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verksamhet och framtiden.
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1 Namndens verksamhetsberattelse

1.1 Arets ekonomiska resultat

Verksamhet/enhet Budget Bokslut Avvikelse* Bokslut

2024 2024 2023
Politisk verksamhet 696 549 148 668
Socialforvaltningen gemensamt 12172 11206 965 10 450
Aldreomsorg o Hilso- o sjukvard 150 006 144 318 5688 132 480
Funktionshinderomsorg 58 194 58 586 -392 53593
Individ- och familjeomsorg 34 591 35085 -494 28 362
Flykting och integration 37 -65 102 -229
Total 255969 249 679 6017 229 642

Socialndmnden uppvisar for 2024 en avvikelse mot budget pa totalt +6 017 tkr. Den
totala nettokostnaden ér ca 20,0 mnkr hogre 2024 dn 2023.

Kostnaderna for politisk verksamhet har minskat ndgot jaimfort med 2023. Detta beror
till storst del p4 minskade arvodeskostnader. Jamfort med budget 2024 hamnade utfallet
pa +148 tkr.

Kostnaderna for forvaltningsdvergripande poster har 6kat med ca +756 tkr jamfort med
2023. Detta kan framst forklaras av utdkningen av en verksamhetschef under 2024.
Overskottet jimfort med budget 2024 pa +965 tkr pa socialférvaltningen gemensamt
beror pé fordldraledighet och sjukskrivningar +1,0 mnkr, en sdrskild avgift till
inspektionen for vard och omsorg -280 tkr och 6vrigt +245 tkr.

Aldreomsorgen och hilso- och sjukvardsenhetens nettokostnader har kat med ca 7,5
mnkr mellan 2023 och 2024. Cirka 2,8 mnkr av kostnadsdkningen avser sérskilt boende
och korttidsplatser. Resten av kostnadsokningen fordelar sig pd hemtjansten och ovrig
verksamhet inom dldreomsorg och hélso- och sjukvard.

Aldreomsorgens och hilso- och sjukvérdens samlade budgetavvikelse 2024 hamnade pa
+ 5 688 tkr. Forklaringen till detta ar att avdelningen Linden har inte behdvt 6ppnas
under aret +3 343 tkr, omforhandlat avtal med Mullsj6 kommun géllande fakturering av
nattsjukskoterska + 541 tkr, verksamheterna for hemteam och dagverksamhet redovisar
ett sammanlagt budgetdverskott pa +1 513 tkr. Budgetunderskottet inom hemtjinsten ar
— 2 862 tkr men har vigts upp med ett statsbidrag for tidigare ars arbete med att minska
andelen timanstillda +3 600 tkr. Vakans inom ledning AO/HS + 415 tkr. Okade
kostnader hjilpmedel och bilar -279 tkr. Ovriga posters budgetavvikelse summerar till -
583tkr. Kostnaden for utskrivningsklara har under aret varit O tkr.
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Funktionshinderomsorgens nettokostnader &r ca 5,0 mnkr hogre 2024 &n 2023. Den
samlade budgetavvikelsen for motsvarar -392tkr. Avvikelsen inom assistansen star for -
1 998 tkr varav -1 000 tkr avser en budgeterad intékt som aldrig erholls efter
Forsdkringskassans bedomning. Gruppbostdderna gor ett samlat 6verskott pa + 1550 tkr
bl.a. som foljd av att man anpassat personaltiitheten utifrdn beldiggningsgraden. Ovriga
verksamheter star for en samlad avvikelse pd +56 tkr dér 6kade kostnader inom bostad
med sdrskilt stod och barnboende végs upp av minskade kostnader inom daglig
verksamhet, ungdomsfritids och kontaktpersoner bl.a.

Nettokostnaderna for individ- och familjeomsorgen har 6kat med ca 6,7 mnkr 2024
jamfort med 2023. Den samlade budgetavvikelsen motsvarar -494 tkr. Avvikelsen mot
budget beror frimst péd nettot av kostnaderna for de tjédnster som kdpts in under dret och
de tjanster som inte behdvt kdpas in under aret +242 tkr.
Beredskapsarbete/arbetsmarknadsatgirder -555tkr, forsérjningsstod -238 tkr och ovriga
besparingar +57 tkr.

Verksamheten flykting och integration finansieras helt av bidrag fran staten.

1.2 Arets verksamhet

Socialndmnden ansvarar for att ge stod samt vard och omsorg till kommunens invanare
inom foljande omraden:

- Funktionshinderomsorg

- Hélso- och sjukvard

- Individ- och familjeomsorg
- Aldreomsorg

I maj flyttade individ- och familjeomsorgens verksamheter barn- och unga, vuxengrupp
och 6ppenvérden till nya och mer 4ndamélsenliga lokaler. Under aret har funktioner
som arbetar med nagon form av kommunal arbetsmarknadsinsats i kommunens
forvaltningar samlokaliserats 1 en grupp som nu bendmns “Arbete och sysselsittning”.
Arbetet utgér fran respektive funktions ansvar men med ett tydligare
samverkansuppdrag.

Det har under aret skett en tydlig 6kning av orosanméilningar for att barn och unga far
illa. Budget- och skuldradgivningen har en 6kad méingd drenden. Arbetslosheten okar i
Habo. Insatser i form av 6ppenvérd har 6kat och dven drenden inom vald i néra relation,
valdsutovare och hedersrelaterat véald och fortryck.

Ett valdsteam har under aret implementerats inom individ- och familjeomsorgen for att
snabbt kunna méta och uppméarksamma behov hos véldsutsatta och valdsutdvare. Under
2024 har ett projekt startats med syfte att forebygga och upptiacka valdsutsatthet och



véaldsutdvande i ndra relation bland anstéillda i Habo kommun. Férvaltningen har avsatt
delar av en tjénst som har i uppdrag att arbeta med véld i nira relation.

Under aret infordes ny lagstiftning kring skyddat boende. Utbildningsinsatser har getts
fran Lansstyrelsen.

En ny socialtjdnstlag trader i kraft den 1 juli 2025 vilket under &ret har inneburit ett
behov av forberedelser och att se Over ansvarsomraden och arbetssatt.

Beslut togs i socialndmnden under hdosten 2023 att inféra rambeslut inom éldre- och
funktionshinderomsorg. Det ér en stor omstéllning for bistindshandlaggare och utforare
av hemtjénst att ga fran detaljplanerade beslut till rambeslut. Planeringsarbetet har
pagatt under 2024. Rambeslut berdknas trada i kraft i februari 2025.

En ny avdelning for sdrskilt boende planerades att tas i bruk under 2024 men pd grund
av minskade behov har avdelningen &dnnu inte behdvt 6ppnas.

Under 2024 genomfordes upphandling av trygghetslarm for ordinért boende. Att byta
trygghetslarm innebdér ett stort arbete 1 bade planering och genomforande.

For tredje aret har data sammanstéllts gdllande hemtjanstindex som r ett samlat matt pa
hemtjanstens kvalitet i Sveriges 290 kommuner och ddr Habo placerar sig pa plats 10.

Forvaltningen har under 2024 beviljats statsbidrag for att arbeta med aktiviteter for att
motverka ofrivillig ensamhet bland dldre. Det handlar till exempel om att hitta nya
motesplatser och ordna med aktiviteter ddr ménga éldre personer bor. I oktober
anordnade socialforvaltningen en informationstraff for kommuninvénare 70 &r och dldre
som inte dr beviljade dldreomsorg. Néra 100 personer kom till métet. En enkét har
delats ut till dldre med fragor om vilka aktiviteter man saknar i kommunen och vilka
hinder eller utmaningar man upplever for att kunna delta 1 aktiviteter.

Under 2024 delades rollen som vard- och omsorgschef till tvd verksamhetschefer dir en
av tjansterna ansvarar for dldreomsorg och hélso- och sjukvérd och den andra tjansten
ansvarar for funktionshinderomsorg samt bemanning och administration.

1.3 Nyckeltal

Egna nyckeltal 2024 2023 2022 2021 2020
Nettokostnad/inv (kr) 18 711 17418 15577 15224| 15605
Antal arsarbetare (TV) 306 298 274 250 251
Sjukfranvaro (%) 4.1 4.3 4.7 4.3 5,0
Korttidssjukfrénvaro

Sjukfranvaro (%) 5,0 5,0 6,3 7,1 6,2
Léngtidssjukfrdnvaro
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Sjukfranvaro (%) Totalt 9,2 9,3 11,1 11,4 11,2
Aldreomsorg

Andel tid hos brukare av arbetad tid 56 55 57 51 48
inom hemtjinsten (%)

Kostnad per utford timme i hemtjénst 724 744 697 704 651
egen regi (kr)

Kostnad per belagd plats dldreboende| 668 052| 662 661 | 622 791|671 328|651 358
inkl korttid o viaxelvard, exkl natt
(kr)

Kostnad per belagd plats 835 196| 726 408| 684 197|717 346|722 791

demensboende inkl korttid o
vaxelvérd, exkl natt (kr)

Funktionshinderomsorg

Kostnad per tim personlig assistans 419 417 449 386
egen regi (kr)

Individ- o familjeomsorg

Nettokostnad forsorjningsstdd per 44 40 34 43 48
hushall

Flykting och integration

Nettokostnad forsorjningsstod per 39 31 24 32 18
hushall

Nettokostnaden per invénare for forvaltningen édr 7,4 % hogre 2024 dn 2023. Inflationen
spelar viss roll 1 detta men det beror ocksa pé viss utokning av verksamheten.

Antalet tillsvidareanstiillda arsarbetare har 6kat med 8 st till totalt 306 st. Okningarna
beror pa 6kade behov inom verksamheterna.

Den totala sjukfrdnvaron har minskat jamfort med tidigare ar till 9,2 % vilket ar den
lagsta sedan 2018 (8,9 %). Langtidssjukfranvaron ligger likt 2023 pé 5,0 % vilket innan
dess dr den lagsta sedan 2017.

Brukartiden inom hemtjdnsten uppgick i snitt till 56 % under 2024. Mélet for 2024 var
satt till 57 %. Verksamheten uppnédde malet under 5 manader pa dret. Som hogst var
utfallet 59 % 1 april. En anledning till den svaga maluppfyllelsen torde bero pa att
arbetsgruppen inom l&s och larm rdknas in 1 mattet samt en hog andel timanstéllda
under sommarménaderna for att garantera en god verksamhet med bibehéllen kvalitet.

Jamforelsen med arets utfall i kostnaden for hemtjansten, dldreboende och
demensboende jamf{ort med tidigare ar ar nadgot komplex att gora da tidigare ar
paverkats av 6kade kostnader till f61jd av Covid-19 inom respektive verksamhet. Framst
var det aren 2021 och 2020 som paverkades av pandemin. Kostnaderna generellt har
dock okat nagot jamfort med 2023.

6



11

Kostnaden per belagd plats demensboende inkl korttid o vixelvard har dkat i jaimforelse
med 2023. Anledningarna ir flera men huvudorsakerna bedoms vara att kostnader for
anstéllda som egentligen jobbat pa natten dragits pa samma kostnadsstédlle som de som
jobbat pa dagen. Man har dven haft utmaningar med sjukskrivningar samt att anpassa
sig till arbetsséttet med heltid som norm for att undvika dubbelbemanning pa tider som
inte kriver det.

Kostnaden for forsorjningsstod per hushall inom individ- o familjeomsorgen har 6kat
mellan 2023 och 2024. Antalet hushéll med forsérjningsstod har totalt 6kat nagot vilket
aven fatt till f6ljd att kostnaderna 6kat. Inom flykting o integration har kostnaden for
forsorjningsstod Okat trots att antalet hushall med forsorjningsstod minskat.
Anledningen till den 6kade kostnaden beddms till stor del bero pa att riksnormen hdjdes
med 8,7% mellan aren 2023 och 2024.

1.4 Investeringar

Investeringsbudget 2024 Bokslut 2024 Avvikelse
3186 2023 1163

Overskottet pa 1 163 tkr beror bl.a. pa foljande:

Budgeterat belopp for mobler och inventarier for hela forvaltningen uppgar till 1 000
tkr. Av dessa har 906tkr nyttjats under 2024. Stora poster avser kostnader for lassystem
och installation, byte av dorrar Kérrsgarden, larm och installation, kontorsmébler och
mobler till boende.

Séngar sirskilt boende hade en budget pa 485 tkr varav 194 tkr nyttjats under aret.

Uppfraschning av Kérrsgirden har fortsatt under 2024 och hir aterstar 568tkr av den
totala budgeten pa 1 392tkr.

Det finns ocksa ett dverskott pa projekten som rér nya moduler i Hypergene dér totalt
209 tkr aterstér.

1.5 Framtiden

En ny socialtjdnstlag kommer borja gélla fran 1 juli 2025. Flera av kommunens
verksamheter kommer att berdras av den nya lagstiftningen. For att lyckas 1
omstédllningen behdver samordning ske pd dvergripande niva i kommunen.
Socialtjdnsten behover stélla om sitt arbete utifran den nya lagen och forédndrade
samhillsutmaningar. Socialtjdnsten ska arbeta forebyggande, vara létt tillganglig,
tillitsskapande och arbetssitten ska vara kunskapsbaserade.
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Regeringen planerar att genomfora en omfattande bidragsreform for att ta itu med
utanforskapet. Reformen innebédr bland annat ett aktivitetskrav ddr kommunerna blir
skyldiga att tillhandahélla aktiviteter for personer som far forsorjningsstdd och ett krav
pa att dessa personer deltar i aktiviteter. Syftet ér att fler ska komma i arbete eller ndrma
sig arbetsmarknaden. Syftet med aktivitetskravet &r d&ven enhetlighet i kommunerna
samt att stirka réttssdkerheten.

Inférande av rambeslut under 2025 kommer innebéra en stor omstillning for utforande
verksamheter som gér fran detaljplanerade beslut till rambeslut. Det kommer ocksa att
stéillas andra krav pd administration och planering pa utférarsidan.

Omstéllningen till Ndra vérd innebér att mer avancerad sjukvard kommer bedrivas inom
kommunens primérvard och i relation till utmaning med kompetensforsorjning stiller
detta krav att stilla om bdde i arbetssétt, organisering och digitalisering.

Under 2025 planeras tva storre upphandlingar genomfras av trygghetslarm och
trygghetsskapande teknik i sérskilt boende samt personlarm.
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2 Uppfoljning av personalnyckeltal

Habo kommun har tagit fram ett antal nyckeltal inom omrédet personal som beddms
viktiga att f6lja upp regelbundet. Dessa nyckeltal analyseras i1 fyra omrdden;
sjukfranvaro, personalomsittning, personalsammanséttning och tidsanvéndning.

2.1 Sjukfranvaro

Sjukfrv 1- Sjukfrv 15+
14 % ack % ack Jan -
Jan - Dec Dec 2024

2024

Alla aldrar 4.14% 5.02%

Sjukfranvaron har procentuellt minskat nagot frén foregdende ar. Sjukfranvaron ar hogst
inom vérd- och omsorg. Korttidssjukfrdnvaron &r hogst i aldersgruppen t.o.m. 29 ar
medan langtidssjukfrdnvaron ar hogst 1 aldersgruppen 50 ar och aldre.

2.2 Personalomsattning

2023 2024
Externa avgingar -41 -29
Omsittning externt (%) 14.27% 9.63%

29 medarbetare har under 2024 slutat sin anstillning. Personalomsattningen ar betydligt
lagre dn 2023 da 41 medarbetare slutade sin anstidllning. Ndmnden har valt att prioritera
verksamhetsutvecklingsmélet Behélla personal och forvaltningen arbetar brett med olika
atgérder for att vara en attraktiv arbetsgivare och 6ka méaluppfyllelsen inom detta
omrade.

2.3 Personalsammansattning

2021 2022 2023 2024
Antal tillsvidareanstillda 268 290 313 320
manadsavlonade
Antal visstidsanstillda 40 24 38 27
manadsavlonade
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Antal  Genomsn.

z‘irsarbetgre syss.grad,

enl. OK (%)

Tillsvidare 305.97 95.62%

Genomsnittlig sysselsittningsgrad for tillsvidareanstéllda har fortsatt att 6ka ndgot och
ar nu uppe 1 95,62%, vilket bedoms vara en effekt av det pagéende arbetet med

heltidsresan.

2.4 Tidsanvandning

Timmar Timmar

Jan - Dec Jan - Dec

2024 2023

A ARBETAD TID 531 135.02| 514 807.47
4 FYLLNADSTID 2 565.75 2173.39
5 OVERTID 4 061.07 4 680.67
B FRANVARO 170 712.80| 161 017.12

Fler anstdllda inom forvaltningen innebér fler timmar arbetad tid. Antalet
overtidstimmar har minskat med drygt 600 timmar fran foregdende ar medan
fyllnadstiden har 6kat med knappt 400 timmar. Sjukfranvaron har procentuellt minskat
ndgot frén foregdende ar. Andelen tid som utfors av timvikarier har fortsatt minska.

10
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3 Verksamhetsutvecklingsmal och
kvalitetsuppfoljning

3.1 Uppfoljning av verksamhetsutvecklingsmal

Kommunfullmédktige beslutar for varje mandatperiod om fokusomraden for
verksamhetsutveckling. For innevarande mandatperiod dr dessa fokusomréden; Enkel
och tillgénglig service, Mod och innovation for effektiv resurshantering samt Attraktiv
arbetsgivare.

Utifran fokusomraden for verksamhetsutveckling tar respektive ndmnd fram
verksamhetsutvecklingsmal kopplade till grunduppdragen for verksamheterna. Varje
ndmnd ska arbeta fram 4-6 verksamhetsutvecklingsmal dér de 6nskar géra en markant
forflyttning. Mélen beslutas arligen av nimnden och vid behov kan mél alltsé laggas till
eller plockas bort under en pagaende mandatperiod. Utdver de mél som &r kopplade till
fokusomradena kan ndmnden besluta om ytterligare sa kallade "egna
verksamhetsutvecklingsmal".

3.1.1 Enkel och tillganglig service

Fokusomréade Enkel och tillgénglig service syftar till att Habo kommun ska vara en
attraktiv kommun men ndjda invanare och till att stirka kommunens varumirke och
fortroende. Kommunens invanare ska tillhandahallas en hog serviceniva, ett gott
bemdtande och snabba handlédggningstider.

Verksamhetsutvecklingsmal Bedomning

SN VUM God digital tillgdnglighet

Kommentar:

Forvaltningen arbetar med foljande atgérder for att gora en forflyttning framét for
socialndimndens verksamhetsutvecklingsmal "God digital tillgénglighet":

- Utveckla Mina sidor pa webben:

Syftet med att utveckla "Mina Sidor" pa webben ir att 6ka tillgangligheten till de
tjénster som finns i socialférvaltningen. Mina sidor pd webben finns och har testats.
Forvaltningen ska besluta om vilka e-tjdnster som ska ldggas ut. Malet &r att de ska
finnas tillgidngliga for kommuninvanaren under varen 2025.

- Infoérande av e-tjdnst for att kunna ansoka om ekonomiskt bistand

E-tjansten anvands 1 handldggningen vad géller ansokan om ekonomiskt bistand
gillande dteransokan. Pa sikt kan tjinsten anvédndas dven i nyansokan. Arbetet
fortskrider med att 6ka andelen som anvénder tjénsten.

- InfOra e-tjanst for att kunna anméla intresse av att bli uppdragstagare

E-tjansten dr inford och nas via kommunens hemsida.
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- Utreda behovet av resurser for att komma framat i arbetet med digitalisering och
vélfardsteknik

Behovet ar utrett och forvaltningen har kommit fram till att det finns behov av en
ytterligare medarbetare som har kunskap och intresse inom omrédet teknik och som
kan arbeta med att infora och underhalla befintlig och ny teknik 1 verksamheterna samt
kunna ge brukare stod med teknisk utrustning i hemmet. Atgéirden 4r genomford.

- Infora séker digital kommunikation (SDK)

Kommunen dr anmald till handslaget och arbetet kommer att starta i mars 2025.

Malet innebér att underldtta kommunikationen mellan kommuninvéanaren och
forvaltningen genom att till exempel kunna kommunicera digitalt pa ett sékert sétt.
Arbetet med de beskrivna dtgérderna gir framét men det tar innan innan nya digitala
l6sningar ar pa plats och 16per pa 1 vardagen.

3.1.2 Mod och innovation

Fokusomrade Mod och innovation for effektiv resurshantering syftar till att Habo
kommun ska ha en kostnadseffektiv verksamhet for att sdkerstélla storsta mojliga nytta
for pengarna och att anvianda resurser pa bésta sitt i relation till vara invanare.
Organisationen ska t ex vaga anvénda ny teknik for att skapa en béttre verksamhet med
samma eller mindre resursatgang.

Verksamhetsutvecklingsmal Bedomning

SN VUM Frigora resurser genom fordndrade arbetssitt

Kommentar:

Forvaltningen arbetar med foljande atgirder for att 6ka maluppfyllelsen av
socialndmndens verksamhetsutvecklingsmél "Frigora resurser genom fordndrade
arbetssatt"

- Combine-appen

Combine-appen anvénds fullt ut inom sarskilt boende och korttidsenheten for att
signera insatser och likemedel. Hemteam planerar att implementera appen under 2025.
I hemtjénsten anvénds den én sé lange av ett fatal medarbetare for dokumentation och
signering av insatser. Inom funktionshinderomsorgen anvinds appen fullt ut av
boendestdd. Individ- och familjeomsorgens dppenvard anviander appen for att
dokumentera.

- Oka tillgéingligheten av tillsynskamera

Fran december 2024 &r det inte langre bistdndsenheten som beslutar hur tillsyn ska
utforas. Det dr utforarens ansvar, vilket innebér en stérre delaktighet for brukaren att
bestimma om hur tillsynen ska utforas. I dagsldget utfors tillsyn med tillsynskamera
hos sex brukare.

- Infora digitala hjdlpmedel i beroendevarden
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Behovet av att infora digitala hjdlpmedel i beroendevarden ar utrett och individ- och
familjeomsorgen ser det som ett bra och mojligt arbetssétt. Kostnaden for att infora
detta generellt i verksamheten finns upptagen 1 budget 2025. Avstdmning har skett
under senhdsten gillande inkdp av verktyget Previct. Beslut har tagits att avvakta
vidare. Inforande bér ske inom Oppenvérdsenheten.

Malet innebér att kunna tillgodose 6kade och fordndrade behov utan att nddvéndigtvis
behova oka de befintliga resurserna. Fokus ligger mer pa intern effektivisering och
samordning dn direkt nytta for brukaren. De atgédrder forvaltningen arbetar med for att
frigdra resurser och foridndra arbetssitten bedoms bidra till att nd malet.

3.1.3 Attraktiv arbetsgivare

Fokusomrédde Attraktiv arbetsgivare syftar till att Habo kommun ska ha medarbetare
med hog kompetens for att kunna erbjuda kommunens invénare den bésta servicen. For
att sikerstélla detta kravs bland annat engagerade och ndjda medarbetare, en lag
personalomséttning och laga sjuktal. Det ska ses som attraktivt att arbeta inom Habo
kommun.

Verksamhetsutvecklingsméal Bedomning
SN VUM Behalla personal

Kommentar:

Foljande atgéarder pagér for att 6ka méaluppfyllelsen for socialndmndens
verksamhetsutvecklingsmal Behalla personal:

- Aldreomsorgslyftet

Genom dldreomsorgslyftet erbjuds vardbitrdaden att studera till underskoterska. Studier
bedrivs pé halvfart med bibehéllen 16n och arbete i verksamhet pa 50 % av heltid.
Under 2024 har en medarbetare blivit klar med sin utbildning till underskdterska.
Under 2024 har sex medarbetare paborjat utbildningen.

- Erbjuda specialistutbildning f6r underskdterskor inom ramen for arbetstid
Specialistutbildning erbjuds for underskdterskor och sjukskoterskor inom ramen for
arbetstiden. Under 2024 har en medarbetare blivit klar med sin specialistutbildning for
underskdterska. I januari 2025 kommer en medarbetare bli klar med sin utbildning till
specialistsjuksoterska.

- Betala ut bonus till semestervikarier

Semesterbonus har utbetalats till 67 semestervikarier efter sommaren 2024.

- Skapa forutsdttningar och gora det attraktivt for medarbetare att utbilda sig till
handledare for studenter (VFU) inom ramen for arbetstid

- Skapa forutsdttningar och gora det attraktivt for medarbetare att utbilda sig till
handledare for elever (APL) inom ramen for arbetstid

- Erbjuda kompetensutveckling pa ett strukturerat sétt
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Kompetensutveckling erbjuds i form av handledarutbildning pé arbetstid i syfte att
verksamheterna ska kunna ta emot studenter och elever pé praktik. I 6vrigt erbjuds
kompetensutveckling pa ett strukturerat sitt som f6ljs upp 1 medarbetarsamtalen
arligen. Det kan upplevas vara svart att skapa forutsdttningar for medarbetare att
utbilda sig till handledare nir arbetsbelastningen dr hog. Under hosten har en
medarbetare utbildat sig till handledare inom hélso- och sjukvérden. I flera av de
verksamheter som tar emot elever for APL dr behoven av utbildade handledare
tillgodosedda. Flera har utbildat sig till handledare under 2024. En handledare har
dessutom vidareutbildat sig till handledare for larlingselever, vilket innebér att
verksamheten nu dven kan ta emot ldrlingar.

- Erbjuda kompetensutveckling genom yrkesresan

Yrkesresan ir ett koncept for introduktion och kompetensutveckling for socialtjédnstens
medarbetare. Malet med Yrkesresan dr att stdrka kompetens och yrkesstolthet for bade
medarbetare och chefer inom socialtjinsten genom att erbjuda bésta tillgéingliga
kunskap pé ett samlat och pedagogiskt sitt.

Fem yrkesresor ska tas fram under avtalsperioden 2021-2028 inom de
verksamhetsomraden som har prioriterats av kommunerna (myndighetsutovning barn
och unga, myndighetsutdvning skadligt bruk och beroende, myndighetsutovning
funktionshinder samt utférarverksamheter dldreomsorg och funktionshinder).
Yrkesresan for Skadligt bruk och beroende paborjas i mars 2025. Yrkesresan dr
paborjad inom funktionshinderomsorgen. Enhetschefer inom IFO barn och unga samt
funktionshinderomsorgen har startat Yrkesresa for chefer.

Personalforsorjning dr en stor utmaning. Enligt kommunens befolkningsprognos
forvintas antalet dldre personer i kommunen att 6ka, vilket medfor att behoven av vard
och omsorg blir storre. Nar kommunen véxer dkar dven behoven av insatser som ges av
individ- och familjeomsorgen och funktionshinderomsorgen. Det dr av stor vikt att
medarbetare viljer att arbeta kvar 1 forvaltningen och att det gér att rekrytera nya
medarbetare i1 takt med att behoven 6kar. Forvaltningen arbetar brett med olika atgarder
for att vara en attraktiv arbetsgivare.

3.1.4 Verksamhetens egna verksamhetsutvecklingsmal

Utover de verksamhetsutvecklingsmél som kopplats till fokusomrdden kan
forvaltningarna vélja att arbeta fram andra verksamhetsutvecklingsmél. Dessa
rapporteras 1 detta stycke.

Verksamhetsutvecklingsmal Bedomning
SN VUM Delaktighet och sysselséttning

Kommentar:

Foljande atgéarder pagar for att 6ka maluppfyllelsen for socialndmndens
verksamhetsutvecklingsmél Delaktighet och sysselséttning:

- Utreda mojligheten att skapa en verksamhet for att verkstélla aktivitetskravet enligt
nya socialtjanstlagen.
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Aktivitetskravet foreslas innebédra att kommunerna blir skyldiga att tillhandahalla
aktiviteter for personer som far forsorjningsstdd och ett krav pa dessa personer att delta
1 aktiviteter. Aktivitetskravet syftar till att genom krav och stdd bidra till att fler ska
komma i arbete eller ndrma sig arbetsmarknaden. Det kan handla om aktiviteter for att
Oka den enskildes forméga att arbeta eller studera, men ocksa aktiviteter som forbattrar
sprakkunskaper for att komma nirmare arbete eller studier. Det kan ocksé handla om
arbetsplatsforlagda aktiviteter inom kommunal forvaltning eller
jobbsokningsaktiviteter. Pa sa sétt kan fler std pa egna ben och forsorja sig sjdlva. Att
ha ett nationellt reglerat aktivitetskrav i samtliga kommuner syftar ocksa till att stiarka
rittssdkerheten och gora aktivitetskravet enhetligt i kommunerna.

Lag kring aktivitetskrav forvéntas inforas den 1 juli 2026.

-NOVA

Nova ir igdng som verksamhet. Novas uppdrag och inriktning &r individer som star
langt ifran arbetsmarknaden och arbetet inriktas pa individens nésta steg mot arbete,
utbildning eller en annan forsérjning som mal.

I Habo pagér pagér arbetet med att initiera klienter inom forsorjningsstod till Nova.
Nova planeras att ldggas in som en av flera insatser 1 verksamhetssystemet inom ramen
for en process som tas fram just nu géllande kommunala arbetsmarknadsinsatser.
Arbetskonsulent inom funktionshinderomsorgen utreder mojligheter 16pande att delta 1
NOVA utefter brukares behov, forméga och 6nskan. Mélgruppen inom
funktionshinderomsorgen &r brukare som har beslut om daglig verksamhet enligt LSS
eller sysselséttning enligt socialtjénstlagen.

- Arbeta med aktiviteter som beskrivs i rapporten "Projekt motverka ofrivillig
ensamhet bland dldre i Habo kommun"

Rollen som frivilligsamordnare har 1 uppdrag att arbeta med aktiviteter som beskrivs 1
rapporten for att motverka ofrivillig ensamhet hos dldre. Det handlar till exempel om
att hitta nya motesplatser och ordna med aktiviteter dir ménga dldre personer bor.
Pratbénkar kommer att placeras ut i Habo under véren.

- Utveckla arbetsformerna och samverkan inom FAS (Forum for Arbete och
Sysselsdttning)

FAS-gruppen arbetar for att kommuninvanare ska ha en meningsfull sysselséttning och
ritt forsorjning. Medarbetarna i gruppen representerar olika verksamheter och
forvaltningar i kommunen och samverkar for att kunna ge storsta mojliga effekt for
malgruppen. Utvecklingsarbete pagér kontinuerligt. Sedan maj ménad 2024 ar KAA,
Arbetskonsulent samlokaliserade med Arbetsmarknadscoacher och samordnaren da de
flyttat till en egen lokal. Denna forandring paverkar samverkan i positiv riktning vilken
vintas gynna klient/deltagare.

Arbete med processbeskrivning och rutiner pagar.

Process for samverkan dar arbetsmarknadscoach, integrationscoach, samordnare
arbetsmarknad, socialsekreterare pagér. Processen avser konkret samarbete, klientens
vag samt en struktur 1 verksamhetssystemet. Gruppen FAS triffas veckovis och motet
leds av samordnare arbetsmarknad. Enligt en process deltar socialsekreterare i dessa
moten strukturerat for konsultation gillande nésta steg mot arbete for sina klienter efter
nybesok/mix 2 samt vid snabba behov (klienter nira arbete). [ FAS deltar dven KAA
(Kommunens aktivitetsansvar for ungdomar) och arbetskonsulent daglig verksamhet.
Syfte dr bland annat att moéta individens behov brett inom kommunen.

- Arbeta for att involvera fler forvaltningar i FAS.
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Samtal pagér pd kommunledningsniva for att samtliga forvaltningar behdver vara
delaktiga i arbetet.

Kommunerna har i uppdrag att stddja ménniskor till sysselsittning. De atgirder
socialforvaltningen arbetar med bidrar i hog grad till mélet att kommuninvénare ska
kénna sig delaktiga i samhaillet och ha en sysselséttning.

Ofrivillig ensamhet riskerar att leda till psykisk och fysisk ohélsa. Att uppticka dldre
personer med ofrivillig ensamhet tidigt och erbjuda stod for att bryta ensamheten ar
centralt. Bade socialtjdnsten och hilso- och sjukvéarden har en viktig roll 1 det.

3.2 Kvalitetsuppfoljning

For att sdkerstélla en god kvalitet 1 verksamheten ska respektive ndimnd identifiera
kritiska kvalitetsfaktorer for sina verksamheter. Kvalitetsfaktorerna bevakas och f6ljs
upp med hjélp av kvalitetsindikatorer och respektive forvaltningschef ansvarar for att
rapportera avvikelser i1 de kritiska kvalitetsfaktorerna till nimnden. Kritiska
kvalitetsfaktorer identifieras inom de fyra olika perspektiven; Malgruppsperspektivet,
Verksamhetsperspektivet, Medarbetarperspektivet och Ekonomiperspektivet. Analyser
och slutsatser gillande avvikande kvalitet ska f6ljas av dtgidrder som behdver vidtas for
att tillse att kvalitet uppnas.

3.2.1 Verksamhetsperspektivet

Inom verksamhetsperspektivet ska kvalitet och effektivitet i verksamheten och
processerna sdkerstéllas.

KKEF Kritisk kvalitetsfaktor Bedomning

Rétt kompetens

Kommentar:

Av 31 utannonserade tjdnster under aret har 11 av dem inte tillsatts. Av dessa &r 8
tjénster tjanster som underskoterska. I forvaltningen arbetar 128 tillsvidareanstéllda
underskoterskor och 37 tillsvidareanstéllda vardbitraden. Sex vérdbitrdden har under
2024 paborjat utbildning till underskoterska genom dldreomsorgslyftet.

Kontinuitet

Kommentar:
Under 2024 har 29 personer slutat sin anstdllning, vilket motsvarar 9,63 %.

Andamalsenliga lokaler

Kommentar:

16
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Utifran befolkningsprognos och inflyttning till Habo kommun bedéms fler
kommuninvanare fa behov av insatser frén socialférvaltningen. Behoven av lokaler for
att bedriva verksamheter dr i dagslédget tillgodosett. Det finns mojlighet att verkstélla
fler beslut om sérskilt boende for dldre och gruppbostad enligt LSS i dagsldget. Det
finns en plan for att 6ppna en ny servicebostad enligt LSS nér behoven okar.
Forvaltningen utreder mojligheterna till utokning av dagar och tider for att kunna
tillgodose ett 6kat behov av dagverksamhet for dldre. Forvaltningens behov av lokaler
beskrivs mer detaljerat i kommunens lokalforsorjningsplan.

Verksamhetssystem

Kommentar:

Handldggare och utférare behover arbeta 1 bade den nya och den gamla versionen av
verksamhetssystemet for handldggning och utférande av bistand pa grund av att alla
delar &nnu inte har flyttats 6ver till nya Combine. Det &r leverantéren av systemet som
arbetar med att flytta de olika delarna. For nérvarande prioriterar leverantoren att flytta
over patientjournalen. Combine Plan som ér ett planeringssystem for hemtjansten
fungerar inte fullt ut. Det ar fortfarande problem med att vissa insatser inte fo6ljer med
fran Combine till Combine Plan vilket innebér vissa insatser inte kan planeras ut. Detta
innebdr en risk for hemtjinstens brukare.

Det ér for fa personer som véljer att utbilda sig till underskdoterska.
Personalforsorjningen till vard och omsorg ér en stor utmaning. Det mérks da
forvaltningen inte alltid lyckas rekrytera personal till de tjdnster som annonseras ut.

Forvaltningen har beskrivit sina behov av lokaler for sina verksamheter 1
Lokalforsorjningsplanen for Habo kommun 2025-2030. Beslut om bistind kan i
dagsliaget verkstillas i de lokaler forvaltningen forfogar 6ver. Inom kort kommer
platserna vid kommunens gruppbostider troligen vara fullbelagda. Verksamheten har en
pagaende dialog med Habo Bostidder gillande behoven av bostad med sarskild service.

Verksamhetssystemet Combine innebér risker da planeringsverktyget inte fungerar
tillfredsstéllande.

3.2.2 Malgruppsperspektivet

Inom maélgruppsperspektivet ska kvalitet och effektivitet utifran medborgarnas
perspektiv sikerstillas.

KKF Kritisk kvalitetsfaktor Bedomning
Rittsékerhet

Kommentar:

Forvaltningen har under perioden september - december 2024 rapporterat sju beslut
om bistdnd som inte har kunnat verkstéllas inom tre manader frdn beslutsdatum.
Ett beslut dr stodfamilj enligt LSS.

Ett beslut om kontaktperson enligt SoL har verkstéllts delvis.
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Ett beslut om gruppbostad kommer att verkstéllas 1 februari 2025.
Ett beslut om kontaktfamilj har verkstillts i januari 2025.

Ett beslut om kontaktperson har verkstillts 1 oktober 2024.

I ett beslut har sokande tagit tillbaka sin ansdkan.

Ett beslut ar felrapporterat av forvaltningen

Tillgénglighet

Kommentar:
Inom ramen for 2024 4rs internkontroll har kontroll gjorts av att informationen pa
hemsidan &r aktuell. Hemsidan &r i nuldget uppdaterad.

Det finns avvikelser i kvalitet nér det giller rittssdkerhet utdover den kvalitetsfaktorn
som mats overgripande med indikatorn ej verkstéllda beslut. Enligt 11 kap. 2 § SoL ska
en barnutredning bedrivas skyndsamt och vara slutférd senast inom fyra manader.
Forvaltningen har inte lyckats na upp till lagkravet att fardigstilla utredningar inom fyra
manader 1 totalt 23 olika drenden. Inom funktionshinderomsorg och &ldreomsorg har
uppfoljningar av tillsvidarebeslut inte gjorts pa flera ar. Detta pa grund av att de har
behovt bortprioriterats nédr nya drenden inkommer och pa grund av att tidsbegréansade
beslut har behdvt prioriteras. Resurserna har inte réackt till pa enheten.

Inom omradet uppdragstagare ar det svart att rekrytera bade pa grund av att utbudet av
uppdragstagare dr litet och att ménniskor ska matchas ihop for att det ska fungera.

3.2.3 Medarbetarperspektivet

Inom medarbetarperspektivet ska kvalitet och effektivitet utifran kompetens,
medarbetarskap, ledarskap och arbetsmiljo sdkerstillas.

KKF Kritisk kvalitetsfaktor Bedomning

Friska medarbetare

Kommentar:
For 2024 &r snittet for 1dngtidssjukfranvaron 5,02 %. Snittet for korttidssjukfrdnvaron
ar 4,14 %

Nojda medarbetare

Kommentar:
Medarbetarenkéten genomfordes inte under 2024

Halla avgangssamtal

Kommentar:
Det finns 7 dokumenterade avgangssamtal under 2024, vilket motsvarar 25 %. 28
personer har slutat sin anstédllning under 2024.

Sjukfranvaron har procentuellt minskat nagot fran foregaende ar.
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Arbetsbelastningen dr oerhdrt hog for samtliga socialsekreterare inom barn och unga.
Detta beror till stor del pa okat inflode av orosanmilningar samt mer komplicerade och
svara drenden att hantera. P4 grund av sjukskrivningar och hog korttidsfranvaro blir
arbetsbelastningen for 6vriga medarbetare stor. Hélften av gruppen, 5 av 10
medarbetare dr sjukskrivna.

3.2.4 Ekonomiperspektivet

Inom ekonomiperspektivet ska kvalitet och effektivitet utifrdn god ekonomisk
hushallning sdkerstéllas.

KKF Kiritisk kvalitetsfaktor Bedomning

Effektiv resursanvdndning

Kommentar:

Overtiden ligger pa en ligre niva dn foregiende ar pa 4061 timmar jimfort med 4680
timmar 2023.

Kostnaden for inhyrd personal 2024 har uppstatt vid:

Bistandsenheten 78 000 kronor och beror pé att en konsult behdvdes for att ticka upp
sjukfrdnvaro under januari manad.

Haélso- och sjukvard 1 179 000 kronor och beror pa att det inte gar att rekrytera hélso-
och sjukvardspersonal under sommaren. Darfor finns det en budget avsatt for den
kostnaden.

Overtid har uppstatt pa grund av svarigheter att fa tag pa vikarier och pa grund av
svarigheter att kunna anvinda vikarier 1 vissa fall.

Kostnader har uppstatt pa grund av att det inte gar att rekrytera vikarier for
sjukskoterskor under sommaren. Behovet behover déarfor tickas av inhyrd personal for
att kunna upprétthélla verksamheten. Eftersom detta ér en trend sedan flera ar tillbaka
behover forvaltningen planera for att hyra in personal och det finns dirmed ocksa en
budget for det.
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Datum Diarienummer Sida
2025-02-07 SN25/40 1(1)
Mottagare

Socialndmnden

8 3 Information gallande trygghetslarm

Forslag till beslut
Socialndmnden lagger informationen till handlingarna.

Beskrivning av arendet

Verksamhetschefen for aldreomsorg och halso-sjukvard samt enhetschef for
hemtjansten &r inbjudna att svara pa fragor gallande rutiner kring trygghetslarm
i hemtjansten.

Postadress Bestksadress Telefon E-post
Habo kommun

Box 212 Telefon (vaxel) Webb
566 24 Habo 036-442 80 00 www.habokommun.se
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Har i frdgor omlar net kontakta ossi kommunen pa
07327483209.

Ko mmunens trygghetd ar mersatter INTE | armnunr et
112. M d akuta fdl kontakta om mojlig 112

Vad i nnebar trygghets ar n?

Trygghetd a met kan du till exenpd anvdnda omdu har ram at ochinte
kanta dg upp sjdv.

Nar du trycker pdlar nknappen ringer la net upp enla ncentrd somér
be mannad dygnet runt. Behover du Halp av persond pa dats tillkdlas
persond fran Habo kommuns hentjanst. Persond en somko mmer till dg
ar underskdterskor dler vardhtraden.

Trygghetd a et fungerar i d n bostad och & persorig. Har du en
partner somocksd behover trygghetdar mkan han/hon ocksa ansoka
och fa en egen | armknapp.

Trygghetd ar met pdverkar inte dtt privata td e onabonnemang.

Nar du har dtt trygghetd a mansvarar du sjdvfdr atinfor mera
bi stdndshand dggare omforandringar i dtt hd sdtillstdnd sant omd na
anhori guppg fter forandr as.
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SKOTSELRAD FOR TRYGGHETSLARM OCH LARMKLOCKA
— Trygghetd ar net far inte tackas Gver.
— Det gdr bra at torka av trygghetstd efonen ned en fukti g trasa.
— A nband/ hd sband till | a nknappen kan tvattas vi d behov.
— Lar nK ockan td vatten och ska behdlas pa vid dusch och bad

— Kontakten f& g dras u eftersom batteri e till trygghetd ar et addas ur och | ar et
inte gér at anvandas.

PROVLARM

Lar men gor autonmnatiskt et testla mvarje dygn.

Du skdl ocksd prodarma nmedjamma melanrumt.ex. en gdng per mdnad omduirte
lar mar dta Nor duf& svar franla mmottagareni apparaten, beréta att du
prov ar nar.

PLACERI NG

Trygghetd ar et i nstdleras av var i nstdl adr. Aytta INTE trygghetd ar net utan att
forst samrdda nmed larm nstdladr pd nobil nummer 07327483209.

STROMAVBROTT

Trygghetd ar met har batteri dift vid stromavbratt, vilket i nnebar at lar met kommer
att fungerar anda. Batterierna kaniHand beh6va bytas och det ufors av oss. Lar net
ind kerar g vtill oss ndr detta & aktudlt.

At tinka pa vid eventudl flytt

Om du under tiden n har trygghetd a mskdl byta bostad, skdl detta meddd as till
kommunens L stdndsenhet senaste tva veckor fore flytten Dettafér at persond en
skdl kunna daneraflytt avlar net, |ama tillbkaka den ganha nyckd och fa till gang till
ny nyckd, sant neddelala ntentrd en omdn nya adress.
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UPPSAGNI NG

Meddd a d n b standshand aggare dd | a et inte behovs | éngre. Var persond komrmer
dd och hantar lar met, |a nknappen och det el ektroniska | dswredet, |& rmar till baka
nyckd sant &erstdle dn dorr till ursprundigt skick

Nar duldnar etla mar du ansvarigfdr urustn ngen och ska vara radda omden.
Nar duirtelangre behover |ar met sd skdl dla dd ar |ammas till baka, @ven d addar
och knapp/ar. Lar net skdl aven vara vd rengjort. Omlar net inte returneras kan en
avgft debiteras. Santid ¢ somlar net hantas ska du dler anhdri g kvittera ut

nyckd ry/ nycK arna.

NYCKLAR

Fran och nmed vdren 2022 har Habo kommun gétt over till sk Mckdfri vard och

onsorg Dettainnebdr att Vi nonterar et dektroriskt | &wed pd d n bostadsdorr.
Vér persond i la npatrul e/ he ntj anst/ he nsj ukvar d/ he nt ea m kan sedan | &a upp
ochlédsa dorren med hjd pav en dgtd nyckd i nohiltd efonen.

M kommer dock dltidatt begéra och behdlani nst en nyckd till d nbostad. Den
kommer att férvarasi ett std dsdkert nyckd skdp och anvands endast vid eventudla
driftstdrn ngar.

M d byte avlads, tank dd pd attlama en ny nyckd till Lar m och L3sgruppen Rng
0ss sd kommer v och byter nyckd.

OBS!
Lds ALDRI G extrd 3s somv g fat nyckl ar till.
Anvand ¢ hdler kedja dl er bygd.
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Nu gor M vard och onsorg annu sakrare!

Digtdtldswred

Habo kommnun har irfort ett d gtdt [dssystem ned ett d ektroriskt | &wed (somstyrs
av kommunens nobiltd € oner) fér dla personer som har trygghetdar moch/dl e

he ntj énst/hensj ukvdrd/ henteam Syfte & att oka tryggheten och sakerheten
Dessutomi nnebar féréndri ngen att i nstdl d setiden vid et |a mfradn

trygghetstd efonen Hir kortare dd kommunens lar npatrdl er dltid har till gdng till den
d gtd a nyckd koden.

Bt d ektroriskt |3swed kommer att nonteras pdinsdan av d n dorr. Lasvredet syns
inte wifrdn Enbart behdrig persond kanldsa upp dorren med kommunens
mobiltd ef oner.

Du anvander d n hermyckd somvarlig och det nyaldswedet paverkar irte dtt
vanigalds.

Mont eri ngen ger inga skador pd dorren. M d avd ut av trygghetstd efonen sd dterstdls
dorren somden sdg ut fran borjan Instdlaion och ner montering & kostnadsfria

Dtt férsakri ngsskydd pdverkasirte avinstdlaionen eftersomdet befirntligaldset &
hdt o érandrat.
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Rutin Hemtjansten 2024-11-08
Skapad av Beslutad av Senast reviderad
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Inledning

Rutinen avser att beskriva insatsen trygghetslarm, vilka behov insatsen avser att tillgodose
samt tydliggora vilka riktlinjer och forhallningssatt som géller vid besvarande och atgardande
av larm.

Trygghetslarm

Enligt socialtjanstlagens 3 kapitel 3 § ska insatser inom socialtjansten vara av god kvalitet.
Trygghetslarm &r en del av den kommunala verksamheten och den kommunala omsorgen av
aldre, sjuka och personer med funktionsnedséttning. Ett trygghetslarm ar till for den som
kanner sig otrygg i hemmet och vill ha mojlighet att pakalla hjalp om nagot skulle handa.
Larmet kan anvandas under hela dygnet. Insatsen anséker man om hos bistandshandlaggare
som utreder och fattar beslut antingen genom sedvanlig eller forenklad handlaggning.
Trygghetslarmet ar avsett att anvandas vid oférutsedda handelser exempelvis vid fallolycka i
bostaden men det kan finnas olika orsaker till att brukaren véljer att anvanda sig av
trygghetslarmet.

Besvarande av larm

Trygghetslarmet béars som en klocka runt handleden eller som ett halsband. Da brukaren
larmar besvaras det av en nationell larmcentral som formedlar larmet till las & larmgrupp
eller nattpatrullen beroende pa tid pa dygnet. Den medarbetare inom las & larmgruppen
alternativt nattpatrullen som mottager larmet fran larmcentralen prioriterar larmet utefter
allvarlighetsgrad.

Exempel pa bradskande larm &r fallolyckor, tysta larm och misstanke om allvarliga
sjukdomstillstand. Omvardnadslarm med speciellt trangande behov ska ocksa betraktas som
prioriterade larm. Nationella larmcentralen ringer ocksa ut en paminnelse om inte personal
har checkat in hos brukaren efter 45 minuter. Vid mycket akuta sjukdomsfall bor brukaren
kontakta 112 och be om ambulans direkt i stallet for att anvénda sig av trygghetslarmet. Det
forekommer dock situationer da det inte & mojligt for brukaren att klara att ta den kontakten
och darfor anvander trygghetslarmet i stallet. Vid sadana situationer tar larmcentralen
kontakten med 112.

Manga ganger klarar brukaren att formedla hur hen mar samt férmedla orsaken till att hen har
larmat. Men det forekommer ocksd “tysta larm”.

Tysta larm
Ett tyst larm innebar:

« Att brukaren inte sager nagot alls.
« Att brukaren sager nadgot men att det inte gar att uppfatta.
« Att det gar att prata med brukaren men att larmorsaken anda ar oklar.

* Att, pd grund av tekniska problem, inte gér att hora vad brukaren siger.
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Rutin vid tysta larm
Medarbetaren i las & larmgrupp eller nattpatrull som far larmet formedlat till sig fran
larmcentralen aker snarast mojligt till brukaren.

Larm vid skifte av arbetspass
e Trygghetslarmen rings ut till Las & larmgruppen kil 07:00-21:30
e Trygghetslarmen rings ut till Nattpatrull kl 21:30-07:00

Om larmet, oavsett larmorsak inkommer i samband med byte mellan olika arbetspass och byte
mellan arbetsgrupper ska ingen fordrojning ske pa grund av det.

Den som har fatt ett larm har ansvaret for det tills hen tydligt har lamnat éver det till nagon
annan i Las & larmgrupp alternativt Nattpatrull eller atgardat larmet sjalv.

Dokumentation i verksamhetssystemet
» Den medarbetare inom omsorgen som har atgéardat larmet ska alltid, oavsett larmorsak,
dokumentera i social journal vad som har hant brukaren samt pa vilket satt man har hjalpt hen.
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HABO 'E;'?zi;zsg:lz?ivelse Arende 5

KOMMUN . .
Datum Diarienummer Sida
2025-02-04 SN24/166 1(1)
Mottagare

Socialndmnden

Systematiskt kvalitetsarbete 2024

Forslag till beslut
Informationen l&ggs till handlingarna.

Beskrivning av arendet

Av 7 kap 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om ledningssystem
for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) f6ljer att den som bedriver
socialtjanst eller verksamhet enligt LSS varje ar bor uppratta en sammanhallen
kvalitetsherattelse. Av den bor framga hur arbetet med att systematiskt och
fortlépande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet har bedrivits under
foregaende kalenderar, vilka atgarder som har vidtagits for att sakra
verksamhetens kvalitet och vilka resultat som har uppnatts.

Socialnamnden har hittills inte upprattat nagon arlig kvalitetsberattelse.
Eftersom kvalitetsfragorna pa senare tid getts 6kad tyngd, bland annat i och
med inrttandet av tjanst som socialt ansvarig samordnare (SAS), ar det
naturligt att det arbete som gors sammanstélls och halls tillgangligt for den som
Onskar ta del av det. Samtidigt har den struktur som krévs for att kunna skriva
en fullodig kvalitetsberéattelse annu inte byggts upp.

Istallet har en dvergripande sammanstallning gjorts avgransad till hur arbetet
med avvikelser bedrivits under 2024 vad géller de verksamheter i forvaltningen
som omfattas av socialtjanstlagen (2001:453) (SoL) och lag (1993:387) om
stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS).

Jonas Linderholm Arnklint
Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Beslutet skickas till

Chefer i socialférvaltningen

Postadress

Bestksadress Telefon E-post

Habo kommun Jonkdpingsvagen 19 036-442 84 17 jonas.linderholm.arnklint@habokommun.se

Box 212

Telefon (véxel) Webb

566 24 Habo 036-442 80 00 www.habokommun.se
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SYSTEMATISKT
KVALITETSARBETE 2024

SAMMANSTALLNING AV AVVIKELSER
INOM SOCIALTJANST OCH
VERKSAMHET ENLIGT LSS

Jonas Linderholm Arnklint
Socialt ansvarig samordnare (SAS)

2025-02-04
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Bakgrund

Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for
systematiskt kvalitetsarbete stéller krav pa att verksamhet inom bland annat socialtjanst
systematiskt och fortlépande utvecklar och sékrar kvaliteten i verksamheten.

Kvalitet innebar att en verksamhet uppfyller de krav och mal som galler for verksamheten
enligt lagar och andra foreskrifter och beslut som har meddelats med stod av sadana
foreskrifter. En central del i det systematiska kvalitetsarbetet &r att utreda olika former av
avvikelser fran kvalitet. Dessa ska atgardas och aterforas till verksamheterna i larande syfte
for att forhindra att misstag upprepas sa att verksamhetens kvalitet forbattras.

I nu aktuell sammanstallning redogors évergripande for hur arbetet med avvikelser sett ut
under 2024 vad galler de verksamheter i forvaltningen som omfattas av socialtjanstlag
(2001:453) (SoL) och lag (1993:387) om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS),
inte halso- och sjukvardslag (2017:30) (HSL).

Ledningssystem for systematiskt

kvalitetsarbete

Grundlaggande uppbyggnad

Processer och rutiner

Ledningssystemet bestar bland annat av processer och rutiner kopplade till
socialforvaltningens verksamheter. Med process avses en serie aktiviteter som framjar ett
bestamt andamal eller ett avsett resultat. Aktiviteterna anger vad som ska goras och att de ska
utforas i en bestdmd ordning. For varje aktivitet ska det utarbetas och faststéllas rutiner. En
rutin beskriver hur en aktivitet ska utféras och hur ansvaret for utforandet &r fordelat.

Samverkan

De processer som kraver samverkan ska identifieras, beskrivas och beslutas. Det ska framga
av processer och rutiner hur samverkan mojliggors och bedrivs internt och externt. Personer
som kommer i kontakt med socialférvaltningen har ofta sammansatta behov som kraver
samverkan saval internt som externt. Samverkansskyldigheten ar reglerad i bland annat SoL.

Systematiskt forbattringsarbete

Det systematiska forbattringsarbetet bestar av riskanalys, egenkontroll och
avvikelsehantering. Den information som verksamheten far genom dessa ska ligga till grund
for eventuella atgarder som kravs for att sédkra verksamhetens kvalitet. Om det visar sig att
processer och rutiner inte ar andamalsenliga ska dessa forbattras.

Riskanalys

Verksamheten &r skyldig att fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle
kunna intraffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska
sannolikheten for att en handelse ska intraffa uppskattas och en bedémning goras av vilka
negativa konsekvenser som skulle kunna bli féljden av handelsen. Arbetet med riskanalyser ar
framatblickande och forebyggande.
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Egenkontroll

Egenkontroll innebar systematisk uppfdljning och utvérdering av den egna verksamheten
samt kontroll av att den bedrivs enligt de processer och rutiner som ingar i verksamhetens
ledningssystem. Egenkontrollen kan besta av bland annat granskning av journaler, akter och
dokumentation och genomférande av brukarundersékningar med mera.

Utredning av avvikelser

En avvikelse uppstar nar en verksamhet inte nar upp till krav och mal, det vill saga brister i
kvalitet. Avvikelser i utforandet eller handlaggning kan orsaka att brukarens behov inte
tillgodoses. Identifierade avvikelser ska utredas, atgardas och aterforas till verksamheten i
larande syfte for att forhindra att misstag upprepas och leda till att verksamheten forbattras.

Klagomal och synpunkter

Klagomal och synpunkter pa verksamhetens kvalitet ska tas emot och utredas samt
sammanstallas och analyseras i syfte att kunna se ménster och trender som indikerar brister i
kvalitet. Klagomal och synpunkter kan komma fran exempelvis brukare, narstaende, personal,
myndigheter eller andra organisationer. | den har sammanstallningen ar det klagomal och
synpunkter fran andra an personal som asyftas.

Awvikelserapporter fran medarbetare

For att kunna bedriva ett systematiskt forbattringsarbete ar det viktigt att alla kvalitetsbrister
blir kdnda. Varje rapport & en mojlighet till forbattring och dérfor ska alla medarbetare
rapportera avvikelser i kvalitet. Aven mindre avvikelser ska registreras da avvikelsen kan
intraffa flera ganger for flera olika personer. Det kan da tyda pa ett storre problem eller ett
systemfel som behover atgardas.

Rapporteringsskyldighet enligt lex Sarah

Den som fullgér uppgifter inom socialtjansten eller verksamhet enligt LSS ska genast
rapportera om han eller hon uppmarksammar eller far kannedom om ett missforhallande eller
en pataglig risk for ett missforhallande. Dessa bestammelser aterfinns 14 kap. 3 § SoL
respektive 24 b LSS.

Verksamheten ar skyldig att ge alla

rapporteringsskyldiga medarbetare med Allvarliga missférhdlianden och risker for
. . allvarliga missférhallanden - lex Sarah-an-
flera information om mélan (14 kap . 7 § SoL och 24 f § LSS)

rapporteringsskyldigheten.
Socialforvaltningen har processer och
rutiner pa plats for att sékra att
rapportering, utredning och, i
forekommande fall, anmalan till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO)

Missforhdllanden och risker for
missférhallanden - "lex Sarah-rap-
port” (14 kap. 3 § SolL och 24 b § LSS)

e ogomdl och synpunkier
(Jir 5 kap. 3 § SOSFS 2011:9)

4— Personal

fullfljs.

Figur 1 visar Socialstyrelsens ténkta fordelning mellan
e . awvikelserapporter, lex Sarah-rapporter och lex Sarah-anméalningar.
Utifran vad som framkommer vid

utredning av det intraffade ska atgarder
vidtas for att undanrdja missforhallandet och undvika att nagot liknande intraffar igen.
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Sammanstallning av 2024 ars avvikelser

Klagomal och synpunkter

Elva drenden gallande klagomal och synpunkter har registrerats i avvikelsehanteringssystemet
under 2024, vilket ligger i linje med hur det har sett ut de senaste aren. Arendena galler alla
verksamhetsomraden och ror bland annat bemétande/kompetens, taxor/avgifter
information/kommunikation, trygghet/sakerhet och tillganglighet. Underlaget &r litet och
mojliggor ingen djupare analys.

Avvikelserapporter fran medarbetare
I hela forvaltningen har det totalt rapporterats
ca 1400 avvikelser under aret, det vill séga

bade rorande socialtjanst och verksamhet _
enligt LSS samt halso- och sjukvard. Enhet Antal _Fordelning

Enhet dar avvikelsen intrdffade

Bistindsenheten 8 0,6%

Cirka 85 procent av de inrapporterade Funktionshindersonrsorg e 2,4%
. . " . v Individ- och familjeomsorg 15 1,1%
avvikelserna intréffade inom &ldreomsorgen Kommunal halso- och sjukvard o 2.5%
och av dem géllde halften kommunal Pulsen Omsorg 5 0,4%
hemtjanst. Cirka 7 procent intraffade inom Region Jankdping 50 3%
. A o . Aldreomsorg 1191 84,5%

kommunal halso- och sjukvard och omkring (tom) 1 0,1%
2,5 procent inom funktionshinderomsorgen. 1 | Totalt 1410 100,0%

procent géllde individ- och familjeomsorg och

. 0 . o Figur 2 visar var avvikelsen intréffade.
omkring 0,5 procent avsag bistandsenheten. d

Rapporterade hdndelser (2024-01-01 - 2024-12-31)
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Figur 3visar antal rapporterade avvikelser per manad samt hur manga som ar 6ppna respektive avslutade.
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2024 rapporterades omkring 25 procent fler avvikelser &n under de senaste tva aren.
Huvudsakligen stod fler rapporter géllande lakemedelshandelser och fall, som ofta géller
hélso- och sjukvard, for denna 6kning men &ven vissa andra typer av avvikelser har okat. Nar
en avvikelse rapporteras far rapportoren valja om det ror fall, lakemedel eller annan handelse.
Nér chef tar emot rapporten behéver denne gora en ny kategorisering av ”annan hiandelse”
och valja en mer detaljerad beskrivning. Det gors inte alltid, vilket visar sig i statistiken
nedan.

Typ av avvikelse

Typ Antal Fisrdelning

Likemedelshandelse 517 35,3%
Fall 481 32,8%
Annan hiandelse 204 13,9%
Brist i information, kommunikation, samverkan 62 4,2%
Brist i/utebliven vardatgdrd (H5L) 61 4,2%
Brist i/utebliven personlig hygien 26 1,8%
Handelse med hjdlpmedel, teknik och/eller fysisk milj& 24 1,6%
Brist i/utebliven dokumentation 23 1,6%
Tryckskada/trycksar 12 0,8%
Brist i trygghet 9 0,6%
[Ingen atgard vidtagen) 9 0,6%
Brist i handl3ggning 8 0,5%
Brist i/uteblivna servicetjdanster 7 0,5%
Brist i/utebliven tillsyn B 0,4%
Ovardigt bemotande 5 0,3%
Brist i mathallning 4 0,3%
Brist i/utebliven rehabilitering 3 0,2%
Hot och vald 3 0,2%
Brist i/uteblivna sociala aktiviteter 1 0,1%
Totalt 1465 100,0%

Figur 4 beskriver typ av héandelse som avvikelsen géller.

Nér det galler orsaker till att en avvikelse har intréffat syns tydligt att fall och lakemedel &r de
mest forekommande avvikelserapporterna. Bland orsakerna syns sadant som ror delegering
och att den enskilde 6verskattar sin fysiska formaga. Den vanligaste orsaken till avvikelser &r
dock att gallande rutin inte har foljts. Det har angetts som orsak i drygt en av fyra utredningar.
Sa har det sett ut dven de senaste aren.

De vanligaste atgarderna ar gruppsamtal med personal eller enskilt samtal med personal. |
drygt hilften av alla utredningar anges nagot av dessa alternativ som atgard. Ovriga exempel
pa atgarder &r att kontakt tas med olika legitimerade professioner, andring i rutin eller att ny
rutin skapas.

Allvarlighetsgraden skattas av utredare i utredningarna pa en fyrgradig skala; mindre, mattlig,
betydande eller katastrofal. Omkring 98 procent av avvikelserna under aret har bedémts ha en
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mindre eller mattlig allvarlighetsgrad. Sannolikheten for att nagot liknande ska intraffa igen

ska ocksa bedomas av utredare. | nio av tio utredningar har den bedomts vara liten eller

mycket liten och i en av tio utredningar stor eller mycket stor.

Allvarlighetsgrad Antal

1. Mindre 886

2. Mattlig 348

3. Betydande 24

4. Katastrofal 2

(tom)

Totalt 1260 100,0%

Sannolikhet Antal

B 1. Mindre

2. Mattlig

M 3. Betydande

W 4. Katastrofal

M (tom)

B 1. Mycket liten

1. Mycket liten 627
2. Liten 511 2. Liten
3. Stor 99 W 3. Stor
A[It.nl'::';rcke‘t stor 2 | 4. Mycket stor
Totalt 1260 100,0% W {tom)

Figur 5 visar bedémd allvarlighetsgrad och sannolikhet fér att det kan handa igen.

I cirka 80 procent av

utredningarna har bedémning UppfBlining av awvikelser

gjorts att inga forbattringar

bér goras. | en av fem Uppfiining

utredningar har ansvarig Véntar p8 uppfdlining | 5

utredare beddomt att

forbattringar bor goras. N&r en verltlning genomfore g 3¢

Utredning avslutas ska Utredning pagar - beslut om uppf8ljning saknas 28

utredande chef ocksa ta

stallning till om det kravs reenpsinnei B

0 200 400 600 800 1000 1200 1400

nagon uppféljning efter
avslutad utredning. Det kan

M Antal

exempelvis handla om att
folja upp att beslutade atgarder

verkstélls. Nio av tio utredningar under 2024 avslutades med bedémningen att ingen
uppféljning kréavs. 1 omkring 5 procent av utredningarna bedémdes att en uppféljning skulle

goras. Resterande andel utgors av ej avslutade arenden.

Figur 6 visar bedémning av behov av uppféljning efter avslutad utredning.
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Lex Sarah

Upprattade lex Sarah-rapporter
73 lex Sarah-rapporter har upprattats av medarbetare under 2024. 14 av dessa rapporterades
av chef eller annan utredare, resterande del av 6vrig personal.

Majoriteten av lex Sarah-rapporterna har upprattats av misstag eller pa grund av bristande
kunskap om vad en lex Sarah-rapport innebar i relation till en sedvanlig avvikelserapport och
vad som utgor socialtjanst respektive hélso- och sjukvard. Dessa har efter avstamning med
rapportor lamnats av socialt ansvarig samordnare (SAS) till ansvarig chef att utreda som
avvikelse inom ramen for systematiskt kvalitetsarbete eller bedémts falla utanfor lex Sarah-
bestammelserna da de gallt halso- och sjukvard. 31 av lex Sarah-rapporterna har utretts av
socialt ansvarig samordnare (SAS) och i sju fall av dessa har beslut direkt kunnat fattas att det
inte forelegat nagot missforhallande eller pataglig risk for missforhallande.

Genomforda lex Sarah-utredningar
22 lex Sarah-utredningar har avslutats under 2024. 15 av dessa gallde aldreomsorg, sex
funktionshinderomsorg och en individ- och familjeomsorg.

Aldreomsorg

Av de 15 lex Sarah-utredningar som slutforts under 2024 har nio avsett sarskilt
boende/korttidsboende och sex hemtjénst. Det har rort sig om rapporter om brukare som
avvikit fran sarskilt boende, upplevt hardhant handlag av personal, brister i utférande av
insatser pa sa satt att inte tillrackligt gjorts for att motivera en brukare att ta emot stod eller att
omsorg uteblivit, felplanering av insatser, brister i hantering av trygghetslarm, sannolik stéld
av lakemedel och otillatna begransningsatgarder.

| sju utredningar har bedémning gjorts att det inte forelegat nagot missforhallande eller
pataglig risk for sadant. I sex fall har bedomts att det intraffade utgjort ett missforhallande och
i tva fall att det varit fraga om ett allvarligt missférhallande eller pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande.

Funktionshinderomsorg

Sex lex Sarah-rapporter har upprattats av medarbetare och dessa har rort bland bristande
bemanning/felplanering i schemaléaggning, brist i att tillgodose tillsyn och trygghet samt att
lakemedel uteblivit (egenvard).

| samtliga fall har beddmning gjorts att det intraffade inte utgjort ett missférhallande eller en
pataglig risk for missforhallande.

Individ- och familjeomsorg

Den utredning som genomforts avseende individ- och familjeomsorg géllde missade
rostmeddelanden. Har gjordes bedémningen att det forelegat pataglig risk for allvarligt
missforhallande.

Lex Sarah-anmalningar till Inspektionen for vard och omsorg (1VO)

Tre anmélningar av allvarliga missforhallanden eller patagliga risker for allvarliga
missforhallanden har gjorts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) under 2024. Dessa
har presenterats for socialnamnden vid sammantraden under aret. Tva av anmélningarna har
géllt aldreomsorg och en individ- och familjeomsorg.
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Analys

Syftet med det systematiska kvalitetsarbetet &r att fortlopande utveckla och sékra
verksamhetens kvalitet. Det mesta av detta arbete bedrivs pa enhetsniva och det ar ofta har
atgarder vidtas for att sakra verksamhetens kvalitet. Den sammanstéllning som gjorts ovan av
arbetet med avvikelser under foregaende ar ger en bild av hur alla avvikelserapporter har
hanterats, vilka bedomningar som gjorts och vilka atgarder som vidtagits i varje enskilt fall.
Vilka 6vergripande analyser av monster och trender som gjorts pa enhets- och
verksamhetsniva och vilka forbattringsarbeten detta resulterat i ger ssmmanstaliningen
daremot inte svar pa. Det ar svart att pa 6vergripande niva fa en samlad bild éver hur det
systematiska kvalitetsarbetet har bedrivits. Detta beror pa att det inte finns nagon etablerad
struktur for hur den har typen av information ska foras uppat i organisationen. Det finns
sarskilda 1T-system avsedda for just detta och forvaltningen har tillgang till ett sddant. Det har
dock inte funnits utrymme att inféra detta varfor det inte anvands. Planen &r att aktuellt IT-
system ska bdrja anvandas sa snart det finns utrymme att implementera det.

Det gar emellertid att dra ett antal slutsatser av den sammanstallning som gjorts. Den
vanligaste orsaken till avvikelser &r att medarbetare inte foljt gallande rutin. De vanligaste
atgarderna ar gruppsamtal med personal och enskilt samtal med personal. Vid dessa samtal
upplyses ofta om géllande rutin. Eftersom den har orsaken fortsatter att vara den vanligaste ar
efter ar kan man fraga sig om atgarderna ar tillrackliga och varfor rutiner inte foljs. En av
anledningarna &r sannolikt att forvaltningen har ett ledningssystem, dar processer och rutiner
forvaras, som inte ar enkelt for medarbetare att anvanda. Det dr svart att pa ett enkelt satt hitta
de processer och rutiner som man behdver och det kravs tillgang till dator. Att det finns behov
av att bygga upp ett annat mer andamalsenligt ledningssystem ar kant sedan flera ar men det
har hittills inte varit mojligt att prioritera det arbetet. Malsattningen ar nu att kunna paborja
detta under 2025.

Det kan vidare konstateras att en stor del av de avvikelser som rapporteras ror hélso- och
sjukvard, vilket ocksa avspeglar sig i att det ar inom aldreomsorg som mer &n 80 procent av
forvaltningens alla avvikelserapporter aterfinns. Detta har troligtvis flera forklaringar.
Aldreomsorgen &r det klart storsta verksamhetsomradet, varfor det ar helt logiskt att flest
avvikelser sker dar. Det finns dock sannolikt dven andra orsaker. Regelverket inom halso- och
sjukvarden nar det galler skyldigheten att rapportera avvikelser ar tydligt, vilket troligtvis
leder till en starkare rapporteringskultur. Inom socialtjanst och verksamhet enligt LSS &r det
lagstadgat att personalen ska medverka i kvalitetsarbetet men det ar inte lika tydligt beskrivet
hur. Det kan vara en av orsakerna till att rapporteringskulturen inte &r lika stark inom dessa
omraden. Vidare &r det rapporteringsformular som anvénds i socialforvaltningen idag
utformat pa ett satt som uppmuntrar rapportering av avvikelser som ofta galler halso- och
sjukvard.

En annan bidragande orsak kan vara hur kvalitetsarbetet pa strategisk niva varit organiserat.
Tidigare var det medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) som hade den 6vergripande
funktionen for kvalitetsfragor dven utanfor hélso- och sjukvardens omrade. En tjanst som
socialt ansvarig samordnare (SAS) inrattades under hésten 2023 och nu &r det dar som den
strategiska funktionen for kvalitetsfragor inom socialtjanst och verksamhet enligt LSS ligger.
Det &r naturligt att mest uppmarksamhet tidigare getts at halso- och sjukvard och att de
omraden som SAS arbetar med nu belyses pa ett annat sétt dn tidigare.
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Sammantaget ar det rimligt att anta att vi ser en underrapportering av avvikelser inom
socialtjanst och verksamhet enligt LSS. Varje rapport &r en mojlighet till forbattring. Att
rapportera avvikelser ar en viktig del av vart systematiska forbattringsarbete och kan bidra till
att verksamhetens kvalitet hojs. Det ar viktigt att framover lyfta kvalitetsarbetet inom
socialtjanst och verksamhet enligt LSS pa strategisk niva. | den nya socialtjanstlagen som
vantas trada i kraft den 1 juli 2025 lyfts vikten av kvalitet fram pa ett annu tydligare sétt &n
innan. Bland annat kommer kravet pa att verksamheten ska ha rutiner for att férebygga
missforhallanden, som idag géaller verksamhet som rér barn och ungdomar, utokas till att galla
hela socialtjanstens verksamhet. En viktig pusselbit i ett forstarkt kvalitetsarbete &r forbattra
arbetet med avvikelser.

MAS och SAS har arbetat aktivt under foregaende ar med att skapa en nulagesbild av det
systematiska kvalitetsarbetet, dar avvikelsehanteringen ar en del, och identifierat ett antal
behov av forbéattringar i hur arbetet bedrivs. Det finns brister i kultur och kunskap samt i hur
sammanstallning och analys pa olika nivaer gors. Vidare ar olika professioners roll i utredning
av avvikelser otydlig. Forvaltningsledningen har nu tillsatt en arbetsgrupp for detta som leds
av MAS och SAS. Gruppen vantas komma med forslag pa atgarder under inledningen av
2025.

10
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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppréatta en patientsakerhetsberattelse. Syftet

med patientsékerhetsberattelsen &r att Gppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet
med att forbattra patientsakerheten.

Patientsakerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med att
systematiskt och fortldpande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar
samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsakerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varije ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for

patientsékerhet.

Oka kunskap
medvetenhet om infréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och

tydlig styrning

Patienten Agera

sommed- BRG]
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Iérande och system och
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kunskap och

Saker vard
hér och nu

Kalla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2020-2024”

Mallen &ar framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsakerhet, 2021-09-23.
| syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomférts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Under 2024 har tidigare vard och omsrogschef avslutat sin tjanst och tva verksamhetschefer har
rekryterats. Detta har under aret paverkat verksamheterna i form av omorganisering och nya strukturer
for maten och styrning. Flertalet projekt och forbattringsomraden har pausats upp pa grund av denna
omorganisation, men syftet med denna ut6kade resurs ar att kunna arbeta &nnu mer med de
verksamhetsnara fragorna och bland annat kvalitet och patientsakerhet/vard av god kvalitet.

I slutet av 2023 péaborjades en Silviahemscertifiering pa sérskilt boende som pégick en bit in pa 2024.

Likt 2023 har den storsta utmaningen under 2024 varit sommaren, som innebar risker for
verksamheten ur flera perspektiv. Har har riskbedémningar och handlingsplaner genomférts och
sommaren upplevdes anda som hanterbar for verksamheterna.

Gallande arbetet med den nationella handlingsplanen for patientsakerhet sa har detta arbete paborjats
2024. Det prioriterade omradet har varit fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade vardskador, dar
bland annat avvikelsehantering ingar. Under aret 2024 har antalet risk for vardskada/ vardskada okat
och en mojlig anledning till detta skulle kunna vara en 6kad uppméarksamhet pa just detta omradet.

Vard och omsorg i Habo Kommun star infor stora utmaningar de kommande aren. Utmaningar handlar
bland annat om en forflyttning mot Néara vard- dar patienter ska goras mer delaktiga i sin vard och fa
varden dar det behdvs, nar den behdvs. Har stalls ocksa krav pa en sammanhallen vard och samverkan
med alla aktorer kring patienten.

Likt manga andra kommuner &r en av kommande ars utmaningar kompetensforsorjning. Har finns ett
behov av att standigt fundera kring hur vi kan sakerstélla kompetens framéver och hur vi kan arbeta
for att effektivisera utan att sdnka kvalitet. Behov finns for 6kad digitalisering som redskap for
effektivisering.

Sammantaget finns flertalet anvandbara redskap och strukturer for patientsékerhetsarbetet i Habo

kommun och mycket patientsakerhetsarbete mojliggors i och med god bemanning av hélso- och
sjukvardspersonal.

Dock finns fortsatt behov av att under 2025 6ka forstaelsen for patientsakerhetsarbetet i alla
verksamheter och det finns behov av att arbeta mer strukturerat och systematiserat med de fragor som
ror patientsakerhet.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet ~ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada™ har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér okad patientsékerhet.

Engagerad

Engagerad ledning och tydlig styrning el sy
En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av hélso- och sjukvarden pa alla nivaer.

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

Varje invanare i Habo kommun ska kanna att en trygg och saker vard ges i kontakten med kommunal
halso- och sjukvard. Individen ska bemotas med respekt och vardighet. Patienterna ska erbjudas
delaktighet och inflytande 6ver den vard som erbjuds dem. Malséttningen &r att patienten ska vara en
aktiv medskapare i sin vard och omsorg. P4 samma sétt ska varje medarbetare inom halso- och
sjukvarden ges mojlighet att utfora sina arbetsuppgifter under sadana forutséttningar att en trygg och
saker vard och omsorg kan ges.

Under 2024 har forvaltningen arbetat med atgarder for att uppfylla namndens
verksamhetsutvecklingsmal:

o Digitalisering och vélfardsteknik
o Personalforsorjning

e Integration

Halso- och sjukvarden arbetar aktivt for att uppna dkad patientsakerhet genom att anvanda digitala
I6sningar. Exempel pa detta ar att fortsatta och utoka anvandandet av digitala motesformer da det ar
lampligt for malgruppen. Ett annat exempel ar digital nyckelhantering i hemtjansten, sarskilt boende
och i funktionshinderomsorgen. Forvaltningen har successivt gatt 6ver till anvandandet av digitala
lakemedelsskap. Under 2024 har flertalet enheter gatt Gver till att arbeta med digital signering i en app
av utforda halso- och sjukvardsinsatser. Pa vissa enheter har inforandet fatt pausats pa grund av
resursbrist och andra prioriteringar.

Resultatet av detta nya arbetssétt innebar en 6kad kvalitet- det beskrivs i verksamheterna som att
halso- och sjukvarden har mer koll pa att insatser som planeras till andra utférare, verkligen blir
utforda. Med hjélp av digitala signeringar sa sker andringar i realtid- det vill séga utan drojsmal, samt
det okar aven majligheten att dokumentera direkt samt att signering av atgarder sker direkt hos
patienterna utan dréjsmal.

Forvaltningen har under aret arbetat med atgarder for att uppfylla verksamhetsutvecklingsmalet
personalforsorjning. For att kunna erbjuda god och séker hélso- och sjukvard kréavs utbildad personal.

Under aret har tidigare vard och omsorgschef avslutat sin tjanst och istallet har tva verksamhetschefer
rekryterats. Detta har under aret paverkat verksamheterna i form av omorganisering och nya strukturer
for moten och styrning. Syftet med denna utdkade resurs dr att kunna arbeta &nnu mer med de
verksamhetsnara fragorna och bland annat kvalitet och patientsékerhet/vard av god kvalitet. De nya
strukturerna och rollerna behover ytterligare tydliggoras och implementeras 2025.
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Organisation och ansvar
PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 28§ p 1

Vardgivare

Socialndamnden ansvarar for att verksamheten uppfyller kraven pa god och saker vard. Att uppfylla
lagens olika krav ar en del av god kvalitet och handlar om rattssakerhet for individen samt att
sakerstalla en jamlik vard. Socialforvaltningens verksamheter styrs av lagar, forordningar, foreskrifter
och allménna rad. Halso- och sjukvard samt vard- och omsorg ska bedrivas med respekt for individens
integritet, delaktighet och sjalvbestammande. Vardgivaren &r skyldig att leva upp till gallande
lagstiftning.

Socialndmnden

Socialndamnden ansvarar for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som sékerstaller
att kravet pa god vard enligt halso- och sjukvardslagen uppratthalls. Namnden ska faststalla
overgripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet och patientsakerhetsarbetet samt kontinuerligt
folja upp och utvardera malen.

Socialchef

Socialchef ansvarar for att:

e Kommunicera och omsatta namndens 6vergripande strategier och mal inom verksamheten.

¢ Forvaltningschefen har ett évergripande ansvar géllande att planera, leda, kontrollera, félja upp,
utvardera och forbéttra verksamheten. Denne skall fortlopande utveckla och sékra kvaliteten samt ge
forutsattning for forvaltningen att bedriva kvalitet- och patientsakerhetsarbete.

Verksamhetschef HS (verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § halso- och sjukvardslagen (2017:30)

Enligt forordningen om verksamhetschef inom hélso- och sjukvarden ansvarar verksamhetschef enligt
hélso- och sjukvardslagen for att varden organiseras sa att den tillgodoser hog patientsékerhet av god
kvalitet och ar darmed ocksa ytterst ansvarig for patientséakerheten. Verksamhetschef har det
overgripande ansvaret for verksamheten och for att sékerstalla god och saker vard, samt att:

o Mal for verksamheten formuleras och for att malen nas.

¢ Uppfoljning och analys av verksamheten, sa att atgarder kan vidtas for att forbattra verksamheten

e Svara for att verksamheten tillgodoser hog patientsakerhet och god kvalitet av varden, samt framja
kostnadseffektivitet.

e Inom ramen for ledningssystemet ska verksamhetschefen ta fram, faststélla och dokumentera rutiner
for hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas for att kunna styra, folja upp och
utveckla verksamheten.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar bland annat for att:

e Inom sitt verksamhetsomrade bedriva ett systematiskt patientsékerhetsarbete

e Kommunicera och omsétta Gvergripande strategier och mal inom sitt verksamhetsomrade.

¢ Fora dialog med personal, medborgare och intresseorganisationer om verksamhetens utveckling och
resultat.

o Skapa forutsattningar for personalen att i vardagen reflektera kring patientsékerhetsarbete.

e Inom sitt verksamhetsomrade félja upp, utvardera, utveckla och dokumentera
patientsékerhetsarbetet.

e Enhetschefen ansvarar for att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kravs for att
utfora sina hélso- och sjukvardsuppgifter.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)
MAS har ett 6vergripande ansvar for att patienterna far en saker och andamalsenlig halso- och
sjukvard av god kvalité inom kommunens ansvarsomrade, samt:
o Att det finns &ndamalsenliga och val fungerande rutiner for;
- Lakemedelshantering
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- Rapportering enligt 6 kap. 48 patientsakerhetslagen (2010:659)
- Att kontakta lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand fodrar
det.

e Ansvara for att uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sakerhet inom ram for
ledningssystem for kvalitet och patientsakerhet.
e Att rapportera till socialndamnden om en patient i samband med vard eller behandling drabbats av
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig skada (vardskada)
e Att gora utredningar om allvarliga hindelser och beddma om handelsen ska anmaélas till
Inspektionen for vard och omsorg enligt Lex Maria
e MAS ansvarar for att arligen, senast mars manad, uppratta en patientsékerhetsberattelse som
beskriver verksamhetens patientsakerhetsarbete under foregaende ar.
¢ Att sammanstalla avvikelser till socialn&mnden
o | de uppgifter dar MAS é&ger ansvar enligt lag ar denne direkt understélld Inspektionen for vard och
omsorg (IVO). | en kommunal verksamhet delas ansvaret for halso- och sjukvarden med vardgivaren
och verksamhetschefen som har det administrativa ansvaret.

Haélso- och sjukvardspersonal (legitimerad)

o Sjukskaterska, arbetsterapeut, sjukgymnast och fysioterapeut har skyldighet att arbeta enligt ett
evidensbaserat och vetenskapligt forhallningssatt, samt for att uppratthalla en hog patientsakerhet i
enlighet med 6 kap 48 patientsékerhetslagen (2010:659).

e Delegerad omvardnadspersonal som utfor delegerade halso- och sjukvardsuppgifter och bistar
legitimerad personal, har samma ansvar som legitimerad personal enligt héalso- och sjukvardslagen nar
hélso- och sjukvardsuppgifter utfors.

e Halso- och sjukvardspersonal skall rapportera risker och handelser och vid uppkomst rapportera
avvikelser enligt vardgivarens process, i syfte att forebygga vardskador och risker for vardskador.

e Halso- och sjukvardspersonal ar enligt patientdatalagen skyldig att fora patientjournal for att bidra
till en god och saker vard av patienten.

o | patientsakerhetslagen framgar att halso- och sjukvardspersonal ska bidra till en hdg patientsékerhet
i det dagliga arbetet.

Smittskydd

Smittskydd vardhygiens huvuduppdrag &r att férhindra smittspridning och uppkomst av vardrelaterade
infektioner, oavsett var och av vem vard- och omsorgstagaren, vardas, undersoks och behandlas.
Sedan ar 2000 finns ett Landstingspolitiskt beslut att Smittskydd Vardhygien ska ge lanets kommuner
(sarskilda boenden) samma vardhygieniska experthjalp som davarande Landstinget, som en fri
nyttighet. I avtal mellan Region Jonkopings 1an och kommunerna i Jonk&pings ldn om ”Overlatelse av
skyldighet att erbjuda hélso- och sjukvard i ordinart boende” s.k. hemsjukvard star att uppdraget ska
kvarsta, samt att ett samverkansavtal om vardhygien ska upprattas. Fran och med 1 januari 2016
utvidgades Socialstyrelsens foreskrifter om basal hygien for halso- och sjukvarden till att &ven omfatta
omsorg som hemtjénst och sarskilda boenden.

Syftet &r att garantera en god vardhygienisk standard. Lanets kommuner och Smittskydd Vardhygien
ska i samverkan ansvara for vardhygieniska insatser inom all kommunal vard och omsorg.

Smittskydd vardhygien har ansvar for:

« radgivning i vardhygieniska fragor

« utbildning/handledning/information pa olika nivaer

» utarbeta hygienrutiner anpassade fér kommunal vard och omsorg,
« ge stod och rad vid planering av ny/ombyggnation och verksamhetsforandring
« ge stod och rad vid upphandling

* Overvakning av infektionslaget

» kartlaggning/utredning och handlingsstod vid utbrott av smitta

« ge stod och delta i vardhygieniskt kvalitetsarbete

* delta i kvalitetsuppfoljning ex hygienrond

« omvarldshevakning ur ett vardhygieniskt perspektiv
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Socialt Ansvarig Samordnare (SAS)
Under 2023 tillsattes i Habo Kommun en SAS med uppdrag att sakerstélla och folja upp kvaliteten i
det sociala arbetet samt &ven ansvara for att:
e Vara sakkunnig inom socialtjanstens verksamhetsomrade och halla sig uppdaterad och val
fortrogen med gallande regelverk.
« Kuvalitet och sakerhet uppratthalls i det sociala arbetet i socialférvaltningen. Analysera och
folja upp kvalitet:
o Avvikelsehanteringen bedrivs korrekt samt att utreda lex Sarah-rapporter och géra
anmalningar till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).
e Vara ett stod for cheferna i det systematiska kvalitetsarbetet genom att stddja och vagleda i
riskanalyser, avvikelsehantering och egenkontroller.
e Tillsammans med utredare, verksamhetsutvecklare och MAS och chefer arbeta for att utveckla
verksamheterna och ta fram atgarder for att hoja och sakerstalla kunskapslaget.

Patientndmnden

Patientnamnden ar understalld regionfullmaktige och far sitt mandat genom lagstiftning samt
regionfullmaktiges reglemente. Patientnamnden stodjer patienter och nérstaende som har synpunkter
eller klagomal pa hélso- och sjukvarden, och dar klagomalet av ndgon anledning inte hanteras i berérd
verksamhet. Klagomalen sammanstélls och redovisas till region och kommuner med syfte att forbattra
varden.

Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Samverkan en viktig del i det kontinuerliga arbetet med att forebygga vardskador. Halso- och
sjukvarden i Habo kommun samverkar med andra vardgivare pa olika nivaer.

Strategisk samverkan

Samverkan kring patientsakerhet pa strategisk niva sker bland annat genom att Habo kommun har
representanter i olika lansnatverk, och natverk som inkluderar de norra lansdelarna. | natverken sker
bland annat avvikelsehantering i samverkan (handelserad), implementering och Gversyn av
gemensamma riktlinjer pa olika nivaer och genom natverken sker kontinuerlig kompetensutveckling
inom aktuella omraden. Bland annat finns ett MAS/MAR natverk som Kommunal Utveckling ar
sammankallade till. MAS deltar dven i samverkansforum pa nationell niva.

Kommunal utveckling

Jonkopings lans 13 kommuner har valt att samverka genom Kommunal utveckling. Deras uppdrag ar
att samordna forskning och utvecklingsfragor inom de omraden som kommunerna har valt att
samverka kring. Samverkan sker for att skapa goda och likvardiga forutsattningar for lanets invanare,
oavsett vilken kommun de bor i. Kommunal utveckling dr en del av Region Jonkopings lan.

Samverkan slutenvarden

Lagen om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard (SFS 2017:612) galler sedan
2018. En stor del av samverkansavvikelser harleds till avvikelser fran Lagen om samverkan vid
utskrivning fran sluten hélso- och sjukvard (SFS 2017:612) och vardsamordningsprocessen. Dessa
avvikelser hanteras i handelserad i lanets 3 olika sjukvardsomraden. Direkt samverkan mellan
professioner fran olika vardgivare sker huvudsakligen via det gemensamma IT-systemet Cosmic Link
och Cosmic Messenger. | Cosmic LINK kan man efter samtycke fran patienten lasa delar av vad som
sker da patienten vardas inom ramen for regionens slutenvard. Kommunens halso- och
sjukvardspersonal kommunicerar med regionens hélso- och sjukvardspersonal via Cosmic Links
meddelandefunktion, Cosmic Messenger. Samverkan pa strategisk niva sker i handelserad for somatik
och psykiatri samt i olika arbetsgrupper och strategigrupper. Samverkan med olika specialistfunktioner
sker pa regelbunden basis. Exempel pa detta ar samverkan med Smittskydd/ vardhygien och SSIH
(specialiserad sjukvard i hemmet). Samverkansprocesser finns géllande bland annat:
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e Samverkan och samordning vid vard och omsorg i hemmet- dverenskommelse Jonkopings lan
e Samverkan vid utskrivning fran sluten halso-sjukvard
e Samverkan kring lakemedel i vardens dvergangar, ordinart och sarskilt boende

Under 2024 pagick ett arbete i att se dver bland annat utskrivningsprocessen. Resultatet visade pa
brister i foljsamhet kring den process som finns och utbildningsmaterial togs fram for att tydliggora
processen. Aven vissa delar av processen reviderades.

Samverkan med regionens primarvard

Halso- och sjukvardens personal har daglig mojlighet till telefonkonsultation med lékare pa Habo
vardcentral. Aven om patienten har en annan vardcentral an Habo vardcentral finns mojlighet till
kontakt med lakare. Utover telefonkontakt finns méjlighet for halso- och sjukvardspersonal att skicka
meddelanden i Cosmic messenger, som &r ett verksamhetssystem dar kommun och region kan dela
information, till vardcentralens lakare och vardsamordnare. Dagtid finns en 6ppen linje direkt till
vardcentralens vardsamordnare, som tillsammans med halso- och sjukvérdspersonal bedémer och
formedlar vidare atgard eller kontakt. Rutin for kontakt med hélso- och sjukvarden beskriver hur
kontakter med hélso- och sjukvard sker under samtliga tider pa dygnet.

Avvikelsehantering i samverkan med primarvarden sker kontinuerlig i fysiska moten, antingen
manadsvis pa strategisk niva eller i direktkontakt mellan berorda professioner da situationen kraver
det. Samverkanstraffar med Habo VC sker varje manad. | detta forum lyfts forutom avvikelser aven
gemensamma forbattringsarbeten och utvardering av samverkan.

Det gemensamma arbetet med SAFE-studien har under 2024 avstannat. Vardcentralen leder detta
arbete och svarar for att ateruppta detta nar det & mojligt. En majlig orsak till detta ar att regionen
fokuserat pa kvalitetsarbetet PREA60(antal patienter med risk for inskrivning i specialistvard inom 60
dagar), som har liknande vinster.

Gallande att 6ka antalet SIP som kommit till genom SVPL vid inskrivning i hemsjukvard sa har
arbetet pagatt genom att lagga fokus pa den basala samverkan innan antalet SIP kan 6ka. Detta da
behov av dkad samverkan har identifierats. Darfor har en arbetsgrupp med lékare fran VC och
sjukskaterska fran kommunen arbetat med att hitta forbattrade arbetssatt for narmare samverkan kring
patienterna. Utfallet fran denna arbetsgrupp har lett till att Idkarna numera har en avsatt tid i schemat
for att arbeta enbart med patienter inskrivna i hemsjukvard.

Under 2024 har ett arbete pagatt med gemensam dashboard. Med hjalp av denna dashboard kan data
fas pa gemensamma patienter. Vardcentralen har sedan méjlighet utifran deras data, att ta fram
information om enskilda patienter (dar samtycke for informationséverforing finns). Utifran denna data
kan forbattringar goras kring vard och behandling. Syftet &r att arbeta mer forebyggande med de mest
sjuka aldre och minska antal inlaggningar pa sjukhus.

Statistik 6ver antal genomforda SIP kan dven fas via denna dashboard. Malet ar att vi ska folja upp SIP
inom 30 dagar.

Samverkan folktandvard Bankeryd/ tandlakare privat Habo Tandvard

Under 2023 har ett forbattringsarbete kring Senior alert, uppmérksammat behovet av en ndrmare
samverkan med folktandvard och privat utférare tandvard Habo. Forbéattringsarbetet kring Senior alert
medforde en 6nskan om narmare samarbete mellan dldreomsorgen och tandvarden. Roller och
kontaktvagar har kartlagts och samverkanstraffar har skapats under 2023. Syftet &r att fragan kring
patienternas munhélsa ska lyftas och starkas.

Under 2024 har detta arbetssatt fortsatt. Samverkanstraffar har pagatt och under dessa traffar har det
framkommit en 6kad och narmre samverkan som ar positiv och som tandvarden ser resultat av hos
patienternas munhélsa. Det framkommer bland annat att det rutindokument som framtogs for att sékra
upp information mellan enheterna- &r val fungerande och gor att alla involverade vet vad som ska
goras och vad som &r atgardat. Detta leder till en 6kad sékerhet for patienten. | och med det nya
samarbetet och rutiner, sa ar idag alltid nagon omvardnadspersonal med vid sjélva behandlingen, nar
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patienten onskar det. Det ar da nagon personal som kéanner patienten val och kan stotta i fragor som
kommer fran tandvarden som patienten har svart att svara pa.
Arbetet fortgar med starkt samverkan.

Samverkan internt

Samverkan internt sker pa fler olika satt. Ett exempel &r teamsamverkan, sa kallade teamtraffar, som
genomfors regelbundet och aterkommande pa sarskilt boende och korttid. Narvarande pa
teamsamverkan finns representanter fran olika professioner samt i de fall det ar lampligt patienten
sjalv. Teamtraffar ar grunden for det vardpreventiva arbetssattet och ett forum dar risk for vardskador
sasom fall, undernaring, trycksar och munohélsa analyseras och forebyggs. Vid flytt fran t.ex. en
korttidsenhet till sarskilt boende kan 6verrapportering av risker och planerade insatser ske med hjalp
av kvalitetsregistret Senior alert. Utdver teamsamverkan sker dven samverkan i olika ledningsgrupper.
Dels pa en 6vergripande forvaltningsniva men dven pa chefsledningsniva for aldreomsorg,
funktionshinderomsorg och halso- och sjukvard. Strukturen for dessa ledningsgrupper har andrats
nagot under 2024 da tva verksamhetschefer tillsattes. Syftet med denna utokade resurs &r att kunna
arbeta annu mer med de verksamhetsnara fragorna och bland annat kvalitet och patientsakerhet/ vard
av god kvalitet.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §
Forvaltningen anvander informationsklassning enligt KLASSA som metod for att hjalpa verksamheten
att valja ratt atgard for att skydda sin information. Det innebér en behdrighetsstyrning i
verksamhetssystemet som forhindrar atkomst till patienter dar man inte har en patientrelation.
Verktyget ar framtaget av SKR. En uppdatering gjordes 2024.
Under 2024 gjordes ett forsok i att 6ppna upp HSL-journalen for omvardnadspersonal men detta fick
avbrytas da flertalet risker identifierats. Istallet har en arbetsgrupp skapats i hur information kan
overforas sakert enligt gallande lagstiftning och utifran verksamhetens behov.

En god sdkerhetskultur
En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en god sakerhetskultur.

Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.
g g g J [\m?r
Arbete utifran ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete u

Grunden i en god sékerhetskultur ar att ledare och chefer arbetar utifran SOSFS
2011:9, ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete, vilken ska tillampas for
verksamheter som bedriver hélso- och sjukvard enligt SFS 2017:30, tandvardslagen, LSS och/eller
SoL. Malsattningen ar att verksamheten skall uppna kvalitet, vilket innebéar foljsamhet till gallande
lagstiftning. Genom ett adekvat utformat ledningssystem i forvaltningen uppnas patientsékerhet.
Patientsakerheten foljs med flertalet strukturerade matningar samt med standardiserade processer som
standigt ar under utveckling, med malsattning att skapa féljsamhet mot géllande lagstiftning. Utover
gallande lagar, forordningar, foreskrifter och allméanna rad, sa foljer patientsakerhetsarbetet
omvarldens forandringar. Val av fokusomraden styrs av nationell och regional samverkan samt av
behov som identifieras med hjalp av avvikelsehantering, klagomal och synpunkter samt av handelser.

I Habo kommun finns behov av att mer tydligt efterstréava en kultur som framjar patientsakerhet och
det behdver implementeras och genomsyra all verksamhet. Behov finns ocksa av att arbeta utifran
verktyg for att folja upp och skapa dialog kring sakerhetskulturen som till exempel
Sékerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart Sékerhets Engagemang (HSE).

Dimensioner som &r viktiga for patientsdkerhetskulturen:
Overgripande kvalitetsengagemang

Prioritering av patientsakerhet

Bendgenhet att rapportera handelser

Avvikelsehantering
11
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Larande organisation

Kommunikation av patientsakerhetsfragor
Patientsakerhet och arbetsmiljo

Utbildning och tréning kring patientsékerhet

Under 2024 har arbete pabdrjats kring att arbeta utifran Agera for saker vard- Nationell handlingsplan
for 6kad patientsakerhet i halso- och sjukvarden. Detta arbete fortsétter under 2025.

En plan fanns for 2024 att implementera ett nytt digitalt ledningssystem for SOSFS 2011:9. Men detta
arbete paborjades inte. Arbete kommer att paborjas 2025.

Det finns utmaningar med att arbeta strukturerat och systematiskt pa ledningsniva idag. Bland annat
genom att det verksamhetssystem som idag anvénds som ledningssystem inte ar anvandarvénligt och
ar svaroverskadligt. Underlattar inte systematik.

Riskanalys

Riskanalyser ar en del av sékerhetsarbetet. Riskanalyser pa individniva ska genomforas kontinuerligt i
verksamheten. Ovriga riskoedémningar och riskhantering genomférs av verksamheterna baserat pa
forandringar i verksamheten. Da anvands underlag fran SKR (Sveriges kommuner och regioner).
Riskanalyser skall till exempel goras och gors nér;

o Ny teknik infors

e Andring av personalens sammansattning

e Forandring i rutiner

o Handelser och stérningar i verksamhetssystemen hanteras av systemforvaltare.

Adekvat kunskap och kompetens
En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar att det finns tillrackligt med

personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att utfora sitt '
arbete. S
—
Patientsakerhet och arbetsmiljo hanger ihop och paverkar varandra. | Habo komehomach
kommun finns det en full tackning av legitimerad personal pa alla tjanster. Manga kompstens

andra kommuner har till exempel underskéterskor pa en tjanst som komplement da det inte gar att
tillsatta legitimerad personal- men i Habo Kommun finns en god t&ckning av legitimerad personal
vilket framjar patientsakerheten. Halso- och sjukvarden har generellt en 1ag sjukfranvaro pa jamforbar
niva med 2023. Ingen slutade pa hélso- och sjukvardsenheten under 2024. Med detta som grund finns
mojlighet till fortbildningar, utbildningar, samverkan m.m.

Under 2024 har utbildning for halsosjukvarden skett bland annat genom att;

En sjukskdterskor har utbildat sig till distriktssjukskoterska

Sarutbildning for sjukskoterskor

2 sjukskoterskor har gatt Handledarutbildning

Arlig HLR, Hot och Vald samt brandutbildning har genomférts tillsammans med
réddningstjénsten

Om vikarie behdvs sa ar det inplanerat i férvéag i schemat istéllet for att anvanda sig av timvikarier
med kort varsel. Det gor att vikarierna aterkommer regelbundet och kanner verksamheten och det ger
en Okad patientsékerhet. | Habo kommun utfor legitimerad personal mycket av hélso- och
sjukvardsuppgifterna som manga andra kommuner éverlamnar till underskoterska att utfora.

I aldreomsorgen har Habo kommun for 2024 foljande antal tillsvidareanstallda
medarbetare:

12
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e 128 medarbetare ar vard- och omsorgsutbildade underskoterskor eller motsvarande, 51
inom hemtjansten och 77 inom sarskilt boende

e 37 medarbetare anstallda ar outbildade vardbitraden eller motsvarande, 17 inom
hemtjansten och 20 inom sarskilt boende

| funktionshinderomsorgen har Habo kommun fér 2024 féljande antal
tillsvidareanstéallda medarbetare:

e Antal anstéllda YH-utbildade, t.ex. Stédpedagog eller motsvarande: 5 stddpedagoger och
1 arbetskonsulent

e Antal anstéllda vard- och omsorgsutbildade, t.ex. stddassistenter, ”grundutbildade” eller
motsvarande 50 stycken

e Antal anstéllda personliga assistenter 8 st, varav 2 ar utbildade.

e Antal anstéllda outbildade, stodbitrdden eller motsvarande 11 stycken

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. VVarden blir sakrare om patienten ar vélinformerad, Pefienten
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som mojligt utformas och genomforasi |y
samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och

fortroende.

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienters och narstaendes delaktighet

Halso- och sjukvarden i Habo kommun har som ambitionen och i enighet med Néara vard att starka
patientens och narstaendes delaktighet i sin vard. Detta gors genom information, uppféljning och
dialog med patienten. Arbetet med att starka delaktighet medfor god foljsamhet till ordinationer och pa
sa vis 0kad patientsdkerhet. Habo kommun har som ambition att arbeta personcentrerat och detta
arbetssétt stodjer patienters och narstaendes delaktighet.

o Nar en patient flyttar in till sarskilt boende i Habo kommun erbjuds patienten och dess nérstaende ett
valkomstsamtal. | detta samtal ger sjukskéterska information om hélso- och sjukvarden i Habo
kommun. | samtalet ges patienten och narstaende mojlighet att stalla fragor och lamna information till
halso- och sjukvarden.

o Infor arlig lakemedelsgenomgang kontaktas apotekare pa Habo vardcentral fér genomgang av
lakemedel for patienter inom sarskilt boende. Anhdériga erbjuds att delta i de fall patienten samtycker.
e Patienten gors pa olika satt delaktig i varden. Exempel pa detta ar att halso- och sjukvarden for
dialog med patienten angaende vardniva, lakemedelshantering och livsuppehallande atgarder sdsom
hjart- och lungraddning. | de enskilda halsoarendena i patientens journal efterfragas patientens
delaktighet.

o Patienter ska erbjudas delaktighet i det tvarprofessionella teammotet pa ett for patienten lampligt vis.
Detta har fortgatt under 2024.

Behov finns dock att framat fortsatta utveckla nya arbetssatt och forbattringsarbeten som tydligare
involverar patientmedverkan och delaktighet.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7 kap 2 § p 6,

Klagomal och synpunkter inkommer till Halso- och sjukvarden genom:

o Kommunens hemsida via ett elektroniskt formuldr som &r kopplat till avvikelsehanteringssystemet
Digital Fox Respons.

o Direkt kontakt med enhetschef eller vardpersonal.

o Skriftligen via mejl.
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Enhetschef har uppdraget att kontinuerligt arbeta med synpunkter och klagomal samt sammanstéller
synpunkter och klagomal arligen. Synpunkter och klagomal aterkopplas till personalen i lampligt
forum, och till narstdende enligt 6verenskommelse. Arlig sammanstélining av det totala antalet
synpunkter och klagomal gors av enhetschef, redovisas for samtlig personal pa APT. Detta ar underlag
for enhetens systematiska forbattringsarbete.

AGERA FOR SAKER VARD
SOSFS 2011:9,5kap. 2 8,78,88,7kap.28p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utéva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Egenkontroll/internkontroll och uppféljningsbara mal

Hélso- och sjukvarden prioriterar att félja de mal som genererar foljsamhet mot lagen. Dessa kan
komma att variera dver tid beroende pa verksamhetens utmaningar. Uppféljningsbara mal &r tatt
sammankopplat med egenkontroll och verksamheternas arbete med kritiska kvalitetsfaktorer och

indikatorer.
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utbildning
och
information
over aret, for
att 6ka
foljsamhet till
rutinerna.

Journalsystem
et upplevs
inte intuitivt
och mycket
tid méaste
laggas pa att
utbilda, och
folja
beslutade
rutiner.

Tid maste
prioriteras for
superanvéanda
rnas uppdrag
samt for
utbildning.

Tid maste
prioriteras for
superanvanda
rnas uppdrag
samt for
utbildning.

Forbattringsar
bete gors
kring att varje
manad lyfta
vissa delar i
dokumentatio
nen som varje
patientansvari
ga ska
fokusera pa
och
kontrollera.
Detta sa att
dokumentatio
nen blir
enhetlig och
patientsaker.

Aven
paminnelser
om
fokusomraden
finns i
veckobrev.

Uppfdljning
atgard

Omfattning

Halso- och
sjukvardsperson
alen.

Uppfoljning
planeras 2025 ar
in pa
forvaltningens
ledningsgrupp
varje tertial, samt
redovisas till
namnd varje
tertial.

14
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Vard vid livets slut

Palliativ vard ar halso-och sjukvard i syfte att lindra lidande och framja livskvaliteten for patienter
med progressiv, obotlig sjukdom eller skada och som innebér beaktande av fysiska, psykiska, sociala
och existentiella behov samt organiserat stod till narstaende. (Socialstyrelsens definition). Palliativ
vard har prioriteringsniva 1 inom svensk halso- och sjukvard.

Omrade Resultat Analys av Uppfoéljning Omfattning
resultat atgard
Vard i livets slut, Samtliga 2024 Det vara en hog Fortsatt Sker pa enhetens | Halso- och
patienter ska registrerades 40  tdckningsgrad av arbete arbetsplatstraff sjukvardspersonale
Palliativa registret = registreras i dodsfall for antalet registrerade = pagar 2024 | och sammanstélls | n
palliativregistre | Habo Kommun. i Habo Kommun med arlig i
t. Analys och 11 av dessa Overlag. utvérderin | patientsékerhetsbe
atgardsplanerin | registrerades pa g kring rattelse arligen.
g utifran ordinart boende.  Ar dock foljsamhet =~ Genom att folja
resultat i svarigheter i att till upp
arbetsgruppen. kunna méta hur registrerin  kvalitetsindikator
manga som borde | g. erna i registret far
ha registrerats i verksamheten ett
registret. underlag for att
fora en dialog om
den palliativa

vardens kvalitet,
vad som fungerar
bra och vad som
behover
forbattras.

15



Vard i livets slut

En
evidensbaserad
verksamhet
som foljer
nationella
riktlinjer for
palliativ vard

Vardplan

Se diagram
nedan for hela
Habo Kommuns
2023 och 2024.

2024 pabarjades
ett
forbattringsarbe
te kring palliativ
vard- dar fokus
&r munhélsan
sista tiden i
livet.

Under 2024 har
en gemensam
arbetsgrupp
med
representanter
fran vardcentral
och kommun,
startats. Malet
&r att fortydliga
den lokala
samarbetet i
processen, med
syfte att
identifiera
forbattringsomr
aden. Statistiken
frén palliativa
registret ligger
som grund i
beslut om nya
forbattringsomr
aden.

Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vidsmartgenombrott

Under aret har en
forbattring skett
géllande
Smértskattning
sista
levnadsveckan,
samt
munbeddmning.
Malet for 2024 var
att 6ka dessa.

Malet for
munhélsobeddmni
ng ar dock langt
ifran malvardet.
Behov finns av att
arbeta vidare med
detta under 2025.

Dock ses under
2024 en liten
nedgang gallande
en vardplan samt
trycksar. En
upplevelse till att
vissa parametrar
minskat sasom
vardplan och
ordinerade
injektioner- tros i
verksamheten bero
pa kort vardtid.
Detta har
identifierats i den
palliativa gruppen.

Gallande tryckssar
sd genomfordes en
utbildning for
sjukskoterskor och
underskoterskor
samt
rehabiliteringspers
onal i slutet av
2024 i syfte av att
forbéattra
kunskapen kring
trycksar.

Period 2023-01 - 2024-01

Kvalitetsar
bete med
munhélsa
fortgar
2025.

Analys av
utskickad
enkét ska
goras.

Uppféljning pa
enhetsniva,
atgarder planeras i
personalgrupp.
Uppfoljning sker
via rapportering
frén projekt.

Uppfoljning
planeras 2025 ar
in pa
forvaltningens
ledningsgrupp
varje tertial, samt
redovisas till
namnd varje
tertial.

Malvirde

61

Alla verksamheter i
socialforvaltningen
som bedriver vard
och omsorg

Resultat

100,0 95,6

98,0 100,0

98,0 100,0
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Malvarde Resultat
Ord. inj angestdampande vid behov 98,0 100,0
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 73,3
Dok. Munhalsobedémning sista levnadsveckan 90,0 62,2
Utan trycksar (kategori 2-4) 90,0 91,1
Mansklig narvaro i dodségonblicket 90,0 95,6
Figur 1 Diagram 6ver kvalitetsindikatorer Palliativa registret Habo Kommun 2023
Period 2024-01 - 2024-12
Malvarde Resultat

Vardplan 100,0 85,0
Dok. brytpunktssamtal 98,0 97,5
Ord. inj stark opioid vid

98,0 97,5
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

98,0 97,5
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0 82,5
Dok. munhélsobedémning

90,0 67,5
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2—4) 90,0 87,5
Mansklig nérvaro i dédségonblicket 90,0 92,5

Figur 2 Diagram 6ver kvalitetsindikatorer Palliativa registret Habo Kommun 2024

Forbattrad vard och omsorg for patienter med demenssjukdom

BPSD ér ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for personer med
demenssjukdom samt ett arbetsredskap for verksamheten som ger god hjélp i bemétande vi BPSD-
symtom vid demenssjukdom. BPSD kan definieras som ”symtom i form av stérd perception, stort
tankeinnehall, férandrat stamningslage eller forandrat beteende hos patienter med demenssjukdom”.
Vidare syftar det till att 6ka livskvaliteten hos personer med demenssjukdom. Genom ett
tvarprofessionellt arbetssatt utformas individanpassade vardatgarder vilket kan minska forekomsten
och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebar.
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Resultat

Analys av

resultat

Uppfdljning
atgard

63

Omfattning

Beteendestornin | Okat antal Under 2024 En mdjlig anledning = Beslut har Verksamhetschef Hélso- och
gar och Psykiska | registreringari | gjordes 4 till varfor sa fa tagitsom att =~ HS ansvarar for sjukvardsperso
symtom vid BPSD. registreringar i registreringar har 2025 arbeta | uppfdljningar kring = nalen samt
Demenssjukdom BPSD. 2023 gjorts 2024, och att = mer aktivt projektet. anstéllda inom
(BPSD) En gjordes 12 inget med BPSD vard och
andamalsenlig registreringar. forbattringsarbete och en Uppfdljning omsorg pa
demensvard kring BPSD startat projektledare = planeras 2025 ar in  sarskilt
som foljer Inget aktivt ar resursbrist och inom pa forvaltningens boende och
nationella arbete har omprioriteringar. befintlig ledningsgrupp varje = Kkorttidsenhet.
riktlinjer pagatt under Silviahemscertifierin = verksamhet | tertial, samt
2024, g- har tagit mycket har tillsatts redovisas till namnd
tid och fokus — men  och ett varje tertial.
ar inriktad pa att projektdirekt
skapa en battre iv ar
demensvard. beslutat.
Det har aven under Kiirrsoard
aret rekryterats nya afrslg;.alrd en
verksamhetschefer ]SD Sarsd rda
och varit en period oende ar
L de:: priméra
verksamhetschef, mal.etkfor
vilket har paverkat ~ Pr®°: tet.
arbetet framat. STl
ten och
ordinért
boende ar
inte med i
projektet.

God vardhygienisk standard
Malet ar andamalsenlig och séker vard- och omsorg som arbetar forebyggande mot vardrelaterade
infektioner och smittspridning. Basala hygienrutiner ska tillampas av all personal som utfor vard- och
omsorgsmoment. Detta ska ske oberoende av vardgivare och vardform och vare sig det finns kand
smitta eller inte. Socialstyrelsens foreskrift (SOSFS 2015:10), Basal hygien i kommunal vard och

omsorg, ligger till grund. Foreskriften forstarks och arbetsgivarens ansvar fortydligas i AFS 2018:4.
Syftet med basala hygienrutiner &r att férhindra smittspridning, minska antibiotikaférskrivning och dar
med &ven bidra till att minska antibiotikaresistensen.

| basala hygienrutiner ingar:

» Handhygien, det vill saga, alltid handdesinfektion och ibland ocksa handtvtt.

e Handskar

o Skyddsklader

o Ibland stédnkskydd — visir eller skyddsglasdgon och munskydd eller andningsskydd.
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Foljsamhet till
basala
hygienrutiner

Malsattningen
ar att matningar
genomfors pa
samtliga enheter
och uppnar 80
% foljsamhet.

Resultat

Se tabell nedan
(figur 2) for
Habo kommun
2024 jamfort
med tidigare ar.

Under hdosten
2024 kommer
matningen upp i
malniva éver
80% fdljsamhet.

Antal enheter
som utfort
matningar har
Okat hosten
2024 fran
hosten 2023.
Hdésten 2024
hade 23av 25
enheter utfort
basala
hygienrutinskon
troll.

Hosten 2023
utforde 12 av 25
enheter
matningen.

Analys av
resultat

Féljsamheten
okade under
2024.
Hygienombudstr
&ffar har
genomforts med
fokus pa att
stérka deras roll
och ansvar- samt
borja arbeta efter
arshjulet for
hygienombud.
Detta arbete ar
paborjat.

Vi ser en 6kning
av enheter som
gjort
foljsamhetsmétni
ngar jamfort
med foregaende
ar, och flertalet
enheter att battre
resultat &n innan.
Infor varje
kontroll har
paminnelser
skickats ut till
bade
hygienombud
samt till
enhetschefer.
Det finns i
dagsléget inget
verktyg for att
halla reda pa
vilka
egenkontroller
som ska utforas-
finns inget
andamalsenligt
digitalt
ledningssystem
for detta.

Vi har under aret
utbildat flera nya
hygienombud-
da tidigare
ombud har
slutat.

Gallande
foljsamhet till
basala
hygienrutiner
héller Habo

Atgard

Behov av att
under 2025
fortsatta det
arbete med
vardhygien som
finns och ha
foljsamhet till
rutiner.

Behov av ett
ledningssystem
dar
egenkontroller
kan laggas.

Under 2025
kommer det att
uppmuntras mer i
verksamheterna
att gora sakallade
observationsmatn
ingar- istallet for
sjalvskattningar
for att se om det
ger en annan bild
av hur det
verkligen ser ut.

Uppfdljning
atgard

Uppfdljningar
sker dels pa
enhetsniva efter
madtningar och
observationer men
ari
hygienombudsfor
um 2gg/ar.

Varje verksamhet
har en egen
handlingsplan dar
adekvata atgarder
planeras.

Uppféljning
planeras 2025 ar
in pa
forvaltningens
ledningsgrupp
varje tertial, samt
redovisas till
namnd varje
tertial.

64

Omfattning

Alla
verksamheter i
socialforvaltnin

gen som
bedriver vard
och omsorg
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Vérdhygienisk
egenkontroll

God foljsamhet
till rutin for
vardhygienisk
egenkontroll.
Utfors av varje
enhet 2ggr/ &r

Varje
verksamhet ska
ha en egen
handlingsplan
dar adekvata
atgarder
planeras.

Enligt
stickkontroller
2024, ses en
okning av
féljsamhet till
egenkontrollen.
Paminnelser har
gatt ut till
enhetschefer
samt
hygienombud
om att samverka
i dessa fragor.

Under hosten
2024 har 12 av
14 enheter utfort
egenkontrollen
jamfort med
hosten 2023 d&
6avi14
genomfordes.

Kommun, hosten
2024 en hog
niva- jamfort
med 6vriga
kommuner.

Dock gors i
flertalet tillfallen
sakallade
sjalvskattningar-
som kan ge ett
mer positivt
utfall &n
verkligheten.

Plan fanns for
2024 att bjuda in
smittskydd till
en
forvaltningsover
gripande
ledningstraff och
anvénda den
gemensamma
handlingsplan
som finns. Detta
har dock
uteblivit. Dels
beroende pa nya
verksamhetschef
er- som behovt
sdtta sig in i
verksamheterna.
Behov sdgs dven
mer i att folja
den struktur som
finns och
efterstréva hog
foljsamhet till
rutiner.

Behov finns av
att lattare kunna
utfora
egenkontroller i
verksamheten
genom ett
verksamhetssyst
em. | dagslaget
skickas
paminnelser ut
via MAS.

Vardhygienisk
egenkontroll.
Analys och
atgardsplanering
utifran resultat i
arbetsgruppen.
Uppfdljning 2
ggr/ ar enligt
handlingsplan
uppréttad for
respektive
verksamhet.

Det finns ett
behov och
efterfragan i att
kunna arbeta
strukturerat och
systematiskt med
egenkontroller.
Plan finns for
2025 i att borja
anvénda
Hypergene som
stod i det
systematiska
kvalitetsarbete-
for att underlatta
egenkontroller.

Uppfdljningar
sker dels pa
enhetsniva efter
maétningar och
observationer men
ari
hygienombudsfor
um 2gg/ar.

Varje verksamhet
har en egen
handlingsplan déar
adekvata atgarder
planeras.

Uppfoljning
planeras 2025 &r
in pa
forvaltningens
ledningsgrupp
varje tertial, samt
redovisas till
namnd varje
tertial.

65

Alla
verksamheter i
socialforvaltnin
gen som
bedriver vérd
och omsorg
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66

rrocent  FOljsamhet Basala
mmm Korrekt
100% foljsamhet ti
basala
90% - hygienrutiner
(Korrekt i
i 9 samtliga fyra
t
70% - steg)
60% -  Korrekt
. . foljsamhet till
>0% 1 . . 250 kladregler
40% - 200 (Korrgktl
samtliga fyra
30% - 150 steg)
20% - 100
10% - so| K"o.rrekt .
foljsamhet till
0% - : ; ; ; . . . 0 basala
vt ht vt- ht- vt- ht- hygierlrutiner
2022 2022 2023 2023 2024 2024 och kladregler
Tid iod (Korrekt i
[CSPEro samtliga atta
steg)

Figur 2 visar foljsamhetsmatning basala hygienrutiner Habo Kommun.

Precent Fljsamhet Basala Hygienrutiner och Riitt kiz

100%

90% -

0% -

e Korrekt folisambet il kiddregler
0% - (Korrekt | samifiga fyra steg)

60% -

Ly o Kokt fillzamhbet till besdla
5oy | hygiennuiner och klisdregler
(Korrekt | samiliga atta steg)

40% 4 {3 e

®  Anta mamingar  tilliEle

0% Antal matningar
2912 stycken

Vagperyd Habo  Mullsis  S#wsis Vetlnda Trands Vmamo Gnosio Néssjd  Ehejo Gislaved Anshy  Lenet

Figur 2 visar foljsamhetsmatning i Jonkopings lan.
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Vardpreventivt arbetssatt for framjad patientsakerhet
Senior alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att stddja
vardprevention, prevention for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, minska i vikt, utveckla
ohalsa i munnen och/eller har problem med blasdysfunktion. Med hjélp av Senior alert kommer den
aldres perspektiv och teamets roll i fokus.

Omrade

Bedriva en
verksamhet dar
riskanalys sker
som en del av det
systematiska
patientsékerhets
arbetet.

Samtliga
patienter dver
65 ar ska
registreras och
foljas upp i
Senior Alert

Resultat

Projekt var
planerat for 2024
kring en 6kad
samverkan
halsosjukvarden
och hemtjéansten.
Projektdirektiv
fanns men
projektet startade
aldrig. Detta pa
grund av hdg
arbetsbelastning i
hemtjansten och
andra
prioriteringar.

Under 2024 har
arbetet kring senior
alert pagatt pa
sérskilt boende och
korttid
Karrsgarden.
Resultatet av detta
har lett till nya
rutiner och dkad
teamsamverkan.
Alla boende pa
Karrsgarden har
minst 2
riskbedémningar i
senior alert/ar och
teamarbetet ar i
fokus.

Fler patienter har
riskbedémts 2024
an 2023.

Analys av
resultat

En god
foljsamhet i
att registrera,
och félja
arbetssattet i
kvalitetsregist
ret, syns pé-
sarskilt
boende och
korttidsenhet.

En extern
kvalitetsgrans
kning gjordes
under hosten
2024 via
kvalitetsregist
ret Senior
alert.
Resultatet
visade en hog
féljsamhet till
processen.

Arbetet med
SeniorAlert
behover
fortsatta
implementera
s pa dvriga
enheter.

Behov finns
av att skapa
nya
forbattringsar
beten genom
de resultat
som numera
framkommer
genom
registret.

Atgard

Start med att
Oka antalet
riskbedomnin
gar i ordinart
boende, och
detta ar ett
prioriterat
omréade 2025.

Malsattning
ar att
strukturen for
senior alert
ska foljas-
med
riskbeddmnin
gar 2ggr/ar
samt atgarder
och
uppfoljning.

Uppfdljning
atgard

Uppfdljningar
sker pa
arbetsplatstraffar
pé enhetsniva-
men dven pa
aterkommande
ombudstraffar so
sker 4ggr/ar for

senioralertombud.

Uppfdljning
planeras 2025 ar
in pa
forvaltningens
ledningsgrupp
varje tertial, samt
redovisas till
namnd varje
tertial.

67

Omfattning

Alla
verksamheter i
socialforvaltnin

gen som
bedriver vard
och omsorg och
dar patienter &r
inskrivna i den
kommunala
primarvarden.
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68

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
- & Exp
Habo kommun 2023 v Alla v
Vardprevention Utfall
» Uppét Unika personer Riskbeddmningar Bakomliggande  Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk

Habo kommun TEIECKATEN 78% O  (88%Q 66%0Q Kt 410 102 © 530
186 av 189 145 av 186 164 av 186 101 av 154 21 personer personer 41 personer personer
Habo Hemsjukvard 32 97% 0 58% o 58% o 53% 0 2 o 9 0 3 O 1 O
31av32 18av 31 18av 31 Qav 17 2 personer personer 3 personer personer
Karrsgarden &ldreboende 89 99% 0 82% o 94% o 67% 0 33 O 33 o 99 O 52 O
155 av 157 127 av 155 146 av 155 92 av 137 20 personer personer 38 personer personer
B

0-24% 0-24% 0-24%

Figur 3 Senior alert 2023

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet

& Expo
‘ Habo kommun ‘ 2024 v Alla v
Vardprevention Utfall
A Uppat Unika personer  Riskbedomningar  Bakomliggande  Atgardsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk

Habo kommun 137 96% 0 81% 0 95% 0 92% 0 58 0 45 o 97 0 68 0

216 av 224 176 av 216 205 av 216 158 av 172 25 personer personer 36 personer personer
Habo Hemsjukvard 31 88% 0 76% 0 79% 0 30% 0 1 o 8 0 1 0 3 0

29av 33 22 av29 23 av 29 3av10 1 personer personer 1 personer personer
Kérrsgarden &ldreboende 114 98% o 82% 0 97% o 96% o 57 0 39 o 96 0 66 0

187 av 191 154 av 187 182 av 187 155 av 162 25 personer personer 36 personer personer

" 75-100%

Malvarden

0-24 % 0-24% 0-24%

Figur 4 Senior alert 2024

Saker lakemedelshantering

Omrade Resultat Analys av Atgard Uppfoéljning Omfattning
resultat atgard

Egenkontroll av | Féljsamhet till =~ Foregaende ar har Varje manad  Uppféljning gors = Halso- och
skotsel av rutiner kontroller gjorts- anvander pa sjukvarden
gemensamt men utsedd arbetsplatstréaffar
lakemedelsforra sjukskoterska | pa enhetsniva.
d med ansvar

HSLF-FS for
samt 2017:37 lakemedelsfor

12. kap 4§ rad bilaga

et Vardgivaren 12:9a for att

ﬁg?ig::{: kning ska folja upp att Uppfdljning

regelbundet kontroller planeras 2025 ar

kontrollera genomforts av | in pa

tillforsel, bland annat forvaltningens

forbrukning temperaturma | ledningsgrupp

och kassation tning, varje tertial, samt

av narkotiska stddning samt = redovisas till

medel som ett namnd varje

tertial.
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Extern
kvalitetsgranskni
ng lakemedel

led i
egenkontrollen
Enligt 5 kap.
28
Socialstyrelse
n foreskrifter
och allménna
rad (SOSFS
2011:9)

HSLF-FS
2017:37

4. kap 38
Vardgivaren
ska som ett led
i
egenkontrollen
Enligt 5 kap.
28
Socialstyrelse
n foreskrifter
och allméanna
rad (SOSFS
2011:9) om
ledningssyste
m for
systematiskt
kvalitetsarbete
sdkerstélla att
hanteringen av
lakemedel i
verksamheten
regelbundet
genomgar en
extern
kvalitetsgrans
kning.

Under 2024 ars
externa
kvalitetsgranskning
framkom bland
annat att
foljsamhet till
rutiner behdver
lyftas samt att
lokala rutiner
behover tas fram
och forankras i
verksamheterna.
Det framkom
ocksa att géllande
delegeringar sa
fanns behov av en
tydligare
uppféljning.

Lokala rutiner
finns numera
pa plats och
uppdateras
regelbundet.
Aven
Lakemedelsru
tinen har
reviderats och
kommer att
publiceras i
borjan av aret.

Under 2024
har
delegeringspr
ocessen
reviderats och
forbéttras till
att nu haen
tydligare
tyngd kring
uppfoljning.

kontrollraknin

g narkotika.

Enhetschef
for
sjukskotersko
r ansvarar for
att minst en
gang per ar
folja upp
kvaliteten
genom att ta
del av bilaga
12:9a.
Enhetschef
ansvarar for
att
sammanstalla
och anvanda
resultatet som
underlag for
att lara sig av
de goda
exemplen
samt uppréatta
handlingsplan
utifran
identifierade
brister i syfte
att forbattra
kvaliteten.

Arlig
kvalitetsgrans
kning.
Resultat som
framkommer
av den
externa
kvalitetsgrans
kningen ska
leda till en
handlingsplan
och nya
forbattringso
mraden.

69

Halso- och
sjukvarden

Uppfdljning av
planerade atgarder
sker med
enhetschef for HS
samt
verksamhetschef
HS och MAS,
samt med
lakemedelsansvari
ga sjukskaterskor.
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Kontroll av
foljsamhet till
rutiner

Egenkontroll av
tillforsel,
forbrukning och
kassation av
narkotiska
lakemedel

Foljsamhet till
rutiner kring
lakemedelshan
tering

HSLF-FS
2017:37

12. kap 48
Vardgivaren
ska
regelbundet
kontrollera
tillforsel,
forbrukning
och kassation
av narkotiska
medel som ett
led i

egenkontrollen

Enligt 5 kap.
28
Socialstyrelse
n foreskrifter
och allméanna
rad (SOSFS
2011:9)
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Uppfdljning av
planerade atgarder
sker med
enhetschef for HS
samt
verksamhetschef
HS och MAS,
samt med
lakemedelsansvari
ga sjukskaterskor.

Halso- och
sjukvérden

Uppfoljning av
planerade atgarder
sker med
enhetschef for HS
samt
verksamhetschef
HS och MAS,
samt med
lakemedelsansvari
ga sjukskaterskor.

Halso- och
sjukvérden
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Oka kunskap om intraffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap.
8

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit

det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

3
’ 1
Oka kunskap om
intrffade vardskador
Utredning av vardskador ‘

All personal som utfor halso- och sjukvardsuppgifter har skyldighet att rapportera handelser da en
vardskada intraffat eller om det forelegat risk for en vardskada. Medicinskt ansvarig sjukskaterska
ansvarar da for att gora en bedémning av handelsen och for att anmélan sker vid allvarlig vardskada.
Med allvarlig vard skada menar lagstiftaren en skada som &r bestdende och inte ringa eller har lett till
att patienten fatt ett vasentligt 6kat vardbehov eller avlidit. Dessa handelser ska anmélas till
Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Hélso- och sjukvardspersonalen har rapporteringsskyldighet
enligt SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2 § p 5. Hélso- och sjukvardspersonal ska
rapportera risker och avvikelser i verksamheten skriftligen via avvikelsehanteringssystemet i Digital
fox respons. | vissa fall lamnas aven en muntlig rapport till berérd chef och/ eller MAS beroende pa
arendes art och allvarlighetsgrad. Avvikelserna sammanstalls av enhetschef for Halso- och sjukvard
och aterfors muntligen och/ eller skriftligen till berord personal. Atgéarder vidtas utifran avvikelsens
karaktar.

Halso- och sjukvardspersonalen informeras om rapporteringsskyldigheten vid nyanstallning.
Information om rapporteringsskyldigheten finns beskrivet i ledningssystemet for systematiskt
kvalitetsarbete.

Vardskador 2024

1. Identifiering
Under 2024 rapporterades 7 rapporter med risk for vardskada/vardskada. Av dessa inrapporteringar
bedomdes 2 inte vara nagon vardskada/eller risk for vardskada.

Under 2024 var 2 av de inrapporterade vardskadorna, risk for allvarlig vardskada. Och en bedémdes
vara en allvarlig vardskada. Dessa anmaéldes till Inspektionen for vard och Omsorg (IVO).

Gallande de 2 rapporterna om risk for allvarlig vardskada handlade de om risker vid forflyttningar,
samt risker som uppmarksammats i nuvarande verksamhetssystem for journal, Combine.

Den allvarliga vardskada som rapporterats beror trycksar.

Utifran de inrapporterade vardskadorna planerades atgarder som legat till grund for bland annat:
- Utbildningsbehov/kompetensforstarkning

- Nya rutiner och arbetssétt

- Forbattrad samverkan med andra aktorer

Under 2024 har sakerhetstrappan reviderats- varpa denna inte har implementerats i Habo kommun
enligt plan.

Handlingsplan for patientsakerhet har framtagits 2024. | denna handlingsplan har det identifierats
kunskapsbrister kring vardskador samt brister i mojligheter att rapportera vardskador i det
awvikelsesystem som anvénds. | denna handlingsplan fanns det identifierade forbattringsbehov bland
annat i att 6ka kunskapen kring vardskador, samt se 6ver avvikelssystem och hantering i detta.

Under aret har planen varit att forenkla det avvikelsesystem som anvands for rapportering- och det
arbetet ar paborjat men ar i december 2024 ej annu fardigt.

2. Analys
En okning av inrapporterade vardskador har skett fran 2023 till 2024. Detta skulle kunna bero pa en
okad medvetenhet om vardskador i samband med den framtagna handlingsplanen for patientsakerhet.
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Dock finns fortsatt ett troligt morkertal av méjliga vardskador i vara verksamheter. En anledning ses
vara kunskapsbrist- hos ledning som utreder avvikelser/rapporter men ocksa hos legitimerad personal.
En hog grad av avvikelser registreras &ndock.

Awven sakerhetskulturen behover ses 6ver.
Rutiner kring allvarliga avvikelser och utredningar av allvarliga h&dndelser upplevs otydlig i
organisationen och behdver ses Gver och revideras.

Gallande det verksamhetssystem for journal som idag anvands, Combine, sa har risker identifierats
kring hur dokumentation sker. Dels kring hur patientjournal kan lasas, men ocksa kring behérigheter
for icke legitimerad personal, samt hur information kan sakerstallas.

3. Atgarder
- Folja handlingsplan for okad patientsakerhet och oka kunskapen kring vardskador
- Plan finns for 2025 att MAS- bjuds in till den férvaltningsovergripande ledningsgruppen och
kommer tertialvis att lyfta avvikelser gallande patientsékerhet. Syftet ar en dkad forstaelse och larande,
men ocksa for att identifiera nya forbattringsomraden.
- Enkat kommer att skapas for att 6ka kunskap kring vardskador.
- Forslag finns dven for 2025 att ledningen ska ga utbildning Saker vard-nationell utbildning i
patientsakerhet, fran socialstyrelsen.
- Atgarder &r aven att arbeta med det avvikelsehanteringssystem som anvands och méjliggéra att
enklare kunna rapportera vardskador.
- Forbattringsarbete kring dokumentation i Combine, ar pabdrjat 2024.

4, Uppfoljnlng av atgard
Avvikelserna sammanstalls av enhetschef for halso- och sjukvard och aterfors muntligen och/
eller skriftligen till berdrd personal.
- MAS rapporterar till socialnamnden om en patient i samband med vard eller behandling
drabbats av eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vardskada.
- Uppfodljning planeras 2025 &r in pa forvaltningens ledningsgrupp varje tertial, samt redovisas
till ndmnd varje tertial.

Trycksar

Mal: Nollvision for trycksar.

Resultat:

Senior alert: Enligt registret senior alert hade Habo Kommun 2023 registrerat 35 stycken trycksar pa
21 patienter. 2024 har det registrerats 58 trycksar pa 25 patienter.

Antal registrerade trycksar har okat.

Under slutet av 2023 och bérjan av 2024 borjade korttidensenheten att utféra riskbedémningar via
senior alert och darmed registrera trycksar via senior alert.

Under 2024 var de flesta trycksaren uppmarksammade pa korttidensenheten, 19 patienter hade totalt
27 trycksar. Av dessa 27 trycksar- hade 16 av dessa trycksar uppkommit pa annan enhet an korttiden.
De flesta av trycksaren pa korttidsenheten har en grad 1-2.

Under 2023 hade demensenheterna flest trycksar- men 2024 sa har dessa enheter minst andel trycksar.
Gallande statistik fran Ordinart boende sa finns de fa registrerade i senior alert- detta da senior alert

inte anvands.

DF respons: | avvikelsesystem DF respons fanns under 2023 10st rapporterade trycksar. Under 2024
fanns det 9 registrerade tryckssar.
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Enligt den rutin som finns ska avvikelse skrivas vid upptackt av nytt trycksar.

I avvikelsesystemet DF respons sa finns endast mdjligheten att rapportera fall”,
”lakemedelshindelse” eller “annat”. Under annat kan det registreras i fritext vad som intréaffat.
Har finns en svarighet i avvikelsesystemet i att ta fram statistik for tryckssar.

Analys av resultat:

Andelen trycksar i kvalitetsregister har 6kat fran 2023 till 2024. Under 2024 sa har korttidsenheten
gjort flertalet registreringar via senior alert jamfort med tidigare ar.

Statistik fran registret visar dven att fler patienter har registrerats i registret 2024 &n 2023.

Korttidsenheten ar den enheten dar flest trycksar uppmarksammats under 2024. Flertalet trycksar
kommer fran andra enheter- men trycksar uppstar aven pa egna enheten. En trolig anledning kring
varfor antalet trycksar ar hogt pa korttidsenheten ar att patienterna som kommer till korttiden oftast har
ett stort halso- och sjukvardshehov och ar svart sjuka- och darmed har fler risker i att utveckla
tryckssar.

I och med registreringen i senior alert sa registreras aven tryckssar grad 1 som ar rodnad pa huden.
Ingen analys kan utféras fran ordinart boende/hemtjanst da dessa inte registrerar i senior alert.

Atgard:

- Som ett led i ett forbattringsarbete kring trycksar har alla sjukskéterskor gatt uthildning 2024 kring
dokumentation och tryckssar.

- All omvardnadspersonal pa alla enheter har fatt kompetensutveckling kring trycksar via filmer
framtagna for omvardnadspersonal, gjorda av Sarsjukskoterska.

- Rehabiliteringspersonal kommer under januari 2025 att fa utbildning kring tryckssar och hjalpmedel.
-Forbattringsarbete i samverkan med vardcentralen kring svarlékta sar- ar planerat for 2025.

- Utover detta ar det under slutet av 2024 paborjat en samverkan med kostenheten i att
omvardnadspersonalen lattare ska kunna veta vad exakt varje maltid innehaller- sa att patientens behov
av naring for att laka sar kan minska risk for sar, kan optimeras.

- Behov finns ocksa i att pAminna om féljsamhet till den rutin som finns- i att skriva en avvikelse nar
ett trycksar uppkommer.

- Senioralertombudstréaffar som visar resultat och driver nya férbattringsarbeten.

Uppfodljning av atgard:

- Foljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef visar enhetens resultat pa arbetsplatstraffar.

- Verksamhetschef foljer upp utbildningar och atgérder kring trycksar.

- Foljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef och senioralertombud visar enhetens resultat pa
arbetsplatstraffar.

-Uppféljning sker tertialvis pa ledningsgrupp samt rapporteras till namnden.

Fall

Mal: Nollvision for fall

Resultat:

Senior alert: | kvalitetsregistret senior alert har 101 fall registrerats 2024 pa hela Karrsgarden det vill
sdga Somatiken och demensenheterna, korttidsenheten tillsammans.

2023 Lag siffran pa 99 fall.

Df respons: Fallstatistik rapporteras i avvikelsesystemet DF respons. 2024 rapporterades totalt 448
fall (2023: 360st)(2022: 410 st).

Hemtjansten som verksamhet star for 65% av fallen i socialforvaltningen.
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Flest antal fall intraffade 2024 pa hemtjansten 311 stycken (193 st 2023) (228 st 2022).

Somatiken sarskilt boende 2024 hade 38 stycken fall (49 stycken 2023) (77 stycken 2022). Och
fortsatter att minska antal fall.

Demensenheterna hade 2024 92 fall (62 stycken 2023) (63 stycken 2022). Har ses en 6kning av antal
fall.

Korttidsenheten hade 2024 33 fall (56 stycken 2023).

Flertalet fall sker runt 00- pa natten samt pa morgonen fran ki 08 fram till ki 14.00.
Flertalet avvikelser intréffar i sovrummet.
Oftast ar orsaken att Den enskilde Gverskattar sin fysiska formaga foljt av Omgivningsfaktor.

Analys av resultat:

Det ses en 6kning av antalet inrapporterade fall fran 2023 till 2024. En anledning i verksamheterna
tros vara att man ar mer benagen att skriva rapporter nu- da an jobbat aktivt med fragan. En annan
upplevelse ar att de &r fler av de som bor kvar hemma som ocksé har en ékad risk for fall.

For andra aret i rad ses en minskning i antal fall pa somatiken, sérskilt boende. Aven korttiden ses en
minskning av antal fall mot féregaende ar. En anledning skulle kunna vara arbetet med att systematiskt
inventera risker och forebygga genom insatser som idag utférs med stdd av kvalitetsregistret senior
alert.

Demensenheterna har okat fran foregaende ar. Har behovs en djupare analys i vad det & som sker pa
dessa enheter. Det skulle kunna vara att det finns enstaka individer som ramlar oftare? Kan ocksa bero
pa att patienter med nedsatt kognitiv svikt inte lika latt kan ta till sig de planerade forebyggande
insatserna- och glommer hjalpmedel eller Gverskattar sin formaga.

Skillnaden mellan statistiken fran DF respons samt fran Senior alert beror troligen pa att
omvardnadspersonal skriver en fallrapport direkt i Df respons nr fallet har intraffat. Darefter ska
sjukgymnaster lagga in detta i kvalitetsregistret. Det kan bero pa att sjukgymnasterna inte far till sig
avvikelsen- ddrav kan information missats. Behov finns av att se éver denna rutin.

Fallstatistiken for ordinart boende/hemtjansten innefattar dven de som inte &r inskrivna i hemsjukvard
och enbart har insatser i hemtjansten exempelvis larm.

Behov finns av att i statistik kunna sérskilja dessa. Har behdvs en &ndring i avvikelsesystemet som kan
mojliggora denna typ av statistik.

Atgérd:

- Fortsatta bevakningar av antalet fall bor ske pa bade individniva samt pa enhetsniva. Nya
forbattringar och atgarder bor planeras utifran enhetens resultat.

- Rutinen for senior alert behdver revideras och fortydliga kring fallregistrering.

- Teamsamverkan implementeras &ven i ordindrt boende- som mojliggor senior alert registreringar
aven dar.

- Senioralertombudstréaffar som visar resultat och driver nya férbattringsarbeten.

- Andring i avvikelsesystem for att l4ttare kunna f& ut statistik pa ej inskrivna i hemsjukvard.

Uppfoljning av atgard:

- Foljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef och senioralertombud visar enhetens resultat pa
arbetsplatstraffar.

-Verksamhetschef féljer upp inférande av senior alert pa ordinart boende/hemtjanst.

- Foljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef och senioralertombud visar enhetens resultat pa
arbetsplatstraffar.

-Uppfodljning sker tertialvis pa ledningsgrupp samt rapporteras till namnden.
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Munohélsa

Mal: Nollvision for munohalsa

Resultat:

Senior alert: Enligt senior alert hade 53 patienter munohélsa grad 2/eller mer, 2023. 2024 ar det 68
patienter som har en munohalsa grad 2.

Demensenheterna ligger pa ungefar samma niva som tidigare 2024 hade 27 patienter munohalsa grad
2 jamfort med 2023(28 patienter).
Somatiken hade 2024 hade 12 patienter munohalsa grad 2 eller mer (2023, 21 patienter).

Korttiden hade 2024 31 patienter med munohalsa jamfért med 4 patienter 2023.

Analys av resultat:

En narmare samverkan med Habo Tandvard har implementerats fran 2023 till 2024. Enligt uppf6ljning
av denna samverkan, s& upplever bade Habo kommun och Habo Tandvard att de ser positiva effekter
av denna samverkan. Patienterna pa Karrsgardens aldreboende far fragan direkt vid inflytt till boendet,
om nar de senast var hos tandlakare/tandhygienist. Detta for att kunna forebygga och atgarda ev
munohalsa. Det upplevs ocksa positivt i att patienterna regelbundet gar till tandhygienist. Vid flertalet
tillfallen har man i samverkan l6st svarigheter nar till exempel vissa patienter inte velat ga till
tandlakaren- men anda haft ett behov av tandhygienist. Dar har tandhygienisten istallet kunna utfora
tandvard hemma hos patienten.

Gallande somatikens avdelningar sa ses en tydlig nedgang i antal patienter med munohélsa. Skillnaden
mellan dessa enheter och demensenheterna kan vara den kognitiva svikten som finns pa
demensenheterna, vilket medfor extra svarigheter i motivation och forstaelse for de forebyggande
insatserna som gors/planeras.

Folktandvarden har arliga utbildningar for omvardnadspersonal. Under 2024 skickade folktandvarden
ut en enkat for att efterfraga hur kunskapslaget ser ut i kommunerna kring munvard. Analysen av den
enkaten visar att flertalet har en god grundkunskap- men att behovet ar storst i att fa tips och rad kring
svara situationer, dd manga enligt enkaten upplever att det &r svart att hjalpa patienterna med
munhélsan.

Gallande korttiden sa beror 6kningen pa en okad registrering. Registreringen borjade i slutet av 2023
och framst pagatt under 2024- varav resultatet paverkas av det.

Den hoga graden av munohalsa pa korttiden kan ocksa bero pa ett hog inflode av nya patienter- som
kan ha en nedsatt munohalsa vid ankomst till korttiden. Denna frekvens av nya patienter ses inte pa
Ovriga enheter.

Ingen statistik kan fas fran ordinart boende/hemtjanst da dessa inte registrerar i senior alert.

Atgérd:

- Fortsatt nara samarbete med folktandvarden samt Habo Tandvard.

- Folktandvarden kommer under 2025 att se éver sina utbildningar till att mer passa
omvardnadspersonalens behov av stod och praktiska tips/rad.

- Fortsatta arliga utbildningar.

- Senioralertombudstréffar som visar resultat och driver nya forbattringsarbeten.

Uppféljning av atgard:

- F6ljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef och senioralertombud visar enhetens resultat pa
arbetsplatstraffar.

- Uppfoljning arligen med samverkansaktorer sasom Habo tandvard och Folktandvarden:
-Uppfodljning sker tertialvis pa ledningsgrupp samt rapporteras till namnden.
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Undernaring

Mal: Nollvision for undernaring

Resultat:

Senior alert: 34 patienter var undernarda 2023. Denna siffra 6kade till 39 patienter 2024.
Somatiken hade 2024 16 patienter som var undernarda- detta var samma som tidigare ar.
Demensenheterna hade 2024 13 patienter som var undernarda (14 patienter 2023)
Korttidsenheterna hade 2024 14 patienter som var undernarda (4 patienter 2023).

Analys av resultat:

I samband med projekt Senior Alert 2023 sa hélls en utbildning kring éldres for all
omvardnadspersonal, legitimerad personal samt chefer. Aven chefer frén centralkoket medverkade.
Syftet var att informera om aldres kostbehov och tips och rad for hur med enkla medel man kan
optimera deras naringsintag. Detta ledde till forbattringar kring framférallt vad som erbjuds till
mellanmal. Tidigare bestalldes oftast kakor eller smargasran till mellanmal- men sedan denna
utbildning ser vi en 6kning i bestéllande av andra mer naringsrika mellanmal exempelvis kvarg, keso
och frukter. Samt 6kning av proteinrika palagg och agg.

Det forutsatter dock ett aktivt engagemang fran omvardnadspersonalen i att vara kreativa och hitta
naringsrika mellanmal for att ersétta dessa av kakor och liknande.

Gallande korttiden sa beror 6kningen pa en okad registrering. Registreringen borjade i slutet av 2023
och framst pagatt under 2024- varav resultatet paverkas av det.

Under 2024 har kostombudstraffar aterupptagits. Dessa har varit pausade sedan efter pandemin- men
ar nu ater uppstartade. Kostombuden samverkan med senioralertombuden i att hitta forbattringsarbeten
pa respektive enheter.

Behov finns av en ndrmare samverkan med centralkdket i att arbeta tillsammans fér minskad
undernaring hos vara aldre.

Behov finns for omvardnadspersonalen av att lattare kunna veta exakt hur mycket en normalportion
innehaller 1 form av néringsinnehall. Detta for att kunna veta om en patient faktiskt dter ’bra” eller
inte.

Ingen statistik kan fas fran ordinart boende/hemtjéanst da dessa inte registrerar i senior alert.

Atgérd:

- Senioralertombudstréffar som visar resultat och driver nya forbattringsarbeten tillsammans med
kostombud.

- Verksamhetschef samt MAS har paborjat samtal med kdket angaende de behov som finns i
verksamheterna och nya férbattringar &r planerade for 2025.

Uppfoljning av atgard:

- Foljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef och senioralertombud visar enhetens resultat pa
arbetsplatstraffar.

-Uppfodljning sker tertialvis pa ledningsgrupp samt rapporteras till namnden.

Séker lakemedelshantering

Lakemedelshantering ar ett sarskilt reglerat omrade dar det forekommer fler riskmoment. Lakemedel
ska forvaras och hanteras pa ett sakert sétt for att uppna hog patientsakerhet. Genom att identifiera de
risker som finns i verksamheten kan atgarder vidtas for att minimera konsekvensen av dessa risker, for
att undvika lakemedelsrelaterade vardskador.

Mal: Nollvision for lakemedelsrelaterade vardskador
Resultat:
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Under 2024 rapporterades 514 handelser kopplade till avvikelse eller risk vid lakemedelshantering.
Det &r en 6kning av lakemedelsavvikelser fran 2023 som da visade pa 404 lakemedelshandelser.

Bada aren ses en 6kning av handelser i juni manad.
2024 ses en 6kning av antal handelser i mars och i december.

I 430 av 514 handelser 2024 ses att det inte varit till ndgon konsekvens for den enskilde. Ungefar
samma galler for 2023.

Bakomliggande orsak till avvikelserna beskrivs for 2023 och 2024 som att man Ej foljt gallande rutin,
foljt av Brist i delegeringsforfarande.

Atgarder som planerats kring dessa handelser handlar 2023 och 2024 om Gruppsamtal med personal
samt Enskilt samtal med personal.

Under bade 2023 och 2024 sker de flesta antalet inom dldreomsorgen, varav Hemtjansten star for den
stdrsta mangden avvikelser, foljt av korttidsenheten.

Ordinart boende/hemtjansten har 2024 220 lakemedelsavvikelser (2023, 193).

Somatiken har 2024 58 avvikelser (2023, 36).

Demensenheterna har 2024 74 avvikelser (2023, 54).

Korttidsenheten har 2024 71 avvikelser (2023, 56).

Tider pa dygnet da flest lakemedelsavvikelser sker ar kl 08,14, samt 20.

Under 2024 ses flest antal avvikelser pa torsdagar.

Avvikelser som rapporterats galler 6verlamnandefasen och galler framst apodos 209 stycken av totalt
514, foljt av dosett.

Orsaken Utebliven dos &r flest under bade 2023 och 2024. Orsaken till att utebliven dos &r att man ej
foljt gallande rutin.

Hemtjansten star for nastan 50% av avvikelserna kring utebliven dos, foljt av korttidsenheten 14%.

Analys av resultat:

En orsak till en 6kning av antal inrapporterade avvikelser pa somatiken och demensenheterna kan vara
att under 2024 har arbete pagatt med digital signering av lakemedel. | detta nya arbetssatt ingar att
avvikelse ska skrivas for varje osignerad lakemedelsgivelse. Detta gors av sjukskoterska 1gang i
veckan. Detta innebar en dkning av antal avvikelser som tidigare skrivits- just pa glomd/utebliven dos.
Okningen skulle kunna bero pa detta nya arbetssétt.

Awven i hemtjansten 6kar antalet lakemedelsavvikelser.

Gallande orsaken till utebliven signering/utebliven dos som &r den stdrsta posten-kan man fundera
kring vad det star for. Ibland &r det att patienten inte far sina lakemedel pa utsatt tid, och ibland ses att
man glomt att signera.

Den vanligaste anledningen till varfor dosen missats att signerats eller dosen har uteblivit &r att man ej
foljt gallande rutin. Och den vanligaste orsaken ar att man har gruppsamtal med berérd personalgrupp
eller enskilda samtal.

Den legitimerade personalen beskriver att de oftast inte kan se ett monster i att det ar enskilda
individer som missar. Deras upplevelse ar att det &r generellt.

En analys av detta skulle kunna vara att det troligen beror pa fler saker &n en enskild individ som gor
fel. Vilka forutsattning finns for att ge lakemedel pa ett sakert satt? Finns det stormoment? Telefoner
som stor? Andra patienter som stér?

Vet man om att patienten ska ha lakemedel pa den tiden som planerats- eller ar detta missat i
kommunikation/system? Har det varit svarigheter i att signera digitalt?

Var det stressigt som gjorde att man glomde signera efterat?
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Djupare analys kring detta behdver goras inom varje verksamhet. Dar behdver den legitimerade
personalen tillsammans med enhetschefer arbeta aktivt i analysdelen och kring relevanta atgarder.
Brister se idag kring sattet som avvikelser hanteras i verksamheterna och samverkan behéver
forstarkas samt roller och ansvar behdver fortydligas.

Under aret ar delegeringsrutinen uppdaterad med fortydligande kring ansvar och kunskap innan en
delegering kan ges, samt fortydligande kring sjukskoterskans uppfoljningsansvar.

En sakrare lakemedelshantering behover ses 6ver sa att doser inte missas. Forslag finns i att anvanda
sig av sakallade lakemedelsrobotar till vissa patienter.

Atgard:

- Pagaende forbattringsarbete kring avvikelsehantering generellt 2025

- Djupare analys av lakemedelsavviksler behdver ske pa varje enhet av enhetschef samt legitimerad
personal

- Lakemedelsrobotar till vissa patienter

- Se 6ver majligheten till andra digitala system som hjélper till i form av paminnelser om lakemedel
inte blivit givet pa utsatt tid.

Uppfdljning av atgard:

- Foljs upp pa enhetsniva, visar enhetens resultat pa arbetsplatstraffar.

-Uppfodljning sker tertialvis pa ledningsgrupp samt rapporteras till namnden.
-Verksamhetschef ansvarar for uppféljning och planering av atgarder tillsammans med MAS.

VRI (vardrelaterade infektioner)

Vetenskaplig evidens finns for att forekomst av vissa riskfaktorer ger en ¢kning av VRI. Ju fler
riskfaktorer hos samma individ desto storre risk for uppkomst av infektion. Det &r darfor viktigt att
kartlagga dels forekomsten av riskfaktorer och dels antalet infektioner forvarvade i sérskilda boenden.
Resultaten av dessa kartldggningar bor ligga till grund for lokala forbattringsarbeten och vara en del av
kommunens kvalitetsarbete inom vard och omsorg. Det &r viktigt att kartlagga och folja férekomsten
av riskfaktorer hos vardtagare, da forekomst av riskfaktorer har starkt samband med uppkomst av VRI.

Mal: Minskat antal vardrelaterade infektioner och riskfaktorer.

Resultat: Sarskilt boende och demensboende i Habo kommun rapporterar manadsvis till smittskydd
och vardhygien och erhaller i gengéld sammanstéllda data. Detta &r ett sétt att kvalitetssakra varden.
Forvaltningen kan pa detta satt redogdra for vilka riskfaktorer som figurerar och hur dessa utvecklas.
Resultat/ arssammanstallning erhalls i februari av smittskydd och hanteras genom diskussion i berérda
personalgrupper, samt i hygienorganisationen och anvands som underlag till férbattringsarbete
kommande ar.

Under slutet av 2024 registrerades ingen data fran sjukskoterskorna pa grund av bortfall av personal.
Detta prioriterades bort. Det ar déarav svart att dra en slutsats av hela arets sammanstallda resultat.

Gallande riskfaktorer ses i resultatet att antal patienter som har en urinkateter minskar fran foregaende
ar. Daremot Okar antal patienter med kéarlkateter. Géllande lunginflammation som behovt antibiotika
ses under 2024 en svag 6kning jamfort med tidigare ar.

Projekt skapades 2023, tillsammans med regionen for att minska antalet icke- kateterbdrare som
antibiotikabehandlas for urinvagsinfektion pa Karrsgardens aldreboende och demenshoende. Under
2024 sa identifierades att mycket av arbetet kring detta involverade lakarens tid och resurser. Detta
kunde ej prioriteras av vardcentralen under 2024 och projektet avbrots.

Analys av resultat:
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Riskfaktorer och infektioner registreras varje manad- men det saknas en storre dvergripande plan kring
det som hander i verksamheterna utifran denna data. Data anvands mer i efterhand. Inte for att kunna
folja trender forebyggande och det ar svart med den indata som ges i att kunna férebygga.

Under 2023 och 2024 genomfdrdes ingen HALTmatning i Habo Kommun. Anledningen till detta ses
vara att det ar svart att utifrdn denna data som framkommer att dra nagra slutsatser eller géra nagra
forbattringar, da detta kraver ett aktivt arbete tillsammans med vardcentralens ldkare.

Det finns dock vinster i att se Gver enheternas resultat och forslag ar framtaget for ett nytt arbetssatt.

Eftersom data ar ofullstandig ar det svart att dra nagon slutsats och djupare analys av resultatet ovan.

Atgard:

- Matning av riskfaktorer och antal infektioner ska fortga under 2025. Forslag finns till nytt arbetssatt.
- Arlig utbildningar i basala hygienrutiner, kladregler samt smitta och smittspridning.

- Behov av samarbete med regionen (vardcentral) kring att minska riskfaktorer.

Uppfodljning av atgard:

-Resultat/ arssammanstallning erhalls i slutet februari av smittskydd och hanteras genom diskussion i
berérda personalgrupper, samt i hygienorganisationen och anvands som underlag till forbéattringsarbete
kommande ar.

- Resultat och sammanstéallning sker dven kvartalsvis fran smittskydd.

- Uppfoljning sker tertialvis pa ledningsgrupp samt rapporteras till namnden.

- Verksamhetschef ansvarar for uppféljning och planering av atgarder tillsammans med MAS.

Tillforlitliga och sédkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa

patientsékerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer starks ngichm
patientsdkerheten.

Saker vard héar och nu

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan manniskor,
teknik och organisation. Forutsattningarna for sékerhet fordndras snabbt och det
ar viktigt att agera pa storningar i nartid.

Mal for halso- och sjukvarden i Habo kommun for verksamhetsaret
2024

system och processer

WK
Maélen for verksamheten satts utefter lagkrav, verksamhetens egna krav samt den ‘ ,
enskildes krav och forvantningar pa verksamheten. | Habo kommun styrs
verksamheterna, halso- och sjukvardsenheten inkluderat, av verksamhetsspecifika kvalitetsfaktorer i
enighet med kommunens styrmodell, budget, socialndmndens mal och kommunfullmaktiges
overgripande mal. Halso- och sjukvarden styrs av gallande lagstiftning som ror halso- och sjukvarden.
e Uppfdljning av kvalitet redovisas i kvartalsrapporter till socialndmnd samt ledningsgrupp.
e Halso- och sjukvarden paborjade 2024 arbetet med att arbeta, med utifran Nationell handlingsplan
for patientsakerhet. Arbetet fortgar 2025.
e Arbete med styrmodellens kritiska kvalitetsfaktorer och indikatorer fortsatte under 2024. Detta
mats pa enheten och avvikelser rapporteras till Verksamhetschefer. Pagar dven 2025.

hu och

i

Riskhantering

SOSFS 2011:9,5kap. 1§, 7kap. 28 p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedoéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli foljden av handelsen.
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Riskanalyser har skett i verksamheterna. Bland annat har riskbeddmning gjorts infér sommaren
avseende bemanning 2024. Efter det har handlingsplan skapats dar man fortydligat
prioriteringsordning for hur resurser ska fordelas vid bemanningsbrister.

Andra exempel pa riskanalyser som gjorts i verksamheten har handlat om riskbedoémning infor
inforandet av digital signering av lakemedel pa Kéarrsgardens aldreboende, samt riskoedomning infor
inforandet av nya ordinationshandlingar for lakemedel.

Riskanalyser pa individniva genomfars kontinuerligt i verksamheten.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter ar en del av det fortlépande arbetet inom ’4
hélso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till e o

sakerhet, hallbarhet, dnskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten /\i
utvecklas sa att kvaliteten och sékerheten dkar och risken for vardskador '

minskar. '

Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:95kap. 58,7 kap.28p5

Héandelserad psykiatri

I handelseradet for psykiatri har socialforvaltningen éverlamnat 2 handelser till regionen som hanterats
under aret, vilket &r i samma niva som foregaende ar. Ingen avvikelse har skrivits till Habo Kommun.

Totalt har 31 avvikelser hanterats i handelserad for psykiatri 2024. De flesta avvikelserna ror
vardsamordningsprocessen. Workshops géllande Cosmic Link och vardplaneringsprocessen har
genomforts under flera ar for personal fran psykiatriska kliniken, vardcentraler och Habo Kommun,
Jonkopings Kommun samt Mullsjo Kommun. Detta kan ha medfort att farre avvikelser gallande
vardsamordningsprocessen skett i samverkan jamfort med nagra ar tillbaka.

Atta avvikelser handlar om brist | samverkan. Fler av dessa avvikelser handlar om att kommun och
region inte har samsyn géllande OPT planer (6ppen tvangspsyKkiatrisk vard).

Héandelserad Somatik

Handelseradet bestar av chefssjukskdterska Lanssjukhuset Ryhov, medicinskt ansvariga
sjukskdterskor Mullsjé-, Habo- och Jonképings kommun och verksamhetschef Bra Liv Halsan 2
vardcentral. Vid traffarna analyseras handelserna som skett i samverkan. Handelseradet foreslar
atgarder pa en dvergripande niva. Handelseradet rapporterar en sammanstallning av handelserna till
arbetsgrupp &ldre som beslutar foreslagna om atgarder. Sammanstallningen skickas aven till
strategigrupp aldre.

Under 2024 har det rapporterats totalt runt ca 200 handelser. Vilket ar farre jamfort med tidigare ar.
Habo kommun har rapporterat runt 50st avvikelser i samverkan vilket ar pa ungefar samma niva som
foregaende ar. En avvikelse &r skriven till Habo kommun och géller vardplaneringsprocessen.
Kommunerna har rapporterat de flesta avvikelserna och darefter medicinsk vard. En fortsatt lag
rapportering ses av vardcentralerna.

Awven foregéende ar ses en trend att antalet handelser minskar.

Liksom senaste arens rapportera har flertalet handlat om handelser gallande brister i
lakemedelshanteringen. Som foregaende ar handlar det oftast om att ordinator ej formedlat
forandringar i ordinationen.

Stora utmaningar framat ses gallande en saker lakemedelshantering i vardens dvergangar. Detta ar en
aterkommande diskussion och forbattringsarbete pagar standigt i samverkan med kommun och region
i att hitta den mest patientsakra losningen.

Aktiviteter 2024
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e Revidering av riktlinjen och processen ”Samverkan vid utskrivning fran sluten hélso- och
sjukvard genomfordes under 2023. Reviderad process galler fran 8/1-2024.

e Nytt utbildningsmaterial kopplat till riktlinjen for lakemedel i vardens 6vergangar inkl.
dosetter.

e Paborjad dialog kring kommunikation i Link mellan akutmottagningarna och kommunerna i
syfte att sakra informationséverforingen, skulle ha paborjats men ar pausat.

¢ Ny mall fér sammanstallning av handelser och ¢kad delaktighet i statistiken ar framtagen.

Aktiviteter planerade 2025

e Paborjat arbete for att se 6ver strukturen for handelseradet med syfte att 6ka aterkopplingar pa
inrapporterade avvikelser. | forhoppning att detta kan medfora en 6kad bendgenhet i att
rapportera. Behov finns av snabbare aterkoppling av rapporterade avvikelser.

Patientndmnden 2024
Habo kommun har generellt fatalet d&renden hos patientnamnden, och under 2024 har inga sadana
arenden inkommit. Vanligtvis hanteras drendet direkt i verksamheterna istéllet.

Analys och sammanfattning avvikelsehantering 2024

2024 rapporterades 1410st (2023: 1117st) avvikelser. De allra flesta berérd enskild individ.

2023 och 2024 var merparten av avvikelser kopplade till halso- och sjukvard. Framst galler det
lakemedelshandelser foljt av fall. En anledning till att de ar riktade mot halso- och sjukvard kan vara
att det rapporteringsverktyg som anvands, DF respons, i dagslaget fokuserar pa tre olika avvikelser:
Lakemedel, Fall och Annat.

En annan anledning kan vara att det inom halso- och sjukvarden finns en stark kultur och tradition av
att rapportera avvikelser.

Forbéattringsarbeten kopplat avvikelser sker i respektive verksamhet.

Funktionshinderomsorgen och delar av dldreomsorgen rapporterar fortsatt in endast ett fatal
avvikelser.

Arbete paborjades under 2024 kring forbattrad avvikelsehantering och forbéttringar kopplat till detta.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en hélso- och sjukvard som flexibelt kan

anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med bibehallen

funktionalitet, aven under ovantade forhallanden. | A

patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. “‘*""
a=

Atgarder for 6kad patientsakerhet genomforda 2024: =

e Habo Kommun har tillsammans med raddningstjanst och Lansstyrelsen ‘
2024 arbetat med att starka den kommunala hélso- och sjukvardens
beredskap bland annat genom att utveckla arbetet med kontinuitetshantering.

¢ Internkontroll har skett avseende foljsamhet till basala hygienrutiner och rutiner kring
vardhygien samt féljsamhet i registrering senior alert.

e Paborjat arbete med Nationell handlingsplan for 6kad patientsékerhet i halso- och sjukvarden.
Prioriterade omraden fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade vardskador, dar bland annat
avvikelsehantering ingar. Strukturerat arbete med avvikelser, aterkoppling mer frekvent och i
helgrupp dr planerat.

Arbetsgrupp dr startad kring avvikelsehantering- och forbattringar kopplat till detta.

o Gallande séker dokumentation har en arbetsgrupp startats kring verksamhetssystemet
Combine och hur dokumentation kan utforas sékert och enligt gallande foreskrifter och lagar.

e Signering av hélso- och sjukvardsinsatser via digitala lsningar.
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e Ny rutiner och processer kring smittskydd/hygien har skapats gallande bland annat smittor i
verksamheten, pabdrjat arbete med arshjul for hygienombud och kladrutiner.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

Arbetet for att 6ka patientsakerheten i halso- och sjukvarden behéver ta ytterligare steg for att hantera
bade dagens och morgondagens behov, som bland annat handlar om:

» den medicinska och tekniska utvecklingen med nya behandlingsmetoder och ny medicinsk teknik,
Okad digitalisering och e-hélsa

» organisatoriska fordndringar och nya vardformer, exempelvis omstéllningen till ndra vard

» ekonomiska forutsittningar och avviagning mellan olika mal och olika typer av vardinsatser och
patientgrupper

« tillgangen till personal med adekvat kompetens

Vard och omsorg i Habo Kommun star infor stora utmaningar de kommande aren. Utmaningar handlar
bland annat om en forflyttning mot Néra vard- dar patienter ska goras mer delaktiga i sin vard och fa
varden dar det behovs, nar den behdvs. Har stélls ocksa krav pa en sammanhallen vard och samverkan
med alla aktorer kring patienten.

Likt manga andra kommuner &r en av kommande ars utmaningar kompetensforsorjning. Har finns ett
behov av att stdndigt fundera kring hur vi kan sékerstalla kompetens framdver och hur vi kan arbeta
for att effektivisera utan att sdnka kvalitet. Behov finns for 6kad digitalisering som redskap for
effektivisering.

Samverkan Vardcentral
Malen for samverkan med Habo vardcentral &r i stort sett som tidigare ar. Samverkanstraffar fortsétter
regelbundet.

e Arbeta tillsammans utifran nationellt vardprogram for svarlakta sar.

o Fortsatt arbete med gemensam dashboard.

Intern samverkan
e Prioriterat omrade 2025 med riskbedomningar Senior Alert i ordinart boende.
e BPSD projekt for battre demensvard.
e Tankar finns om att koppla pa Blasdysfunktion i Senior alert pa sarskilt boende.

Patientsidkerhet

e Fortsatt arbete med den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet

e 2025 forvantas en ny version av HSL-journalen i verksamhetssystemet Combine. Detta
kommer att medfdra flertalet utbildningsinsatser for legitimerad personal samt
omvardnadspersonal. Pa sikt kommer den nya journalen att battre moéta upp de behov som
finns i att kunna dokumentera utifran gallande lagstiftning, och kommer darmed ge en dkad
patientsékerhet.
Revidera rutin for vardskador samt enkét kring kunskap kring vardskador.

e Engagera ledning och styrning via uthildning samt att ha patientsékerhet som en staende punkt
pa den utokade ledningsgruppen.

e FOr att kunna arbeta systematiskt med patientsékerhet behdvs ett ledningssystem som

maojliggor detta.
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Nara vard

e Utbildningar i ledarskap kring Nara Vard fran SKR. Medverkar gor flertalet tjansteman men
aven politiker med syfte att ha en samlad bild — och tillsammans kunna jobba mot
gemensamma mal.

Kompetensforsorjning

e Oversyn av HS bestallningar ordinart boende
o Fordelade arbetsuppgifter/ bestallningar i combine.
o Kompetensutvecklingsplan for underskéterskor

Arbete utifran evidensbaserade vardprogram och nationella riktlinjer

Behov finns framat av att arbeta utifran:

e Nationella riktlinjer fr vard och omsorg vid demenssjukdom

e Att forebygga och behandla undernaring, Nationellt kunskapsstdd i halso- och sjukvard och
socialtjanst

e Svarlakta sar

o Nationellt kunskapsstdd for god palliativ vard i livets slutskede

Internkontroller 2025
Internkontrollplanen fér 2025 innehaller bland annat kunskapstest av vardskador och Lex Maria,

Hantering av skyddade personuppgifter, granskning av rutin for loggkontroll med flera.
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HABO 'E;'?zi;zsg;tlz?ivelse Arende 7

KOMMUN . .
Datum Diarienummer Sida
2025-02-06 SN25/35 1(1)
Mottagare

Socialndmnden

Lex Sarah-anmalan

Forslag till beslut
Informationen l&ggs till handlingarna.

Beskrivning av arendet

Ett allvarligt missforhallande eller en pataglig risk for ett allvarligt
missforhallande ska snarast anmalas till tillsynsmyndigheten Inspektionen for
vard och omsorg (IVO). Den utredning som har gjorts med anledning av det
intraffade ska bifogas anmélan.

En lex Sarah-utredning har genomforts efter att det framkommit att flera
brukare inom hemtjansten utsatts for stold av narkotikaklassade lakemedel.
Utredningen har visat att det finns bakomliggande orsaker som bidragit till att
stolder kan ske. Verksamheten har vidtagit atgarder for att forhindra att nagot
liknande intraffar igen.

Anmalan till IVO gjordes den 31 januari 2025. IVO ska nu ta stallning till om
socialndmnden har fullgjort sin utrednings- och anmélningsskyldighet, det vill
saga vidtagit atgarder for att utan drojsmal avhjélpa eller undanréja
missforhallandet, identifierat bakomliggande orsaker till det intraffade samt
vidtagit och planerat att vidta atgarder for att forhindra att nagot liknande
intréffar igen. IVO har annu inte fattat beslut i arendet.

Jonas Linderholm Arnklint
Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Postadress

Bestksadress Telefon E-post

Habo kommun Jonkdpingsvagen 19 036-442 84 17 jonas.linderholm.arnklint@habokommun.se

Box 212
566 24 H

Telefon (véxel) Webb
abo 036-442 80 00 www.habokommun.se
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HABO 'E;'?zi;zsg:lz?ivelse Arende 8

KOMMUN . .
Datum Diarienummer Sida
2025-02-04 SN25/22 1(2)
Mottagare

Socialndmnden

Forberedelser infor en ny socialtjanstlag

Forslag till beslut
Informationen l&ggs till handlingarna.

Beskrivning av arendet

Den nya socialtjanstlagen, som véntas trada i kraft i juli 2025, syftar bland
annat till att gora socialtjansten mer forebyggande, l&tt tillganglig och
kunskapsbaserad. Socialtjansten ska vara latt att na och finnas dar manniskor
befinner sig, for att kunna ge ratt hjalp i ratt tid. Det framhalls att systematisk
och I6pande uppféljning behdver bli tydligare och gélla for samtliga av
socialtjanstens verksamhetsomraden. Den nya lagen &r fortsatt en malinriktad
ramlag men kommunerna kan anpassa losningar efter behov och lokala
forutsattningar.

Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) och Socialstyrelsen har tagit fram ett
stodpaket till landets kommuner att anvanda vid omstallningsarbetet. Paketet
ger kommunerna stdd i att analysera nuldage och behov kopplat till ny
lagstiftning. SKR tillnandahaller ett verktyg for att skatta laget nar det galler
verksamhet och arbetssatt. Verktyget mojliggor jamforelse med hur andra
kommuner skattat sitt lage.

Socialstyrelsen har uppdrag fran regeringen att underlatta for kommunerna i
omstéllningen. En del i detta ar att myndigheten samlar in lages- och
behovsanalyser fran landets alla kommuner. Senast den 11 mars 2025 ska varje
kommun ha lamnat in sina slutsatser fran lokala lages- och behovsanalyser.
Syftet med insamlingen &r att Socialstyrelsen ska fa en bild av kommunernas
forutsattningar och lyssna in behov av nationellt stod.

Forvaltningen har foljt SKR:s verktyg Skatta laget och genomfort fyra
halvdagsworkshops, dar chefer pa olika nivaer, politiker och stodfunktioner
medverkat. Sju verksamhetsomraden har skattats inom fyra olika avsnitt,
namligen styrning och ledning, férebyggande och l&tt tillganglig, jamlik och

Postadress

Bestksadress Telefon E-post

Habo kommun Jonkdpingsvagen 19 036-442 84 17 jonas.linderholm.arnklint@habokommun.se

Box 212

Telefon (véxel) Webb

566 24 Habo 036-442 80 00 www.habokommun.se
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Dokumenttyp 86

Tjansteskrivelse
Datum Diarienummer Sida
2025-02-04 SN25/22 2 (2)

jamstélld samt kunskapsbaserad. Resultatet visar att laget i Habo kommun
skattats pa ett satt som ligger i linje med 6vriga kommuner i landet.

Jonas Linderholm Arnklint
Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Postadress Bestksadress Telefon E-post

Habo kommun Jonkdpingsvagen 19 036-442 84 17 jonas.linderholm.arnklint@habokommun.se

Box 212 Telefon (vaxel) Webb
566 24 Habo 036-442 80 00 www.habokommun.se
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Arende 9. Bilaga

Samverkansavtal gallande familjeratt

Detta avtal reglerar mellan parterna dverenskommen samverkan
gdllande familjeratt. Avtalet ar upprattat med stod av bestammelserna i
9 kap.37 § kommunallagen, KL. Kommuner ar enligt lag skyldiga att
tillhandahalla vissa verksamheter, varav familjerattslig verksamhet ar ett
exempel pa sddan verksamhet.

1. Parter

Detta avtal upprattas mellan socialndmnden i Habo kommun,
socialndmnden i Mullsjo kommun och Individ- och
familjeomsorgsnamnden i Jonkdpings kommun. Parterna kommer nedan
bendmnas uppdragsgivare och uppdragstagare.

Uppdragsgivare 1 Uppdragstagare

Socialnamnden i Habo kommun Individ- och familjeomsorgs-
namnden i Jonkdpings kommun

Uppdragsgivare 2

Socialnamnden i Mullsjé kommun

Vad som nedan sdgs om uppdragstagare galler for bade uppdragstagare
1 och 2.

2. Syftet med samverkan

Parterna ingar avtalet for att skapa dmsesidig nytta for att utveckla och
starka familjerattsverksamheterna i respektive kommun till nytta for
respektive kommuns kommuninvanare.

3. Avtalssamverkan ur ett rattsligt perspektiv

Uppdragstagaren atar sig endast ansvaret for att utfora en eller flera
uppgifter i enlighet med det uppréattade avtalet. Vid avtalssamverkan
behaller sdledes uppdragsgivaren huvudmannaskapet for de uppgifter
som samverkan avser. Den kommun som genom avtalssamverkan
overlater utforandet av en uppgift har darmed kvar det 6vergripande
ansvaret for uppgiften.


SAN077
Textruta
Ärende 9. Bilaga


Med stod av 9 kap 28 § andra stycket KL kan uppdragsgivaren ge
anstdllda hos uppdragstagaren ratt att fatta beslut pa delegation.
Sadana beslut fattas i uppdragsgivarens namn och for uppdragsgivarens
rakning.

Avtalssamverkan innebar alltsa inte att beslutanderatt éverfors fran
uppdragsgivaren till uppdragstagaren. Detta innebar ocksa att beslut
som fattats med stdd av extern delegation 6verklagas pa samma satt och
av samma krets som de beslut som fattas av anstéllda i den delegerande
kommunen.

Uppdragsgivaren behaller ocksa ansvaret gentemot tillsynsmyndigheter
och enskilda for fel och brister i handldaggning och beslutsfattande. |
praktiken innebar detta att den namnd hos uppdragsgivaren som ar
ansvarig for de uppgifter som samverkan ror, ar fortsatt ansvarig for att
verksamheten bedrivs enligt lag och fullmaktiges riktlinjer och ansvarar
gentemot fullmaktige for brister i den verksamhet som samverkan avser,
6 kap. 6 § KL. Namnden har kvar ansvaret for den interna kontrollen och
revisionsansvaret for de uppgifter som samverkan avser och maste vara
beredd att vidta atgarder om brister i verksamheten upptackts.

4. Uppgifter som uppdragstagaren ska utféra och ansvara for

e Information, radgivning och stod i familjerattsliga fragor

e Utreda faderskap och foraldraskap, forutom “S-protokoll”

e Samarbetssamtal pa initiativ av foraldrar

e Samarbetssamtal pa initiativ av domstol

e Avtal gillande vardnad, boende och umgange

e Upplysningar pa begaran fran domstol

e Foredragning av drenden i utskott/namnd

e Utreda och besluta om att vacka talan/ej vacka talan om
umgange for andra an foraldrar

e Verkstdllande av umgangesstod efter beslut fran domstol
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e Avge utredningar gallande vardnad, boende och umgange pa
uppdrag av domstol

e Avge yttrande till domstol om majlighet till umgangesstod

e Utredningar om medgivande till internationell adoption

e Avge yttranden i adoptionsarenden till domstol

e Genomfora uppfoljningar efter genomférd adoption

e Utfora ovriga sallanforekommande familjerattsliga darenden;
namnarenden, godkdnna avtal om underhallsbidrag for langre
period an tre manader.

e Samverka med andra huvudman och organisationer inom
verksamhetsomradet

Ovan angivna uppgifter vilka ska utféras av uppdragstagaren ar
uttommande. For det fall ytterligare uppgifter ska omfattas av
avtalssamverkan ska detta éverenskommas skriftligen.

5. Uppdragsgivarens fortsatta uppgifter
Avtalet omfattar inte nedanstdende uppgifter:

e Utreda faderskap och foraldraskap s.k. ”S-protokoll”.

e Beslut att inte inleda faststdllande av faderskap eller foraldraskap

e Beslut att inte inleda utredning om aktenskapspresumtion

e Beslut att lagga ned paborjad utredning om faststallande av
faderskap eller foraldraskap

e Beslut att ldgga ned pabdrjad utredning om
aktenskapspresumtion

e Andring av vardnad pa grund av féralders missbruk eller
forsummelse eller 6vriga brister i omsorgen, 6 kap. 7 § FB.

e Ansoka om overflyttning av vardnad for barn som stadigvarande
vardats och fostrats i ett familjehem, 6 kap. 8 § FB.
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e Ansoka om sarskilt forordnad vardnadshavare for
ensamkommande barn, 6 kap 8 a § eller 6 kap 9 § FB i de fall da
foraldrarna ar avlidna.

e Anmala behov av sarskilt forordnade vardnadshavare, 6 kap. 9 §
FB.

e Ansdka om overflyttning av vardnaden fran en sarskilt férordnad
vardnadshavare eller tillfalligt férordnad vardnadshavare till
nagon eller av barnets foraldrar eller bada.

e Ansoka om entledigande av olamplig sarskilt férordnad
vardnadshavare, 6 kap 10 ¢ § FB.

e Fora talan om att utse en tillfalligt forordnad vardnadshavare,

6 kap. 10d § FB.

e Besluta om atgarder utan den ena vardnadshavarens samtycke,
6 kap 13 a § FB.

e Foratalan om dndring av umgange, 6 kap 15 a § forsta stycket FB.

e Utreda och fatta beslut efter ansékan om bistand till
kontaktperson vid umgange, 4 kap. 1 § Sol.

Ovan angivna uppgifter ar inte uttommande. Uppdragsgivaren ansvarar
saledes for uppgifter inom sitt omrade dven om de inte har angivits

ovan.

6. Verksamhetens genomférande

Den familjerattsliga verksamheten kommer att bedrivas av familjeratts-
enheten i Jonkdpings kommun. Samtal och besdk som hanger samman
med nedan beskrivna ataganden kommer att genomforas i Individ- och

familjeomsorgsnamndens lokaler i Jonkoping.

Da samtal kan komma att hallas i hemkommunen, behover darfor
uppdragsgivaren kunna ombesdrja behov av samtalsrum och arbetsplats
vid behov.



Uppdragstagaren ar ansvarig arbetsgivare for personalen vid
familjerattsenheten och har arbetsmilj6- och personalansvar for
personalen.

Under pagaende arbete ansvarar uppdragstagaren for forvaring av
dokumentationen. Vid arendets avslut sands handlingarna till
uppdragsgivarens kommun, tillika arkivmyndighet.

Vid begdaran om utldmnande av allman handling under aktiv
handlaggningsfas fattas beslut om utlamnande av allman handling av
uppdragstagaren i enlighet med delegationsordningen i bilaga 1. Efter
avslutat drende lamnas akten till uppdragsgivaren som da ansvarar for
att besluta om utldmnande av allman handling enligt sin egen
delegationsordning.

Uppdragstagaren ansvarar for att ta emot och utreda eventuella
klagomal mot verksamheten.

Uppdragsgivaren ska arligen fa del av verksamhetens
verksamhetsberattelse samt statistik pa antal handlagda drenden.
Utover detta ska fortlopande sadan information ges som behovs for att
uppdragsgivaren ska kunna fullgora sitt verksamhetsansvar.
Uppdragstagaren ansvarar for att rapportering av statistik sker till MFOF
for de tre kommunerna.

Uppdragstagarens kommunstyrelse har ansvar for att uppsiktsplikt
fullgors i verksamheten.

Uppdragsgivaren forbinder sig att sdkerstalla att det finns tillgang till
hemkommunens verksamhetssystem via VPN, Mobility Guard eller
liknande saker uppkoppling.

Uppdragsgivaren forbinder sig att sakerstalla att familjerattenhetens
medarbetare hos uppdragstagaren far utbildning i uppdragsgivarens
verksamhetssystem.
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Uppdragsgivaren har ansvar for sin verksamhet och att den bedrivs i
enlighet med de mal och riktlinjer som fullmaktige har beslutat samt de
bestammelser i lag eller annan forfattning som galler fér verksamheten.

Uppdragsgivaren har ansvar for kontroll, uppsiktsplikt och att
rapportering sker i tillracklig omfattning och att verksamheten bedrivs pa
ett i Ovrigt tillfredsstallande satt. Vid anmalan om avvikelse inom
uppdragstagarens organisation samt ev. efterféljande Lex Sarah-
utredning som géller drenden fran uppdragsgivaren skall SAS hos
uppdragsgivaren informeras.

7. Delegering av beslut fran respektive uppdragsgivare till
uppdragstagaren

| samband med att avtalssamverkan godkanns av respektive kommuns
sociala namnd, som omfattas av avtalet fattar aven uppdragsgivande
namnder beslut om att delegera beslut till tjansteman hos
uppdragstagande namnd i enlighet med vad som ndarmare framgar av
bilaga 1, till avtalet.

8. Samverkan

Utover den informationsoverforing som ska ske och som framgar under
punkt 6 ska samverkansmoten hallas mellan uppdragstagarkommun och
uppdragsgivarkommunerna minst tva ganger per ar hos
uppdragstagarkommunen.

9. Ekonomiska villkor och formerna for redovisning och betalning

Uppdragsgivarna tillfor uppdragstagaren medel utifran uppdragstagarens
kostnad for 1,5 tjanst for familjerattslig verksamhet ar 2024
(referensaret), vilket motsvarar 1 057 000 kr inkl. sociala avgifter och
semesterersattning, varav Habo tillfor 705 000 kr for 1,0 tjanst och
Mullsjo tillfér 352 500 kr for 0,5 tjanst. Harutover tillkommer over head-
kostnader med 10 % per ar innehdllande lokalkostnad, utbildning,
utrustning och arbetsledning for personal.



Skulle det visa sig att de faktiska kostnaderna ar vasentligt hogre an
referensaret har uppdragstagarkommunen ratt till ersattning for
mellanskillnaden.

For varje nytt verksamhetsar sker en upprakning i enlighet med
konsumentprisindex (KPI) for att folja kostnadsutvecklingen och dar
basaret ar ar 2024. Storre avvikelse kan medféra omférhandling.

Den reviderade kostnaden ska meddelas skriftligen nar beslut ar fattat av
Jonkodpings kommun. Senast den 15 december varje ar [amnas preliminar
kostnad for nastkommande ar till uppdragsgivarkommunerna.

Uppdragsgivarkommunerna ansvarar for sin del av eventuella
kostnadsokningar till foljd av forandrad lagstiftning eller i handelse av
annan handelse i omvarlden som paverkar verksamhetsomradet.

Uppdragstagarkommunen ansvarar for att regelbunden dialog fors kring
eventuella budgetférandringar, vilket avser infér budgetarbete och
ofdrutsedda handelser som kan paverka kostnaden.

Samtliga parter ager ratt att omférhandla avtalet med hansyn till
forandrade kostnader, dven for innevarande ar, i enlighet med vad som

narmare galler enligt villkor om omférhandling, se nasta punkt.

10. Omférhandling

Respektive part har ratt att pakalla omforhandling av detta avtal om det
intraffar omstandigheter som vasentligt férandrar forutsattningarna for
parternas mojlighet att fullgora sina forpliktelser enligt detta avtal eller
sadana omstandigheter som vasentligen d@ndrar de grundlaggande
forutsattningarna for avtalet. Sadana omstandigheter kan t.ex. vara att
bemanningen hos uppdragstagaren visar sig ha varit feldimensionerad,
vasentligt andrad drendevolym, forandrad lagstiftning eller forandringar i
omvarlden som paverkar verksamheten.
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Omforhandling ska pakallas skriftligen av den part som 6nskar inleda
forhandling.

Forhandling ska inledas inom en manad fran det att skriftlig begaran
mottagits.

11. Andringar och tillagg

Andringar och tilligg till detta avtal ska upprattas skriftligen for att vara
gallande och undertecknas av behdriga foretradare for respektive part.

12. Fakturering

Uppdragstagarkommunen fakturerar uppdragsgivarna ett halvar i
forskott. Om anledning till faktura inte foreligger ska betalning erlaggas
inom 30 dagar fran fakturans ankomstdag. Lagstadgad mervardesskatt
tillkommer.

13. Dréjsmalsranta

Vid forsening med betalning tas drojsmalsrdnta inte ut om réantebeloppet
understiger 100 kr per faktura.

Fakturerings-, paminnelse- eller férseningsavgift far inte paforas.
14. Befrielsegrunder (force majeure)

Om fullgérandet av avtalet férhindras av omstandighet som parterna
inte kan rada 6ver sasom arbetskonflikt, eldsvada, krig, mobilisering,
hybridattack, eller militarinkallelse av stoérre omfattning, rekvisition,
beslag, myndighetsbestammelser, uppror och upplopp ska detta utgora
befrielsegrund som medfér tidsforskjutning och befrielse fran
forseningsavgift och andra paféljder. Om sadan handelse intraffar ska
parterna dock gora allt som ar méjligt for att nedbringa skadeeffekterna.

Om avtalets fullgérande till vasentlig del forhindras pa grund av force



majeure-handelse for langre tid an en manad dger vardera parten utan
ersattningsskyldighet skriftligen hdva avtalet. Det aligger part som dnskar
aberopa force majeure till befrielse fran atagna forpliktelser att utan
drojsmal skriftligen underratta motparten harom. Motsvarande ska galla
nar omstandighet som part aberopat till befrielse fran atagna
forpliktelser upphor.

15. Avtalstid

Avtalet géller fran och med XX till och med XX. Vid utebliven uppséagning
forlangs avtalet med ett (1) ar i taget. Uppsagning ska ske skriftligen
senast sex (6) manader fore avtalstidens utgang. Om ndgon av parterna
far besked om att de inte erhaller bidrag for nastkommande ar dger den
parten ratt att skriftligen sdga upp detta avtal till kommande arsskifte
utan iakttagande av uppsagningstiden om sex manader som angetts
ovan. Skulle part trots att bidrag upphort valja att samverka vidare
kvarstar de ekonomiska fullgéranden och andra ataganden som framgar
av detta avtal.

16. Andringar och tillagg

Tillagg och andringar av detta avtal ska ske skriftligen for att vara
gdllande och undertecknas av behoriga foretradare for respektive part.

17. Tvist

Tvist med anledning av bestammelser i detta avtal ska i forsta hand I6sas
genom samrad mellan parterna och i annat fall avgoras av allméan
domstol med Jonkdpings tingsratt som forsta instans.

Detta avtal har upprattats i tre exemplar varav parterna tagit vart sitt.

Plats och datum for Plats och datum for Plats och datum for
undertecknande: undertecknande: undertecknande:
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Bilaga 1.

Dagen for godkdnnande av detta samverkansavtal av ndmnd i

uppdragsgivarkommunen har nedanstdende delegerats till angivna

beslutande i uppdragstagarkommunen att fatta beslut om:

97

ARENDE LAGRUM BESLUTANDE REDOVISAS
1 Foéraldraskapsbekraftelse och
faststallande av faderskap
1.1 | Godkanna faderskaps-eller | 1kap 4 §FB Sarskilt utsedd
foraldraskapsbekraftelse, administrator
samboende (S-protokoll) familjeratt hos
uppdragstagaren
1.2 | Godkdnna faderskaps- eller lkap4 §FB Familjeratts-
foraldraskapsbekraftelse,
inte samboende (MF- sekreterare hos
protokoll) uppdragstagaren
1.3 | Godkanna faderskaps-eller | 1kap 4 §FB Familjeratts-
foraldraskapsbekraftelse
Ovriga drenden (MF+A- sekreterare hos
protokoll, S+A-protokoll) uppdragstagaren
1.4 | Atgarder i samband med 2 kap 1, 4-6 och | Familjeratts-

faststallande av faderskap
eller foraldraskap

8 8§§8FB

sekreterare hos
uppdragstagaren
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1.5 | Beslut att inleda utredning 2 kap 1§ FB Sarskilt utsedd
om faderskap administrator
familjeratt
1.6 | Beslut att inleda utredning 2kap9§FB Familjeratts-
om aktenskapspresumtion
sekreterare hos
uppdragstagaren
1.7 | Beslut att inte inleda 2kap9§FB Ej delegerat,
utredning om faststallande beslutas av
av faderskap eller uppdragsgivaren
foraldraskap
1.8 | Beslut att inte inleda 2kap9§FB Ej delegerat,
utredning om beslutas av
dktenskapspresumtion uppdragsgivaren
1.9 | Beslut att lagga ned 2kap7§FB Ej delegerat,
paborjad utredning om beslutas av
faststallande av faderskap uppdragsgivaren
eller foraldraskap
1.10 | Beslut att lagga ned 2kap9§FB Ej delegerat,

paborjad utredning om
aktenskapspresumtion

beslutas av
uppdragsgivaren
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1.11

Beslut att vacka och fora
talan i mal om faderskap och
foraldraskap

3 kap 5,6,och 8
§§ FB

Familjeratts-
sekreterare hos
uppdragstagaren

2. Vardnad, boende och
umgange
2.1 | Besluta att utse utredarei 6 kap 19 § 1:e familjeratts-
arende om vardnad, boende | tredje stycket sekreterare hos
och umgange FB uppdragstagaren
2.2 | Godkanna foraldrars avtal 6 kap 17a§ FB | Familjeratts-
om vardnad boende och sekreterare hos
umgange uppdragstagaren
2.3 | Besluta att utse en eller flera | 6 kap 15¢c § Familjeratts-
personer att medverka vid tredje stycket sekreterare hos
umgange FB uppdragstagaren
3 Adoption
3.1 | Besluta att utse utredarei 4kap 14 §FB 1:e familjeratts-
arende om adoption sekreterare hos
uppdragstagaren
3.2 | Lamna forslag till domstol i 4 kap 15§ FB Familjeratts-

fraga om adoption

sekreterare hos
uppdragstagaren
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3.3 | Besluta om samtycke att 6 kap 14 § SolL Familjeratts-
adoptionsforfarandet far sekreterare hos
fortsatta uppdragstagaren

3.4 | Besluta om forlangd 6 kap 14 § SolL Familjeratts-
utredningstid for prévning sekreterare hos
av samtycke uppdragstagaren

3.5 | Beslut om medgivande attta | 6 kap 12 § FB Ej delegerat,
emot ett barn i syfte att beslutas av
adopteras genom uppdragsgivaren
internationell adoption
4. Rapporterings- och
anmalningsskyldigheter

4.1 | Anmala till 6verférmyndare | 5 kap 3 § SoF, 3 | Familjeratts-
om behov av god man i kap 4 § FB sekreterare hos
arende géllande uppdragstagaren
upphdvande av
faderskapspresumtion

4.2 5 kap 3 § SoF Familjeratts-

Anméla behov av god man
eller forvaltare enl FB, att
nagon inte langre behover
ha forvaltare eller att

sekreterare hos
uppdragstagaren
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forhallandena talar for att
en fordlder forvaltar sitt
barns ekonomi pa
betryggande satt. Gors till

hemkommun.
4.3 | Anmala oro géllande barn 14 kap 1§ Familjeratts-
som far illa till hemkommun | socialtjanstlagen | sekreterare hos
uppdragstagaren
4.4 | Rapportera och utreda 14 kap 3§ Familjeratts-
missforhallanden socialtjanstlagen | sekreterare hos
mfl. uppdragstagaren
enligt lex Sarah eller andra
avvikelser i verksamheten
samt
personuppgiftsincidenter.
4.5 | Beslutailex Sarah-arende 14 kap 6-7 § SAS hos
om missférhallande eller risk | Sol, 24 e-f § LSS | uppdragstagaren
for missforhallande, som ror
den som far eller kan
komma ifraga for insatser
inom verksamheten,
inklusive anmalan till IVO
5.Utlamnande av allman
handling
5.1 | Provning och beslut om 26 kap 1 § m.fl. | Tjansteman som
utldamnande av allman lagrum OSL inom ramen for

handling till en enskild med
uppgift om hans eller
hennes egna personliga

sin tjanst hos
uppdragstagaren
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forhallanden under drendets

ansvarar for

aktiva handlaggning handlingen

5.2 | Besluta om utldmning av 6 kap 3 § OSL, Enhetschef for
allman handling som 10 kap 3§ OSL, familjeratten
innehaller uppgift om en 26 kap 1 § OSL, | hos
enskilds personliga eller 39 kap 1-3 § och | uppdragstagaren

ekonomiska forhallanden,
till annan a@n den enskilde
sjalv, samt uppstalla
forbehall i samband med
utlamnande till enskild
under darendets aktiva
handlaggning

5a § OSL
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