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Funktionsstod och service

Verksamhet | Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Maria Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah brukarsakerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

vardskada

FoS 612 0 123 178 4 4 1 13

Identifierade problem

Funktionsstdd och service har verksamheter med manga olika funktionsnedséattningar, behov och
problematik. De flesta verksamheter ar inriktade vilket gor att problemomraden for verksamheter
skiljer sig stort. Verksamheter som arbetar med brukare som har liknande stéd har ocksa liknande
behov av utveckling och patientsdkerhetsarbete.

Verksamhetsomradet har manga avvikelser kring ldakemedel, fall och bemétande, hot och vald.
Vanliga lakemedelsavvikelser:

e Vid behovs-medicin har givits utan kontakt med ansvarig skoterska.
o Likemedel har givits men signering har uteblivit.
o Likemedel har signerats men har inte givits.

Vanliga fallavvikelser:

e Brukare har férsamrat allmantillstand pa grund av alder eller sjukdom.
e Brukare ar nyinflyttad.

Verksamheter som arbetar med brukare med psykisk ohalsa har dven avvikelser kring sjalvskador och
suicidférsok.

Inom verksamhetsomradet har 4 st Lex Sarah och 1 st Lex Maria utretts under 2023. Samtliga Lex
Sarah géller bemotande och begransningsatgarder. Lex Maria utredningen géller vid behovs-medicin
som givits utan kontakt med ansvarig skoterska.

Analys av problem

Verksamheterna har ett storre behov av samverkan med ansvarig skoterska dn vad som erhallits.

Handelser pa Varsolen med Lex Sarah och Lex Maria visar pa bristande samverkan med ansvarig
sjukskoterska, bristande rutiner samt féljsamhet till rutiner.

Avtalsuppféljning visade att verksamhetsomradet saknar rutiner kring halso- och sjukvardsinsatser.
Verksamheter som inte arbetar dagligen med vissa moment har ofta ingen rutin for det. Det utgor en
risk om det flyttar in brukare med det behovet eller en befintlig brukare far ett férandrat
allmantillstand.

Samverkansavtal finns med habilitering, hemsjukvard och hemrehabilitering men saknas for barn-
och ungdomspsykiatrin.

Genomforda atgarder
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Process att anstélla ytterligare sjukskoterska for verksamhetsomradet for att mojliggora ett utdkat
samarbete ar startad. Ett Team som bestar av sjukskoterska, arbetsterapeut och sjukgymnast med
LSS-inriktning har kommit igdng under 2023.

Process i bolaget inledd for att starta en vardcentral med LSS-inriktning.

Process for att uppratta samverkansavtal med barn- och ungdomspsykiatrin kring de yngre brukarna
ar startad.

Utredning genomférda i fallen med Lex Sarah och Lex Maria. Samverkan med barn och
ungdomspsykiatrin i samband med handelser pa Varsolen. Finns att lasa i detalj pa www.Tiohundra.se

Tva verksamheter har inlett arbete med Senior Alert. Ytterligare enheter med 65+ och brukare med
skor halsa kommer att anmalas 2024.

Brukarsakerhetsdialoger har genomforts pa nio boende-enheter. Diskussion kring lakemedels- och
fallavvikelser, basalhygienrutiner, halso- och sjukvardsrutiner, apoteksgranskning samt begransnings-
och skyddsatgarder. Innehallet i diskussionen styrs av respektive verksamhets utmaningar.

Ett stort arbete med att tillféra rutiner inom hélso- och sjukvardsomradet har genomforts under
2023. Till 2024 forvantas ett 30-tal rutiner vara ny framtagna eller reviderade for att moéta gallande
krav.

Begransnings- och skyddsatgarder — ny rutin framtagen. Syftar till att forebygga att nya
begransningsatgarder infors.

Uppfoljning av atgarder

Battre stod pa enheter da arbetsterapeut och sjukskéterska har LSS-inriktning. Tyvarr har en
sjukskrivning paverkat tillgangligheten hosten 2023.

Pa samverkansmote kom positiv aterkoppling fran Funktionsstod och service och andra
verksamhetsomraden vilket tyder pa att samverkan fungerar battre och battre.
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Gruppboende med fokus pa omvardnad

Verksamhet Totalt Avvikelse med | Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal beddmning avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | Vardskada synpunkter -dialog

Totalt 93 1 39 29 0 1 0 3

Gruppboende

med fokus pa

omvardnad

Bjorkbacken 19 0 2 10 0 0 0 Ja

Hemvagen 28 1 13 9 0 0 0 Ja

Solvandans 46 0 24 10 0 1 0 Ja

gruppbostad

Bjorkbacken

Identifierade problem

Lakemedelsavvikelser forekommer dels for medicin som signerats men inte givits men ocksa vid
tillfallen da medicin givits men inte signerats.

Analys av problem

Det ar olika personal som vid tillfallen inte f6ljt gallande rutin fér medicingivning. Ingen personal
har blivit av med delegering.

Genomforda atgarder

Vid lakemedelsavvikelse skickas alltid kopia till ansvarig sjukskdterska. Samtliga avvikelserna lyfts
dven pa mote i verksamheten.

Uppfdljning av atgarder

Arbetet med lakemedelsavvikelser fortsatter i samrad med ansvarig sjukskoterska. Det &r manga
lakemedelsinsatser och lakemedelsforandringar.

Hemvagen

Identifierade problem

Fallavvikelser férekommer frekvent under en del av aret centrerat kring en brukare.
Lakemedelsavvikelser forekommer gadllande medicin som signerats men inte givits samt medicin
som hittats av personal vid senare tillfalle.

Analys av problem

Fall for en brukare nattetid behdver atgdrdas med stod av ytterligare professioner. Viktigt att sakra
upp da risk for skada foreligger. Tillsyn kan ocksa vara en majlig atgard for att minska incidenter.

Genomforda atgarder

Vakennatt ar infort i verksamheten for att kunna utdka tillsyn och personalstod nattetid. Vid

samtliga fall skrivs avvikelse och Hemrehab kontaktas. Efter dialog med arbetsterapeut infordes
dven en l6sning med anpassning i lagenheten.
Vid lakemedelsavvikelse skickas alltid kopia till ansvarig sjukskoterska. Samtliga avvikelserna lyfts
dven pa mote i verksamheten.

Uppfoéljning av atgarder

Farre avvikelser géllande fall den senare delen av aret. Bl.a. tatare tillsyn har lett till en positiv
forbattring.
Arbetet med lakemedelsavvikelser fortsatter i samrad med ansvarig sjukskoterska. Det &r manga
lakemedelsinsatser och lakemedelsforandringar.
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Solvandans gruppbostad

Identifierade problem

Fall- och ldkemedelsavvikelser forekommer men dven hot och vald mellan brukare da en brukare
uppvisar ett for omgivningen utmanande beteende.

Analys av problem

Fallavvikelserna ar primart kring en brukare som vid ett specifikt moment har svart att satta sig pa
en stol. Brukaren blir ocksa ostadig vid infektion i kroppen.

Lakemedelsavvikelserna géller till stor del att brukare som fatt sin medicin inte tagit den, tappat
den eller har spottat ut den sa att den senare hittats.

Genomforda atgarder

Vi har genomlyst brukarens situation och det finns rérelselarm i brukarens lagenhet sa att hen inte
ska behova ropa om hen ramlar. Vi har dven infort vaken natt for att kunna erbjuda brukaren ett
battre stod aven nattetid.

Gallande lakemedelsavvikelserna har ansvarig sjukskoterska deltagit pa moéte och samverkat kring
hur rutinen ser ut och hur vi sakerstaller att brukaren tagit medicinen korrekt .

Uppfdljning av atgarder

Brukaren har ej behovt att pakalla uppmarksamhet genom att ropa eller blivit liggande pa grund av
att fallen inte uppmarksammats.
Vi foljer upp avvikelser generellt pa vara personalméten var tredje vecka
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Ovriga Gruppboenden

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

Vardskada

Totalt 277 1 37 86 2 0 0 10

Gruppboende

Bojen 48 0 1 32 0 0 0 Ja

Flygfaltet 1 3 0 0 1 0 0 0 Nej

Flygfaltet 2 9 0 1 2 0 0 0 Ja

Fjallstigen 22 0 5 13 0 0 0 Ja

Farsna 2 0 1 0 0 0 0 Nej

Kajen 5 0 0 4 0 0 0 Ja

Kanalvillan, 24 0 5 12 0 0 0 Ja

Nedre

Kanalvillan, 11 0 2 6 0 0 0 Ja

Ovre

Knuten 36 0 9 12 2 0 0 Ja

Krokis 9 0 0 2 0 0 0 Ja

Odenbacken 21 0 5 4 0 0 0 Nej

Solbacka 13 1 4 5 0 0 0 Ja

Gard BG

Solslingan 41 0 11 11 0 0 0 Nej

Appeldalen 33 0 15 8 0 0 0 Ja

Gruppboenden har tre primara fokus i patientsdakerhetsarbetet. Det ar fall, lakemedel samt
bemotande, hot och vald. De allra flesta avvikelser kretsar kring det och det ar en stor del av arbetet
att forsoka komma till reda med. | verksamhet med regelbundna hot- och valdssituationer erbjuds
kontinuerlig metodhandlingen for att férebygga och stotta personal.

Fall

Identifierade problem

De verksamheter som har fall har vanligtvis nagot enstaka innan arbetsterapeut hinner bjudas in
och ratt hjalpmedel och arbetssatt satts in. | ett fatal verksamheter har arbetet varit svarare och
fler fall har intraffat.

Analys av problem

Fall 6kar ofta i samband med férsamring av allmantillstdndet. For att kunna minska antalet fall
behdver verksamheterna stod av arbetsterapeut och sjukskoterska.

Genomforda atgarder

Verksamheter som har fall bjuder in arbetsterapeut och informerar sjukskoterska. Antalet fall kan
minskas med ratt hjdlpmedel och de fall som dnda aterkommer kan lindras av ratt skyddsatgarder.
Om fall sker nattetid kan det kan t.ex. handla om att ha en Iag sang med madrass intill. Andra

lokalférandringar som gors ar att undvika mattkanter och trosklar i hemmamiljon.

Uppfdljning av atgarder

Uppfdljning av fall kan se olika ut. Det basta for brukare ar nar fall kan undvikas helt med hjalp av
nya hjalpmedel, anpassning i lokal eller stod fran personal. | vissa fall kvarstar anda fallen och da ar
det av stor vikt att konsekvensen for fallen minimeras. Arbetet behdver vara kontinuerligt och inte
anses fardigt sa lange fall forekommer, dven om det finns en upplevelse av att samtliga atgarder ar
tagna.
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Likemedel

Identifierade problem

Ett fatal verksamheter sticker ut i statistiken. Solslingan, Knuten, Fjallstigen och Bojen har betydligt
fler lakemedelsavvikelser an 6vriga verksamheter. Gruppboenden har i regel 6 brukare med
medicin tva ganger om dagen. Det innebar over 4000 medicintillfdllen per ar per verksamhet och
det ar viktigt att alla dessa ges vid korrekt tid och signeras korrekt. Vanliga lakemedelsavvikelser ar
att medicin hittas i efterhand, att personal glomt att signera eller att personalen har signerat men
inte givit medicin.

Analys av problem

Gruppboenden har manga medicintillfallen. Det vanligaste avvikelserna ar att rutinen inte foljs.
Antingen genomférs en signering fore lakemedlet ar givet, personalen glommer att signera eller att
medicinen hittas i efterhand for att den inte tagits korrekt. | verksamheter dar
personalomsattningen varit hog under en period stiger ofta antalet lakemedelsavvikelser.

Genomforda atgarder

Ansvarig sjukskoterska far alltid kopia och information om avvikelse. Ansvarig sjukskoterska bjuds
dven in pa verksamhetens méten for att ga igenom rutiner och diskutera situationer som kan vara
svarare an andra.

Uppfdljning av atgarder

| regel sker en stor forbattring efter att ansvarig sjukskoterska ar ute och pratar om hur rutinen ser
ut och vikten av att den foljs. Nar personal far uppdaterad information blir féljsamheten stérre. For
de verksamheter som har haft fler Iskemedelsavvikelser kan ansvarig sjukskoterska behdva bjudas
in flera ganger.

Bemotande, hot och vald

Identifierade problem

| de flesta verksamheter intraffar avvikelse om hot och vald nagon gang per ar. | ett fatal
verksamheter ar problemet regelbundet och aterkommande. Varje situation dar brukare uppvisar
ett for omgivningen utmanande beteende gar ocksa att koppla till personalens bemétande.
Situationer med hot och vald ar ofta kopplande till kravsituationer. Det kan handla om att borsta
tander, klippa naglar eller skdta annan hygien. | dessa moment kommer personalen nara brukare
vilket 6kar risken.

Analys av problem

| manga av de viktiga vard- och omsorgsmomenten kommer personal néra brukare. Det medfor att
brukare kan kdnna sig utsatt eller trangd vilket 6kar risken for en handelse.

Genomforda atgarder

Efter varje situation med hot och vald uppdateras riskbedomning samt metodblad fér momentet
som genomfordes nar situationen intréffade. Handelser lyfts dven i metodhandledning dar stort
fokus laggs pa lag affektivt bemotande och brukarens upplevelse och perspektiv. Det ar viktigt att
stressnivan hos bade brukare och personal halls sa ldaga som majligt i svara situationer for att
undvika risker for bada parter. | verksamheter som inte har regelbunden metodhandledning bokas
extra tillfallen in om problematiken dyker upp.

Uppfoéljning av atgarder

Metodhandledning utvarderas fortldpande i motesforum men dven i enkatform for att se om
personal upplever att de far korrekt stod for att kunna utfora sitt arbete. | verksamheter med
regelbundna situationer kravs ofta samarbete med habilitering for att kunna arbeta med




OI10100

kommunikationen. Processen kan da ta mycket lang tid och det ar viktigt att personalen hela tiden
far stod i arbetet for att undvika att brukare drabbas av felaktigt bemotande i svara situationer.
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Serviceboende

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsdkerhets
avvikelser | bedémning synpunkter -dialog

Vardskada

Totalt 48 1 3 25 0 0 0 Nej

Serviceboende

Ekeby 1 0 0 0 0 0 0 Nej

Fyren 4 0 0 2 0 0 0 Nej

Hamnen 21 1 0 12 0 0 0 Nej

Kustvagen 6 0 2 2 0 0 0 Nej

Navet 4 0 0 4 0 0 0 Nej

Trapphuset 2 0 1 1 0 0 0 Nej

Vigelsjo 10 0 0 4 0 0 0 Nej

Identifierade problem

De flesta serviceboende har ett fatal avvikelser per ar. Utover fall- och lakemedelsavvikelser ar det
vanligt med avvikelser om bemotande, hot och vald pa serviceboenden. Det hdnder ocksa att insatser
uteblir vilket registreras som avvikelser.

Analys av problem
Pa serviceboenden bor brukare som behdver stéd en gang om dagen eller nagra ganger i veckan.
Manga hanterar sin medicin sjalva. Det kan da bli avvikelser nar personal hittar medicin i lagenheten.
Flera brukare aker ocksa ivag sjalva pa aktiviteter eller stanna borta en eller flera natter. Medicin kan
da, enligt samverkan med ansvarig sjukskoterska, skickas med brukaren. Vid de tillfallen kan det
intraffa avvikelser da brukaren sedan kommer hem senare eller tidigare an planerat.

Pa vissa serviceboende &r det endast ett fatal brukare som har stéd av personal med sin medicinering.

Nar behoven férandras och brukare behdver mer stod an tidigare marks det ofta pa avvikelser. Pa
t.ex. Vigelsjo handlar manga om avvikelserna om brukare som inte far tillrackligt med stod.

Genomforda atgarder
Pa Vigelsjo ar en process startad for att se 6ver hur behovet av stdd ser ut. Flera brukare kan behova

mer omfattande insats i framtiden. Processen ar ett pagaende samarbete med handlaggare.

For att komma tillratta med lakemedelsavvikelser bjuds ansvarig sjukskoterska in till moten. Samtal
fors dven med brukare som t.ex. har med sig medicin vid 6vernattning borta. Varje avvikelse
meddelas ansvarig sjukskoterska som foljer upp drendet.

Uppfoljning av atgarder
Pa t.ex. Hamnen bjods ansvarig sjukskoterska in pa varen. Under borjan av aret intraffade majoriteten
av lakemedelsavvikelserna i statistiken. Under resten av aret har endast ett fatal intraffat.
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Barn- och korttidsverksamheter

Verksamhet Totalt antal | Avvikelse med | Fall - Lakemedels Klagomal Lex Lex Patient- och

avvikelser beddmning avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsakerhets
Vardskada synpunkter -dialog

Totalt Barn- 84 0 2 6 0 3 1 Nej

och korttids -

verksamheter

Manen, 20 0 2 0 0 0 0 Nej

korttidsboende

Regnbagen, 6 0 0 2 0 0 0 Nej

korttidsboende

Solskenet, 9 0 0 2 0 0 0 Nej

korttidsboende

Varsolen, barn- | 49 0 0 2 0 3 1 Nej

och ungdoms -

boende

Korttidsboenden

Identifierade problem

Flest avvikelser giller bemétande, hot- och valdssituationer samt informationséverféring.
Medarbetarna i kortidsverksamhet har inte medicindelegering utan ansvaret ligger hos
vardnadshavare som skickar med medicin.

Analys av problem

Under aret har en tydlig komplexitet att utfora kvalitativ korttidsverksamhet visat sig. Beviljade
insatser skiljer sig vilket gor det svart att fa kontinuitet i verksamheten. Eftersom vardnadshavare ar
ansvariga for medicin saknas ansvarig sjukskoterska vilket blir en resursbrist i
patientsdkerhetsarbetet.

Arbetet kring forberedelse och information infor vistelse ar intensivt och komplicerat. Felaktiga
férvantningar ar en riskfaktor for brukare.

Genomforda atgarder

Nar lakemedel inte ar tydligt uppmarkta eller delade kontaktas ansvarig vardnadshavare.
Uppfoljning av atgarder

Ytterligare atgarder behovs.

Varsolen

Identifierade problem

Verksamheten har haft Iakemedelsavvikelse kring att medicin har férvarats olast. Det har dven
forekommit att vid behovs-medicin givits utan att ansvarig sjukskoterska har kontaktats.
Verksamheten har haft manga handelser kring bemétande, hot och vald. De flesta avvikelserna
beror det.

Analys av problem

Rutiner for medicin har inte foljts. Likemedel ska alltid férvaras inlast och sjukskoterska ska alltid
kontaktas nar vid behovs-medicin ges.

Rutiner och handlingsplaner for bemotande har inte foljts. Personal har agerat utanfor det som ar
Ooverenskommet. Det har lett till eskalerande hot och vald och annan personal har reagerat pa
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felaktigt bemotande. Kompetens har inte varit tillrdcklig for att mota oférutsedda situationer. Lag
affektivt bemotande har ej anvants.

Genomforda atgarder

Handelse kring medicin har utretts med handelseanalys och anmalts som en Lex Maria. Personal
pa boende har inte foljt rutiner och ansvarig sjukskoterska har inte heller gjort det. Rutinerna har
lyfts i verksamheten pa mote.

Verksamheten har upprattat Lex Sarah anmalan kring hdandelser med hot och vald. Omfattande
forandringar i arbetssatt har genomforts och gallande rutiner har kontinuerligt kontrollerats av
enhetschef. Under hosten har en stodpedagog haft extrauppdrag i verksamheten for att sakerstalla
ett gott bemdtande.

Uppfoéljning av atgarder

Atgarderna ar pagdende. Den akuta problematiken dr avfirdad. Personalgruppen erhaller fortsatt
stod fran stodpedagog och metodhandledning for att sdkerstalla att ratt kompetens finns i
verksamheten.
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Daglig Verksamhet

Verksamhet Totalt Avvikelse Fall - Lakemedels | Klagomal Lex Lex Patient- och
antal med avvikelse | -avvikelse och Sarah | Maria | brukarsdkerhets
avvikelser | bedéomning synpunkter -dialog

Vardskada

Totalt DV 74 1 24 3 0 0 0 2

Arbetstraning 5 0 0 0 0 0 0 Nej

Hallstavik

Arbetstraning 9 0 1 0 0 0 0 Nej

Norrtélje/Spektra

Blakulla 13 0 7 0 0 0 0 Ja

Boden 1 0 0 0 0 0 0 Nej

Butiken DV 3 0 1 0 0 0 0 Nej

DV ROS 2 0 1 0 0 0 0 Nej

Gardsservice 0 0 0 0 0 0 0 Nej

Gotgatan Rosen 12 0 2 2 0 0 0 Nej

Kontakten 0 0 0 0 0 0 0 Nej

Kulturen 0 0 0 0 0 0 0 Nej

Lommens DV 17 1 9 0 0 0 0 Ja

Miljostigen 4 0 1 0 0 0 0 Nej

Rondellen 5 0 2 0 0 0 0 Nej

Spranget 13 0 0 1 0 0 0 Nej

Tranan 3 0 0 0 0 0 0 Nej

Vargatan 10 0 3 1 0 0 0 Nej

Identifierade problem

Tva verksamheter har flertalet fall. Ovriga har antingen inga fall eller ndgot enstaka.
Lakemedelsavvikelser dr an mer ovanliga. Manga avvikelser handlar om bemotande, hot och vald. Det
finns ocksa manga avvikelser kring férsenade eller felaktiga transporter fér brukare.

| manga verksamheter ar psykisk ohalsa ett problem. | vissa verksamheter som t.ex. Arbetstraning
Norrtélje och Spektra ar det mer vanligt férekommande.

Analys av problem
| Blakullas verksamhet beskrivs fallen priméart som olyckor efter att brukare har snubblat. | ett fall
kunde ett hjadlpmedel atgardas for att undvika upprepade handelser. Pa Lommens DV arbetas med fall

genom att brukare fatt hjadlpmedel for att undvika skador, uppféljning pa medicinen samt ratt
medicintekniska utrustning

Vid psykisk ohélsa har vi sett att vi behover fordandra vissa arbetssatt samt arbeta mer forebyggande

for att mota upp brukarna utifran varierande forutsattningar.

Avvikelser kring bemoétande, hot och vald gar att koppla till personalens agerande och brukarens
maende. Har finns den stora utmaningen i alla verksamheter. Bakomliggande faktorer, orsak och

verkan ar mycket individuellt och arbetas med utifran varje brukare. Varje handelse med hot och vald
ar en risk for brukarens sdkerhet, andra personer i ndrheten kan reagera och personalen kan, utan
korrekt stod, mota brukaren pa fel satt.

Genomforda atgarder
Samtliga avvikelser lyfts pa mote i verksamheten och de som ror fall, lakemedel eller pa annat satt
vard meddelas sjukskoterska. Pa motet diskuteras varfor det blev som det bley, vilka risker med
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medforde och hur det kan undvikas framéver.

Psykisk ohalsa kan ha en mangd olika orsaker. | verksamheter dar det forekommer mer ofta arbetas
mycket med struktur, fysisk aktivitet och samtal for att pa basta satt kunna fanga upp brukare som
mar daligt. Aven héar ar det viktigt att stédet som ges ar individuellt anpassat och det ldgger
verksamheterna stort fokus pa.

Handelser kring bemotande, hot och vald lyfts pa moéte eller i metodhandledning. Metodhandledning
erbjuds kontinuerligt i alla verksamheter med regelbundna hot- och valdssituationer. | kombination
med pafyllnad av kompetens kan i de flesta fall allvarlighetsgraden pa situationerna minskas vilket gér
det mer hanterbart for personalen. Sakerhetsansvarig for Tiohundra har dven deltagit i att utforma
handlingsplan vid incident. Personalen har genomfort en Hot och vald E-utbildning under aret och i
de verksamheter som haft behov har personalen genomfort en VR-tréning pa hot- och
valdssituationer.

Uppfoljning av atgarder
Arbete med fallavvikelser dar arbetsterapeut bjuds in leder i regel till forbattring och en sdkrare insats
for brukaren. Nar val ratt hjalpmedel ar pa plats kan fall ofta forhindras alternativt formildras.

Arbetet med bemodtande, hot och vald ar fortlopande. For varje brukare rér det sig om ett antal
metodblad och éverenskommelser som behdver finnas pa plats for att eventuellt kunna minska
brukarens behov av for omgivningen utmanande beteende.

13



	Funktionsstöd och service
	Gruppboende med fokus på omvårdnad
	Övriga Gruppboenden
	Serviceboende
	Barn- och korttidsverksamheter
	Daglig Verksamhet

