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Sammanfattning

Under det gangna aret har RGRH Stockholm arbetat med patientsikerhet
genom att 16pande uppdatera rutiner och fortsitta kartlagga processer.
Gruppen har tillsammans pabdorjat ett arbete med att bryta ner processer i
processteg och kartldgga vilka rutiner som tillhor vilken process.

Under 2025 har tva avvikelser forekommit for Habiliteringen dock inga
klagomal.

Vi fortsétter med implementeringen av delegation av egenvard till
boendestddjare och elevassistenter pA RGRH under 2026.

Inledning

RGRH Stockholm

Riksgymnasiet for Rorelsehindrade (RGRH) i Stockholm ér ett av fyra
riksgymnasier for rorelsehindrade i Sverige. Ungdomar som pa grund av
omfattande rorelsenedséttning behdver anpassad undervisning och

habilitering pa skoltid, och i vissa fall boende och omvérdnad i boendet, kan

soka till riksgymnasium med Rh-anpassad utbildning.

Specialpedagogiska Skolmyndigheten (SPSM) har hand om

antagningsforfarandet till riksgymnasierna och hanterar statligt stod géllande

habilitering och elevhem. Varje &r uppréttas en dverenskommelse mellan
SPSM och Stockholms Stad. Det 6vergripande malet &r ett riksgymnasium
som erbjuder skola och habilitering. For elever med ldnga resor erbjuds
elevboende.



Habilitering

Ett av kriterierna for att antas till RGRH é&r att ha behov av habilitering under
skoltid. Med habilitering avses att, vid nedséttning eller forlust av ndgon
funktion efter medfodd eller tidigt forvarvad skada/sjukdom, genom planerad
och fran flera kompetensomrdden sammansatta atgarder, allsidigt frédmja
utveckling av bésta mojliga funktionsforméga samt psykiskt och fysiskt
vélbefinnande hos den enskilde. Habilitering &r malinriktade insatser som
forutsétter att den enskildes mojligheter till inflytande vid planering,
genomforande och uppfoljning beaktas och sikras. Insatserna kan vara av
arbetslivsinriktade, medicinska, pedagogiska, psykologiska, sociala och av
teknisk art och kombineras utifran den enskildes behov, férutsittningar och
intressen. Insatserna fortsdtter sa linge individens behov kvarstar.

Habiliteringen vid RGRH Stockholm bestar av fysioterapeuter,
arbetsterapeuter, kuratorer, logoped, psykologer och en gruppchef.
Verksamheten har en annan omfattning, ett vidare uppdrag och andra
uppgifter &n de som anges for elevhilsan. Det stod i form av habilitering som
ska erbjudas syftar till att skapa god funktionsférmaga relaterat till patientens
hela livssituation, &ven utanfor skolan; pa fritiden och i hemmet (d v s dygnets
alla aktiviteter). I forsta hand arbetar habiliteringen pa uppdrag av patienten.
Arbetsuppgifterna innefattar utredning och behandling samt genomf6rande av
habiliteringsinsatser baserade pa &ven andra behov av stdd dn de som relaterar
till utbildningen.

STRUKTUR

Overgripande mal och strategier
SFS 2010:659,3 kap. 1 § och SOSFS 2011:9, 3 kap.

Overgripande mal gillande patientsiikerhetsarbetet ir att skapa en patientsiker
verksamhet med god kvalitet. Strategier for att utveckla och sidkra kvalitet och
patientsdkerhet ar att arbeta med egenkontroller, mal och strategier enligt
nedan;

Arbete med ledningssystem

Fortsatt arbete med implementering av lokala rutiner samt kvalitets- och
ledningssystem praktiskt i verksamheten samt vid behov kontinuerlig
uppdatering av dessa. Ny uppdatering ar inskickat den 2025-12-16.

Utveckla samarbete med skolhiilsan
Vi foljer den nya rutinen for samarbete med elevhélsan.

Tydliggora information géllande klagomal och synpunkter

Arbete med att tydliggora strukturera om informationen till
patienter/virdhavare/anhdriga géllande hur man ldmnar klagomal och
synpunkter till verksamheten &r klart och fungerar bra.



Organisation och ansvar
SFS 2010:659,3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7kap. 2§, p 1

Stockholms stad &r habiliteringens huvudman enligt avtal mellan staden och
staten. D4 habiliteringen &r en del av ett gymnasium, dr det gymnasiechefen
for aktuellt gymnasieomrade som &r huvudmannarepresentant och
utbildningsndmnden ar séledes vardgivare. I augusti 2020 tridde en
organisationsfordandring i kraft. Verksamhetschef utgdrs av bitrddande rektor
som har verksamhetschefsansvaret for RGRHs alla verksamhetsdelar och en
gruppchef dr ndrmaste chef for medarbetarna i habiliteringen.
Verksamhetschefen har det samlade ansvaret for verksamheten men har
delegerat det medicinska ledningsansvaret till gruppchef for habiliteringen.
Gruppchefen pé habiliteringen har legitimation som asyftas i 11 kap. 4 § HSL
for att kunna fullgéra uppdraget som MAR. Gruppchef dr séledes medicinskt
ansvarig for rehabilitering, MAR, och har pa delegation frén
verksamhetschefen det medicinska ledningsansvaret.

All legitimerad personal har eget yrkesansvar och arbetet ska utféras med god
kvalitet och hog patientsdkerhet. Samtliga medarbetare ansvarar for att
avvikelser och risker identifieras och rapporteras.

Patientavvikelser utreds och hanteras av gruppchefen. Verksamhetschefen
ansvar for anmilan enligt Lex Maria.

Stockholms stad

- huvudman

Utbildningsndmnden
Utbildningsfarvaliningen
- vdrdgivare

5t Eriks gymnasium
Rektor

RgRh Stockholm
Bitrddande
rektor/verksamhetschef

Habilitering
Gruppchef

Figur 1. Organisering av patientsikerheten inom utbildningsforvaltningen
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2 Sp 3

Intern samverkan

Veckovis genomgang av avvikelser eller patientfall med tillfalle att ta
upp fragor och aktuella rapporter om risker eller eventuella
vardskador. Gruppchef/MAR medverkar alltid vid arbetslagsmote.
Samtliga inom habiliteringen har tillgang till minnesanteckningar fran
dessa moten.

Majoriteten av habiliteringens patienter har samtidig kontakt med
flera yrkeskategorier inom habiliteringen. Vid behov finns det
mojlighet varje vecka for teamet runt en specifik patient att samverka.
Det finns dven mojlighet till extra teamm&ten vid behov. Under en
termin tas samtliga patienter upp for genomgéng av patientens team.
Gruppchef /MAR medverkar vid behov vid dessa team.

Kontinuerlig dialog om arbetssétt och rutiner fors av samtlig personal
tillsammans med Gruppchef/MAR.

Extern samverkan

I aktuella fall samverkar personal fran habiliteringen med andra
vardgivare som patienten haft/har kontakt med. Detta sker efter
inhdmtande av medgivande fran patient och/eller vardnadshavare.
Exempel dé samverkan sker ar vid 6vertagande av habiliteringsansvar,
forskrivning av hjdlpmedel samt vid tillfillen da patienten far tillfallig
vard av annan vardgivare, t ex vid operationer.

Habiliteringen samverkar ocksé med ovriga verksamheter vid RGRH
Stockholm, sasom ldrare, elevassistenter och elevhem for att handleda
och instruera géllande elevernas hjdlpmedel och traning, for att utreda
behov av hjadlpmedel i skola och elevhem och for att samordna insatser
till eleverna. Alla inom RGRH f6ljer gemensam motesstruktur.

Habiliteringen och elevhélsoteamet har samverkansméten vid behov
varje vecka enligt vara nya rutiner.

I forekommande fall samverkar habiliteringen dven med socialtjinst,
anhoriga och andra skolor.

Vid behov medverkar habiliteringens medarbetare vid ldkarbesok da
den aktuella kompetensen efterfragas.

Samverkan med vuxenhabiliteringen i Huddinge implementerades
varen 2025 och sker framledes érligen.



Patienters och nirstdendes delaktighet
SFS 2010:659 3 kap. 4 §

I forsta hand arbetar habiliteringen pa uppdrag av patienten (eleven). Det
innebér att patientens behov och 6nskemal ar i fokus vid all kontakt och
behandling. Samtliga patienter erbjuds att delta vid vardplanering varje ldsér
for att upprétta en vardplan (dven kallad habiliteringsplan). Om patienten &r
under 18 r inbjuds dven vardnadshavare. Om patienten dr 6ver 18 ar inbjuds
anhoriga om patienten Onskar detta.

Vid upptickt av risk eller fall av vardskada informeras patienten och
vardnadshavare i aktuella fall, om att avvikelse gors och detta dokumenteras i
patientens journal.

Patient och i forekommande fall vardnadshavare och/eller anhoriga
uppmuntras att i forsta hand vénda sig till behandlare och/eller gruppchef for
klagomal och synpunkter géllande sin vard. Patient informeras dven om
mojligheten att vénda sig till Patientndmnden samt att tillsynsmyndighet for
habiliteringen &r IVO. All information finns tillgéngligt pa var hemsida.

Haélso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 $p 5

Den medarbetare vid habiliteringen, som uppmérksammar/blir
uppmérksammad pa risk, tillbud eller olycksfall i habiliteringens verksamhet,
ska dokumentera detta i sirskild avsedd blankett och 1dmna till gruppchef. Om
osikerhet rdder om huruvida en hindelse ska dokumenteras som en
patientavvikelse, ska medarbetaren radgéra med gruppchef.

I den sérskilt avsedda blanketten beskriver personalen vad som hént och ger
forslag pa atgirder.

Gruppchefen gor en utredning/analys av avvikelsen i tillsammans med
relevant personal vid habiliteringen och dokumenterar detta i sérskild avsedd
blankett. Gruppchefen dokumenterar da konsekvensen av hiandelsen,
sannolikheten att det intraffar igen, samt tar beslut om eventuella ytterligare
atgirder och huruvida uppfoljning bor ske.

Gruppchef har l16pande méten med verksamhetschef for att informera om i
verksamheten uppkomna avvikelser da verksamhetschef har det samlade
ansvaret for verksamheten.

Avvikelser sparas och forvaras i last utrymme och sammanstalls per
kalenderar.



Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 6§53, 7 kap 2 § p 6,

Patient och i forekommande fall vardnadshavare och/eller anhoriga
uppmuntras att i forsta hand vénda sig till behandlare och/eller gruppchef for
klagomal och synpunkter géllande sin vard. Det har dven gétt att kontakta
verksamhetschef vid synpunkter och klagomal. Patient informeras &ven om
mojligheten att vinda sig till Patientndimnden samt att tillsynsmyndighet for
habiliteringen &r IVO.

Vid de tillfillena anhoriga/vardnadshavare och/eller elever hort av sig direkt
till gruppchef, har gruppchefen dokumenterat och utrett drendet tillsammans
med relevant personal. Vid dokumentationen skrivs minnesanteckningar
géllande klagomalet samt géllande efterfljande beslut om atgérder och
uppfoljning. Patient och i forekommande fall vardnadshavare/anhdrig har
informerats om forfarandet och fortlopande fatt information av gruppchef
alternativt involverad personal.

Aterkoppling till forvaltningsniva sker arligen via patientsikerhetsberittelse.

Egenkontroll
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7kap. 2 §p 2

De egenkontroller som genomfors enligt rutin presenteras i tabell nedan;

Egenkontroller

Egenkontroll Omfattning Killa

Patientavvikelser Fortlopande under | Skriftligt pa sarskild avsedd
aret blankett enligt lokal rutin

Patientens klagoméal och | Fortlopande under | Skriftligt pa sirskild avsedd

synpunkter aret blankett enligt lokal rutin

Veckométen under En gang/vecka Minnesanteckningar

ledning av

gruppchef/MAR

Loggkontroller Lopande Protokoll

Journalgranskning Ldpande Protokoll




PROCESS - Atgiirder for att ka

patientsiakerheten

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Patientsékerhetsarbetet bedrivs genom titt samarbete mellan verksamhetschef,
gruppchef och medarbetarna p4 Habiliteringen. Atgérder som har fortsatt
utvecklas under 2025:

e Uppdatering av lokala rutiner
e Processkartldggning
e Implementering av kvalitets- och ledningssystem.

o (Okade samarbetsytor med 6vriga enheter vid RGRH Stockholm, ex
nya gemensamma motesstrukturer.

e Implementering av héndelseanalys som utredningsmetod vid
utredning av avvikelser

e Professionsspecifik handledning

e Arendehandledning i syfte att optimera teamarbetet och
elevdrenden.

Riskanalys
SOSFS: 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Tvé avvikelser har forekommit under 2025. Samtliga har varit tillbud.

Utredning av hindelser - vardskador
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket

Inga vérdskador har forekommit under 2025.

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Behorighet till journalsystemet kan endast bestéllas av gruppchef. All
inloggning sker med siker autentisering. Informationssékerhet samt utbildning
géllande journalsystem ingér i introduktion av nyanstélld personal.

Det péagar stindiga forbattringar kring journalsystemet Prorenata.
Habiliteringen har en grupp ur personalen som arbetar med forbéattringar av
strukturen for att den ska passa verksamheten.

Granskning av habiliteringspersonalens journalforing ska goras av gruppchef
dar det sdkerstallts att basala uppgifter om patienten finns med, att relevanta
bedomningar har gjorts och att habiliteringsplan har upprattats. Detta gors
fortlopande.



RESULTAT OCH ANALYS
SES 2010:659, 3 kap. 10§ p 3

Egenkontroll
Awvikelsehantering

Eventuella avvikelser registreras och analyseras. Hiandelseanalyser har
initierats av gruppchef/MAR. Avvikelserna utgdr en viktig del i kvalitets- och
forbattringsarbetet.

Behandlingsrum och hjélpmedel som tillhér RGRH, till exempel lyftar och
lyftselar, kontrolleras regelbundet.

Inga klagomal och synpunkter fran elever/vardnadshavare/anhoriga har
inkommit under verksamhetséret 2025 forutom ett 6nskeméal om byte av
personal i ett drende som kunde genomforas pa ett bra sétt.

Patientavvikelser har sammanstillts i patientsékerhetsberittelse. Det inkom
tva avvikelser under 2025. Samtliga avvikelser bedomdes som tillbud vilket
innebdr att ndgot har skett men ingen patient har skadats.

Hantering av synpunkter och klagomal

Synpunkter och klagomal hanteras av berdrda och aterrapporteras den som
framfort synpunkten/klagomalet samt till gruppen i syfte att dra lardom.
Information om synpunkter och klagomal har lagts in pa Habiliteringens
hemsida. Det gar dven att kontakta verksamhetschef och gruppchef pa
Habiliteringen vid synpunkter och klagomal.

Veckomdten

Veckomdten under ledning av gruppchef har hallits en gang per vecka under
2025.

Loggkontroll

Genom loggkontroll i journalsystemet Prorenata granskas att patienternas
integritet sdkerstills samt att regelverket efterlevs och ingen otillborlig
anviandning av systemet. Loggkontroller skall goras slumpmaéssigt och
kontinuerligt och samtlig personal skall under ett kalenderar ha innefattats i
loggkontrollen vid minst ett tillfélle.

Journalgranskning

Journalgranskning i syfte att sdkerstélla att basala uppgifter om patienten
finns med, att relevanta beddmningar har gjorts och att habiliteringsplan har
upprittats. Utover detta granskas dokumentationens struktur for att tillse att
dokumentationen haller god kvalitet. Granskningen bidrar till
patientsikerhetsarbetet och det systematiska kvalitetsarbetet. Granskningen
har utforts av gruppchef.
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Synpunkter och klagomal

Under 2025 har inga synpunkter eller klagomal inkommit till
habiliteringen.

Samlat resultat och analys avseende malsattningar for 2025

Mail Strategier Atgiird Resultat Analys
Implementering av Verksamhetschef/ Verksamhetschefoch | Rutiner har Arbetet under aret har
rutiner samt kvalitets- Gruppchef gruppchef har fortlopande forlopt vdl men
och ledningssystem ansvarar for detta. reviderat de sma uppdaterats. Processer | arbetet med att
samt vid behov andringar som har analyserats och implementera dessa
uppdatering av dessa. behovdes. brutits ner i olika styrande dokument ar
processteg och arbetet | att betrakta som
ar slutfort. langsiktiga.
Tydliggora Gruppchef ansvarar Information géllande Inga synpunkter har Information och
information géllande for detta. synpunkter och inkommit. kontaktvégar har
klagomaél och klagomal har lagts in forbattrats. Har ocksa
synpunkter pa habiliteringens sida diskuterat vikten av
pa hemsidan. att formalisera
inkomna synpunkter
Det har dven gatt att och klagomaél och
kontakta hantera dessa enligt
verksamhetschef/ rutin s att de kan
gruppchef. utgodra en bas i det
Medarbetarna upplyser fortsatta systematiska
patienterna och patientsikerhets-
vardnadshavare om arbetet.
var de ska vénda sig
med synpunkter och
klagomal.
Okat samarbete med Gruppchef och Skolskoterskan och Skolskoterskan och Skolskoterskan och
Elevhalsan. verksamhetschef SYV har kontakt med | SYV harkontaktmed | SYV:s kontakt vid
ansvarar for RGRH vid behov. RGRH vid behov behov pa RGRH ar
detta. mycket positivt och
Ett a.rbe"te kring at.t EFt arb;te med at’F Eiirl?trét;l;dartzﬁ) lifaema.
tydliggora roller i fortydliga roller i
EHT har slutforts. EHT har slutforts.
HAB har kartlagt
EHT processen och
den &r genomford.
Uppdatera kvalitets- Verksamhetschefoch | Kvalitets- och Ledningssystemet &r Arbete med
och ledningssystem. Gruppchef ansvarar ledningssystemet har uppdaterat i implementering &r
for detta. tagits i nimnd. december 2025. langsiktigt och
planeras att fortsétta

kommande ar.

11




Tillse att de olika
verksamhetsgrenarnas
insatser dr mer i synk

Under éret har vi
anvént de nya
motesstrukturerna.

Alla olika grupper har
gétt genom
motesstrukturerna i

Det ér en pagéaende
process hos alla
medarbetare pa

Arbetet under aret har
forlopt och kommer
att fortsattas.

med varandra. Detta i respektive arbetslag. Habiliteringen.
syfte att 6ka
patientnyttan och
optimera anvindandet
av verksamhetens
resurser.
Sakerstilla att lokala Fortsdtta medvetande | Vihar géttigenom All personal pa Arbetet med att
rutiner samt kvalitets- | gora styrande SPSMs Habiliteringen &r implementera dessa
och ledningssystem dokument for Overenskommelse i medvetna om de styrande dokument &r
fortsétter anviandas medarbetare, genom arbetslaget dar vi har rutiner som géller. att betrakta som
praktiskt i bl.a diskussioner till fokuserat pa langsiktiga.
verksamheten samt patienter/vardnadshav | “anvisning for
vid behov are/anhdriga. kvalitetskrav vid
kontinuerlig Fortsatt arbete med att | habilitering”.
uppdatering av dessa. bryta ner processer

och kartlagga vilka

rutiner som hor till

vilken process.
Fortsatt arbete med att | Tydlig information Processen har Processen dr klar och Information och
tydliggora finns pd4 RGRH;s bearbetas och information finns pa kontaktvdgar har
information och hemsida. information finns pa RGRH;s hemsida. forbattrats.
kontaktvigar gdllande RGRH;s hemsida.
klagomal och
synpunkter till
patienter/vardnadshav
are/anhoriga.

Samarbete med
Elevhilsan och
tydliga rutiner kring
detta.

Enligt faststélld
strategi som har
forankrats i
verksamheten.
Habiliteringen
kallas/kallar sig vid
enskilda elevirenden.
EHT fattar beslut om
ansvarig for atgdrden
samt dterkoppling till
berdrda. Uppfoljning
sker pa
nistkommande EHT.
Aterkoppling till
berord personal sker
via respektive
specialpedagog/
Gruppchef.

All personal inom
Habiliteringen har
informerats och
rutiner géller.

Arbetet kring
samarbete med
Elevhélsan fortloper
och det finns tydliga
rutiner kring detta.

Arbetet med att
implementera dessa
rutiner &r att betrakta
som langsiktiga.

Riskanalys

Habiliteringens storlek vid RGRH Stockholm, beror pa elevantalet.

Enligt kvalitetskrav fran Specialpedagogiska

ska
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habiliteringen ha 0,36 &rsarbetare/elev. Under det senaste &ret har elevantalet
minskat vid RGRH och det har lett till att en heltid fysioterapeut och en halvtid
psykologs tjanster legat vilande. I dagsldget har vi fatt kinnedom om att det ar
sju sokande och vi vet dnnu inte hur manga elever som kommer att antas. Det
vi kénner till 4r att 12 elever slutar i juni 2026. Bemanningen pa habiliteringen
raknas utifran nyckeltal utifran elevantal vilket vid sjunkande elevantal
kommer att bli kéinnbart. Vi har svéart att planera personalbemanning utifran
antagna elever.

Eftersom habiliteringen vid RGRH &r beroende av personal med
spetskompetens kring elever med rorelsehinder och kognitiva utmaningar
behover vi sikra upp med tillrdcklig personalbemanning utifran prognosen.

Habiliteringstider bokas in med eleverna dé de har luckor i schemat. Manga
elever har luckor i schemat samtidigt, vilket innebér att det under vissa tider
finns behov av fler behandlingsrum. Lokalbehovet och optimerandet av
lokalanvindandet behover fortsittas under 2026.

Héandelser och vardskador

Tvé avvikelser har forekommit under 2025 men inga vardskador.

Mal och strategier for kommande ar

Det dvergripande maélet &r att habiliteringens insatser fortsatt ska utforas och
dokumenteras enligt géllande rutiner och lagar, for att sékerstélla att insatserna
gar att folja och att de upprétthaller en hog kvalitet och patientsdkerhet.

Mal: Fortsatt arbete kring egenvard-delegering till boendestddjare och
elevassistenter.

Strategi: Gruppchef har fortsatt arbetet med arbetsterapeuter, fysioterapeuter
och logoped for att konkretisera vad det dr som géller och hur det ska
genomforas. Gruppchef har slutfort arbetet under 2025 och Prorenata har
uppdaterats med nya rubriker.

Gruppchef for Habiliteringen informerar gruppchef for elevassistans och
boendechef for elevhemmet och vad som géller kring genomforandet av
egenvard och vid delegering till elevassistenter och boendestdodjare.
Respektive gruppchef implementerar dessa vidare.

Under 2025 har frdgan om NPO, Nationell patientéversikt, lyfts som ett
behov for patientsdkerhetsarbetet for att sdkerstélla habiliteringens ansatser
och behandlingar. Huvudmannen har under december 2025 mott
verksamheten och lyssnat in de behov som NPO skulle kunna fylla. Frigan
ligger hos huvudmannen och arbetet fortsatter 2026.
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