteten, cirka 85%, intraffade inom
aldreomsorgen, och sarskilt inom sarskilda boenden. Av kompletterande svar anges att
antalet inrapporterade avvikelser inte bor uppfattas som negativt av chefer och personal.
Inrapportering av avvikelse frdn en kollega kan uppfattas som en anklagelse for ett daligt
arbete. Det som har betydelse ndr avvikelserna analyseras baserat pa risker och
kvalitetsbrister dar: avvikelserna upprepas trots vidtagna dtgdrder, konsekvensen av
hdndelsen for brukaren/patienten, risk for att liknande hdndelse kan intrdffa,
bakomliggande orsaker till att hdndelsen intrdffade och kinnedom om héndelsen i
verksamheten men som inte dr rapporterade. Dessutom anges av kompletterande svar att
antalet avvikelser inom SABO inte bedéms som stort pé grund av antalet brukare och
vardtyngd.

Intervjuer med nyckelpersoner bekraftar att det pagar ett aktivt arbete med att forbattra
avvikelsehanteringen och sékerstilla att personal rapporterar handelser konsekvent och i
tid. Den 6kade rapporteringen tolkas dock som ett resultat av en férbattrad
rapporteringskultur snarare an en faktisk 6kning av incidenter.

Fallolyckor och lakemedelsavvikelser

Fallolyckor fortsatter att vara ett stort problem inom sarskilda boenden. Enligt
halvarsrapporten for 2023 rapporterades totalt 490 fallolyckor under forsta halvéret, en
O6kning fran samma period 2022 da 403 fallolyckor noterades. Trots atgarder som
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riskbedomningar och preventiva insatser via Senior Alert fortsatter antalet fallolyckor att
stiga, och ytterligare insatser kravs for att minska risken for fallrelaterade skador.

Lakemedelsavvikelser utgor ocksa en betydande risk. Under forsta halvaret 2023
registrerades 362 lakemedelsavvikelser, en 6kning med 35 incidenter fran foregaende ar.
De flesta av dessa avvikelser ror forsenade eller uteblivna doser, vilket paverkar
patientsdkerheten negativt. Lakemedelshantering ar en central del i vardplaneringen och
kraver okad foljsamhet till rutiner.

Brister i dokumentation och larmsystem

Brister i dokumentation och larmsystem identifierades som en allvarlig risk i flera
rapporter. I Lex Sarah-utredningar framkom att personal vid flera tillfallen misslyckats
med att aktivera rorelselarm, vilket lett till att boende legat pa golvet utan hjalp under
langre perioder. Vidare uppstod problem dar dokumentationen kring handelserna var
bristfallig, vilket forsvarade uppfoljning och atgarder.

Intern kontrollplan 2024 och Uppf6ljning Internkontrollplan 2023 papekar att det finns
systematiska brister i hur genomforandeplaner och omvardnadsplaner upprattas. Ofta
saknas tydliga mal och uppféljningsdatum, vilket paverkar vardkvaliteten. Bristen pa
korrekt och kontinuerlig journalforing forsvarar ocksa rattssakerheten for de boende.

Brister i foljsamhet till hygienrutiner

En allvarlig risk som framkom i riskanalyserna och i den senaste
punktprevalensmatningen (PPM) ar brister i féljsamhet till basala hygienrutiner och
kladrutiner. Under varen 2023 genomfordes en matning som visade en nedgang i
efterlevnaden av rutiner for handdesinfektion, sarskilt fére patientnira arbete. Detta
utgor en stor risk for smittspridning inom sarskilda boenden.

Bemanningsproblem och brist pa sociala aktiviteter
Bade statistik och intervjuer indikerar att det finns stora utmaningar med bemanningen

inom sarskilda boenden. Enligt bade personal och brukare far de boende séllan tillgang till

sociala aktiviteter, och dven nar aktiviteter erbjuds dr det manga som inte deltar. Detta

paverkar bade boendens upplevelse av trygghet och verksamhetens anseende hos
anhoriga. Bristen pa personal och resurser framhévs som ett centralt problem.

Foljsamhet till ledningssystem for kvalitetsarbete

Bristande foljsamhet till ledningssystemet for systematiskt kvalitetsarbete identifierades i
internkontrollrapporterna som en annan riskfaktor. Avsaknaden av analyser och
dokumentation av resultat fran avvikelser, brukarundersokningar och andra datakéllor
forsvarar bedémningen av vilka atgarder som behovs och hur dessa ska féljas upp. Detta
forsvarar ockséa det langsiktiga forbéattringsarbetet inom sarskilda boenden.

Slutsatser:

Séarskilda boenden star for en 6vervagande majoritet av de rapporterade avvikelserna
inom aldreomsorgen. Kombinationen av bemanningsproblem, brister i dokumentation
och larmsystem, samt bristande f6ljsamhet till hygienrutiner och ledningssystem pekar pa
att fler atgarder behovs for att sakerstalla en hog vardkvalitet.

Fallolyckor och lakemedelsavvikelser ar fortsatt stora utmaningar, och trots pagadende
insatser kravs ytterligare arbete for att forebygga dessa incidenter. Att starka personalens
utbildning och foljsamhet till rutiner ar avgorande for att minska riskerna.

Dokumentationsbrister och den svaga foljsamheten till ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete ar andra omraden som behdover stéarkas. Att sakerstélla att
genomforandeplaner, omvardnadsplaner och avvikelserapporter uppdateras och
dokumenteras korrekt ar nodvandigt for att kunna folja upp insatserna och férbéattra
vardens kvalitet. Flera av dessa brister har identifierats i Intern kontrollplan 2024, dar
atgarder som uthildning, regelbundna kvalitetsmoten och forstarkta
dokumentationsrutiner ingar. Genom att forbattra dessa omraden, sarskilt avseende
dokumentation och rapportering av avvikelser, kan den 6vergripande kvaliteten och
tryggheten i sarskilda boenden starkas avsevért.

24



Overgripande granskning av kvalitetsarbete inom siirskild boende | Bilagor

Forteckning av relevanta styr- och stoddokumnet

Strategi - Aldreomsorgsstrategi 2023-2032

Strategin fokuserar pa att mota framtida demografiska utmaningar genom att forbattra boendeformer
och forstarka forebyggande insatser, sarskilt inom demensvard. Kompetensutveckling prioriteras,
och uppfoljning av kvalitetsmal genom brukarundersékningar ar centralt for att séakra hog kvalitet i
aldreomsorgen.

Riktlinje - Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Detta system bygger pa Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) och tacker hela verksamhetens
kvalitetsarbete, fran vardplanering till uppféljning. Regelbunden analys av avvikelser och data fran
kvalitetsregister, som Senior Alert, anvands for att forbattra verksamheten.

Rutin - Avvikelsehantering inom socialférvaltningen

Avvikelser rapporteras via systemet Viva och foljs upp av enhetschefer. Allvarliga handelser
eskaleras till Lex Sarah eller Lex Maria. Avvikelser foljs upp vid kvalitetsmoten dar SAS och MAS
granskar och atgardar for att forhindra framtida incidenter.

Rutin - Egenkontroll

Egenkontroller utfors systematiskt for att sakerstalla att lagkrav och foreskrifter f6ljs. Resultaten fran
brukarundersokningar och kvalitetsregister anvands for att identifiera utbildningsbehov och
forbattringsomraden inom personalens kompetens.

Rutin - Riskanalys
Riskanalyser genomfors regelbundet for att identifiera och minimera potentiella risker. Enhetschefer
och SAS/MAS ansvarar for att granska och vidta atgarder for att forebygga framtida risker.

Rutin - Lex Sarah

Allvarliga missforhallanden rapporteras enligt Lex Sarah och f6ljs upp vid kvalitetsméten.
Enhetschefer ansvarar for att dokumentera och atgarda incidenter, med malet att
sakerstalla att liknande problem inte upprepas.

Rutin - Delegering av hilso- och sjukvardsuppgifter
Ansvarig legitimerad personal utbildar och foljer upp delegerade uppgifter for att sdkerstalla saker
och korrekt vard. Kontinuerlig utbildning och uppf6ljning av kompetens sdkerstéller patientsidkerhet.

Rutin - Overgripande rutin fér likemedelshantering

Vid delegering av lakemedelshantering sakerstalls att personal har adekvat utbildning och
kompetens. Regelbunden uppfoljning och analys av avvikelser kring ldkemedelshantering genomfoérs
for att sdkerstalla patientsékerheten.

Rutin - Anviandning av nationella undersokningar

Nationella undersokningar, som "Vad tycker de dldre om dldreomsorgen", analyseras och anvands
for att utveckla forbattringsplaner. Resultaten foljs upp regelbundet for att sakerstalla att atgarder
implementeras och att kvalitetsmalen nas.

Intern kontrollplan 2024

Internkontrollplanen styr anvandningen av ledningssystemets riktlinjer for att dokumentera
avvikelser och brukarundersokningar. Den sakerstaller att uppfoljning sker pa kvalitetsmoten och att
personalen far nédvandig utbildning for att folja riktlinjerna.

Risk- och konsekvensanalys och atgardsplan - 2024

Riskanalysen identifierade brister i rapporteringen och uppféljningen av avvikelser samt personalens
kompetens inom dokumentation. Atgarder har planerats for att forbattra analysverktyg, utbildning
och avvikelsehanteringen.

Uppfoljning internkontrollplan 2023

Uppfoljningen visade brister i dokumentation och analys av avvikelser under 2023. Atgarder har
planerats for att forbattra uppféljningen, sarskilt giallande egenkontroller och avvikelserapporter,
samt genomforande av utbildningsinsatser for personalen.

Halvarsrapport avvikelser 2023

Rapporten visade en 6kning av rapporterade avvikelser, sarskilt inom fallolyckor och
lakemedelshantering. Brister i dokumentation och uppf6ljning identifierades, och ytterligare atgarder
har planerats for att forbattra rutinerna och minska riskerna.

Kvalitets- och patientsidkerhetsberittelse 2023

Ledningssystemet for kvalitetsarbete utvecklades ytterligare under 2023. Trots vissa forbattringar
kvarstod brister i rutiner och kompetens, vilket har lett till fler utbildningsinsatser och atgarder for
att forbattra patientsakerheten och kvaliteten i omsorgen.

IVO granskning och Lex Sarah-utredningen (Dnr 150/2023)

IVO granskning identifierade brister i ledningens formaga att sékerstalla foljsamhet till rutiner,
sarskilt kring avvikelsehantering och personalutbildning. Atgarder har inforts for att forbattra
utbildningen och starka kvalitetsarbetet.
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