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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 varje ar, finnas tillganglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for

patientsékerhet.
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Kalla:
Socialstyrelsen “Nationell handlingsplan for 6kad patientsikerhet i hélso- och sjukvarden 2025-2030”

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

Patientsakerhetsarbetet i Habo kommun under 2025 har bedrivits i enlighet med patientsdkerhetslagen
(2010:659) och Socialstyrelsens féreskrifter om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9).
Arbetet har haft fokus pa att forebygga vardskador, starka kvaliteten i halso- och sjukvarden samt skapa
forutsattningar for en trygg och siker vard for kommunens invanare.

Patientsdkerhetsarbetet har under 2025 paverkats av organisatoriska forandringar, inklusive chefsbyten och
vakanta chefsfunktioner inom halso- och sjukvarden under delar av aret. Detta har medfort att vissa planerade
forbattringsarbeten fatt skjutas upp eller prioriteras ned. Under arets senare del har chefsorganisationen
stabiliserats, vilket skapar battre forutsattningar for ett mer sammanhallet och strukturerat
patientsdkerhetsarbete framat. Framat ses att halso- och sjukvardens styrning och ledning behéver tydliggtras
och stdrkas.

Patientsdkerhet och arbetsmiljo hanger ihop. Habo kommun har under 2025 haft en relativt hog
sjukskotersketdthet. Men trots ungefar samma antal inskrivna patientantal i den kommunala primarvarden likt
foregdende ar, har det under 2025 i perioder funnits en hog arbetsbelastning. Det beskrivs som att patienterna
haft en hogre vardtyngd med fler medicinska behov som ar komplicerade och kraver bade ratt
kunskap/kompetens samt resurser for att hantera dessa i hemmet. Aven en dverbelastad korttidsavdelning har
paverkat vardtyngden och arbetsmiljon.

Analys av avvikelser och vardskador visar att fall, Iakemedelsavvikelser, trycksar, undernaring samt
vardrelaterade infektioner fortsatt utgér centrala riskomraden. Antalet rapporterade ldkemedelsavvikelser har
okat, vilket delvis bedoms bero pa god rapporteringsbendgenhet men ocksa pa kvarstaende brister i féljsamhet
till rutiner, delegeringsprocess samt organisatoriska och tekniska férutsattningar. Aven fallavvikelser fortsitter
att 6ka pa stort sett alla enheter.

Arbetet med riskbedémningar, avvikelsehantering och uppfdljning har fortsatt, men behov finns av férdjupade
analyser och mer systematiskt forbattringsarbete pa enhetsniva samt pa ledningsniva. Det beskrivs i
patientsdkerhetsberattelsen for 2025, likt som for 2024, att det finns brister i att sdkert kunna veta och méta
kvalitet utifran SOSFS 2011:9 och att behov finns av ett digitalt verktyg for att battre kunna mata kvalitet.

Samverkan med regionens aktoérer, sarskilt primarvard, slutenvard och Vardhygien, har varit en viktig del av
patientsdkerhetsarbetet. Samtidigt har forandrade arbetssatt inom regionen, bland annat avseende uppféljning
av vardrelaterade infektioner, paverkat méjligheten till jamférbar uppféljning under aret. Aven
forandringsbeslut fran regionen paverkar den kommunala primarvarden sasom andringar i lakemedelslistor,
vilket ocksa paverkar patientsakerheten.

Sammantaget visar patientsdkerhetsberattelsen for 2025 att Habo kommun bedriver ett aktivt och medvetet
patientsdkerhetsarbete, men ocksa att tydligare styrning, struktur, uppfoéljning och prioritering kravs for att
ytterligare minska vardskador och starka patientsakerheten. De identifierade utvecklingsomradena ligger till
grund for mal, strategier och planerade atgarder infér kommande ar.



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
forutséattningar identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsékerhet.
Engagerad
ledning och
. o . tydlig styrning
Engagerad ledning och tydlig styrning
En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r en engagerad och kompetent
ledning och tydlig styrning av halso- 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 séaker vard ges i kontakten med kommunal
halso- och sjukvard. Individen ska bemdotas med respekt och vardighet. Patienterna ska erbjudas
delaktighet och inflytande 6ver den vard som erbjuds dem. Malsattningen &r att patienten ska vara en
aktiv medskapare i sin vard och omsorg. P4 samma sétt ska varje medarbetare inom hélso- och
sjukvarden ges majlighet att utfora sina arbetsuppgifter under sadana forutsattningar att en trygg och
saker vard och omsorg kan ges.

Under 2025 har socialforvaltningen arbetat med atgarder for att uppfylla namndens
verksamhetsutvecklingsmal:

o Digitalisering och vélfardsteknik
o Personalforsorjning

o Integration

Halso- och sjukvarden arbetar aktivt for att uppna dkad patientsakerhet genom att anvanda digitala
I6sningar. Under 2024 pabdrjades ett arbete som har fortgatt under 2025, som innebar att flertalet
enheter gatt Gver till att arbeta med digital signering i en app av utforda halso- och sjukvardsinsatser.
Resultatet av detta nya arbetssatt innebar en 6kad kvalitet- det beskrivs i verksamheterna som att
hélso- och sjukvarden har mer koll pa att insatser som planeras till andra utforare, verkligen blir
utforda. Med hjalp av digitala signeringar sa sker andringar i realtid- det vill sdga utan dréjsmal, samt
det dkar dven mojligheten att dokumentera direkt ndr insatsen ar utford det vill sdga att signering av
atgarder sker direkt hos patienterna utan drojsmal. Daremot har det under inforandets gang
uppmarksammats pa svarigheter kring inloggningar for digital signering. Det har upplevts ta lang tid
for att logga in i systemet. Under 2025 har arbete med enklare digital inloggning, sa kallad FIDO
inloggning pagatt pa alla enheter pa Karrsgarden. Syftet med arbetet ar en sakrare och forenklad
inloggning digitalt. Detta férenklar pa sikt dven digital signering via app. For verksamheten sa innebar
detta forhoppningsvis att tid minskas for att hantera digital signering- och medfor mer tid hos brukare
och patienter. Arbetet kommer att fortga till andra enheter under 2026.

Som tidigare ar anvands aven tillsynsbesck pa natten, via digitala Isningar i hemtjansten.
Socialnamndens mal med digitalisering och valfardsteknik har under 2025 for forvaltningen handlat
om att anvanda digitala verktyg och véalfardsteknik i verksamheten for att effektivisera insatser och
frigora tid for vardpersonal. Ett annat exempel pa vélfardsteknik ar att under hosten 2025 installerades
digital temperaturmatning i lakemedelsforrad och kylskap for lakemedel. Arbetet ar paborjat men gar
annu inte se nagra resultat av da det inte ar i full drift annu. Syftet ar att fa en sakrare digital kontroll
av temperaturmatning som frigor tid och ger en mer tillforlitlig méatning. Det medfor &ven att data
finns sparad digitalt som gor det majligt att kunna ga tillbaka och se skillnader dver tid.



Forvaltningen har under aret arbetat med atgarder for att uppfylla verksamhetsutvecklingsmalet
personalforsorjning. For att kunna erbjuda god och séker hélso- och sjukvard kravs utbildad personal.
Arbete har pagatt med rekrytering, forbattrade anstallningsstrukturer samt med att sékra
kompetensforsorjning inom bade dldreomsorg och halso- och sjukvard. Syftet ar att behalla utbildad
personal samt stirka organisationens struktur for att mota framtida behov.

Gallande namndens mal med integration har det for socialférvaltningen under 2025 handlat om att
involvera patienter, brukare och narstaende i utvecklingen av vardinsatser. Det har handlat om att fa in
det i det dagliga arbetssattet och inte som nagot man gor vid sidan av.

Under 2024 tillsattes tva verksamhetschefer, som ersatte tidigare vard och omsorgschef da denna
avslutat sin tjanst. Under 2025 har ansvaret for Verksamhetschef HS bytts. Under 2025 har dven en ny
enhetschef for halso- och sjukvarden tillsatts- da tidigare avslutat sin tjanst. | samband med detta blev
det ett glapp innan nya enhetschefen var pa plats. Avsaknaden av en ordinarie enhetschef pa denna
positionen har paverkat halso- och sjukvardsfragorna och de tankta arbeten som var planerade utifran
tidigare patientsakerhetsberattelse. Manga aktiviteter har fatt pausats och under arets slut prioriterats
bort.

Under 2025 har ytterligare en enhetschef inom dldreomsorgen rekryterats, vilket gor att chefsledet ar
fulloemannat inom aldreomsorgen och halso- och sjukvarden. Detta i sin tur ger en styrka for
gemensamt arbete framat.

Organisation och ansvar

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap.28p 1

Vardgivare

Socialndmnden ansvarar for att verksamheten uppfyller kraven pa god och saker vard. Att uppfylla
lagens olika krav &r 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 ar skyldig att leva upp till gallande
lagstiftning.

Socialnamnden

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

Socialchef

Socialchef ansvarar for att:

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

o Forvaltningschefen har ett évergripande ansvar géllande att planera, leda, kontrollera, flja upp,
utvardera och forbéattra verksamheten. Denne skall fortldpande utveckla och sdkra 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 halso- 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 patientsakerheten. Verksamhetschef har det
overgripande ansvaret for verksamheten och for att sakerstélla god och saker vard, samt att:

o Mal for verksamheten formuleras och for att malen nas.



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

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

¢ 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 patientsakerhetsarbete

e Kommunicera och omsétta 6vergripande 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 folja upp, utvardera, utveckla och dokumentera
patientsékerhetsarbetet.

e Enhetschefen ansvarar for att ny halso- och sjukvardspersonal far den introduktion som kréavs 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:
e Att det finns &ndamalsenliga och val fungerande rutiner for;

- L&kemedelshantering

- Rapportering enligt 6 kap. 48 patientsakerhetslagen (2010:659)

- Att kontakta lakare eller annan halso- och sjukvardspersonal nar en patients tillstand fodrar

det.

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

Hilso- och sjukvardspersonal

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

e Delegerad omvardnadspersonal som utfor delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter och bistar
legitimerad personal, har samma ansvar som legitimerad personal enligt halso- 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 férebygga vardskador och risker for vardskador.

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

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



Socialt Ansvarig Samordnare (SAS)
SAS har ett uppdrag att sékerstalla 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 stodja 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.

Smittskydd/Vardhygien

Smittskydd vardhygiens huvuduppdrag &r att forhindra 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 Jénkopings 1an och kommunerna i Jonkopings 1in om ”Overlatelse av
skyldighet att erbjuda halso- och sjukvard i ordindrt 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 for 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 kvalitetsuppféljning ex hygienrond

« omvarldsbevakning ur ett vardhygieniskt perspektiv

Patientnamnden

Patientnamnden ar understalld regionfullméaktige och far sitt mandat genom lagstiftning samt
regionfullmaktiges reglemente. Patientnamnden stodjer patienter och narstaende som har synpunkter
eller klagomal pa hélso- och sjukvarden, och dar klagomalet av nadgon 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.
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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 éversyn av
gemensamma riktlinjer pa olika nivaer och genom natverken sker kontinuerlig kompetensutveckling
inom aktuella omraden. Bland annat finns ett MAS/MAR néatverk. MAS deltar &ven i
samverkansforum pa nationell niva.

Kommunal utveckling

Jonkdpings 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 likvérdiga forutséttningar for lanets invanare,
oavsett vilken kommun de bor i. Kommunal utveckling ar en del av Region Jonkopings lan.

Under 2025 har en omstrukturering av Kommunal Utveckling skett- och taktiska styrgrupper har
startats. Syftet ar att battre ta tillvara pa de befintliga resurserna. Taktisk styrgrupp kommunal hélso-
och sjukvard har tagit fram omraden som &r prioriterade - Utdkad behdrighet i Cosmic for
kommunerna i Jonkopings 1dn”, ”Gemensam patientenkét” och ”Hjdlpmedel”. Tanken &r att varje
omrade ska ha projekt och aktiviteter. Arbetet ar annu i uppstartsfas. Representant fran Habo kommun
i denna gruppen ar Verksamhetschef HS.

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 & samverkan med Smittskydd/ vardhygien och SSIH (specialiserad sjukvard i hemmet).
Samverkansprocesser finns gallande bland annat:

e Samverkan och samordning vid vard och omsorg i hemmet- 6verenskommelse Jonkopings lan
e Samverkan vid utskrivning fran sluten hélso-sjukvard
e Samverkan kring lakemedel i vardens dvergangar, ordinart och sarskilt boende

Komplexa vardbehov

2025 antogs bland annat ett gemensamt arbetssatt géallande samverkande halso- och sjukvard. Dels ett
arbetssatt gallande samverkan vid komplexa vardbehov med majlighet till patientsékerhetsméte innan
utskrivning fran slutenvard, men ocksa ett arbetssatt i samverkan mellan kommun och region géllande
utredningar av avvikelser dar MAS/Chefslékare/chefssjukskdterska har mojlighet att gemensamt
utreda allvarliga avvikelser.
Syftet med sistndmnda ar:
e Att snabbt kunna identifiera om skalen till en misstankt vardskada kan finnas i den
samverkande varden och darmed i det gemensamma ansvaret.
e Att underlatta samverkan och resursutnyttjande i utredningar av handelser dar den
samverkande varden bedoms vara ett viktigt skal till handelsen.
e Att tidigt identifiera om skélen till hdndelsen huvudsakligen finns hos enskild huvudman.
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e Atttatillvara pa det larande som identifieras i utredningar av handelser som sker i
samverkande vard.

Samverkan med regionens primarvard

Halso- och sjukvardens personal har daglig mojlighet till telefonkonsultation med lakare pa Habo
vardcentral. Aven om patienten har en annan vardcentral an Habo vardcentral finns mojlighet till
kontakt med ldkare. Utover telefonkontakt finns mojlighet 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 sjukvardspersonal bedémer och
formedlar vidare atgard eller kontakt. Rutin for kontakt med halso- och sjukvarden beskriver hur
kontakter med hélso- och sjukvard sker under samtliga tider pa dygnet.

Awvikelsehantering 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 regelbundet. | detta forum lyfts forutom avvikelser dven
gemensamma forbattringsarbeten och utvardering av samverkan.

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 oka. Detta da
behov av 6kad samverkan har identifierats. Under 2024 pagick ett gemensamt arbete med syfte att
hitta forbattrade arbetssatt for narmare samverkan kring patienterna. Utfallet fran detta arbete har lett
till att ldkarna numera har en avsatt tid i schemat for att arbeta enbart med patienter inskrivna i
hemsjukvard. Arbetet upplevs under 2025 av bada parter som vardefullt samt att de avsatta
lakartiderna utnyttjas av bada parter och leder till en ¢kad tillganglighet.

Arbete pagar med en gemensam sa kallad Dashboard. Med hjalp av denna dashboard kan data fas pa
gemensamma patienter. Vardcentralen har sedan mojlighet utifran deras data, att ta fram information
om enskilda patienter (dar samtycke for informationsoverforing finns). Utifran denna data kan
forbattringar goras kring vard och behandling. Syftet ar att arbeta mer forebyggande med de mest
sjuka aldre och minska antal inlaggningar pa sjukhus. Da nya chefer pa olika nivaer har bytts i
organisationerna sa har detta arbetet varit pa paus under 2025. Det har dven ansetts svart att fa fram
lattillgangliga och anvéandbara data. Dock har systemet utvecklats under aret och flertalet kommuner
och vardcentraler i lanet borjar nu anvanda denna dashboard i samverkan och ser flertalet vinster i
detta. Malsattning for 2026 ar att nya chefer introduceras i arbetet med dashbord samt att mal sétts
utifran gemensamma data.

Samverkan folktandvard / tandlikare privat Habo Tandvard

Under 2023 pagick ett forbattringsarbete kring Senior alert, dar det uppmarksammades behovet av en
narmare samverkan med folktandvard och privat utforare tandvard Habo. Roller och kontaktvéagar
kartlades och nya samverkanstraffar skapades under 2023. Syftet ar att fragan kring patienternas
munhalsa ska lyftas och stérkas. Under 2024 och 2025 har detta arbetssétt fortsatt. Samverkanstréffar
har pagatt och under dessa traffar har det framkommit en 6kad och narmre samverkan som &r positiv
och som tandvarden ser resultat av hos patienternas munhélsa. Det framkommer bland annat att det
rutindokument som framtogs for att sdkra upp information mellan enheterna- ar vél fungerande och
gor att alla involverade vet vad som ska goras och vad som &r atgardat. Detta leder till en 6kad
sakerhet for patienten. 1 och med det nya samarbetet och rutiner, sa ar idag alltid nagon
omvardnadspersonal med vid sjalva behandlingen, nar patienten 6nskar det. Det &r da nagon personal
som kanner patienten val och kan stétta 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 sérskilt boende och korttid. Narvarande pa
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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 sérskilt boende kan Gverrapportering av risker och planerade insatser ske med hjalp
av kvalitetsregistret Senior alert.

Ut6ver teamsamverkan sker aven samverkan i olika ledningsgrupper. Dels pa en 6vergripande
forvaltningsniva men dven pa chefsledningsniva for aldreomsorg, funktionshinderomsorg och hélso-
och sjukvard. Strukturen for dessa ledningsgrupper har andrats nagot under 2024 och 2025 da tva
verksamhetschefer tillsattes. Syftet med utékad resurs av tva verksamhetschefer, var att kunna arbeta
annu mer med de verksamhetsnara fragorna och bland annat kvalitet och patientsakerhet/ vard av god
kvalitet. | samband med detta har ocksa en omstrukturering av olika ledningsgrupper gjorts. MAS ar
inte langre med i hogsta ledningsgrupp. Aven ansvaret som Verksamhetschef HS har under aret 2025
bytts. Denna omstrukturering har till viss del paverkat de langsiktiga och strategiska hélso- och
sjukvardsfragorna. Det har under aret inte varit helt tydligt i vilka forum som halso- och sjukvardens
Iangsiktiga strategier och fragor ska lyftas och beslutas. Forslag finns for 2026 for en tydligare struktur
for detta. FOr 2026 finns plan pa att de strategiska halso- och sjukvardsfragorna ska lyftas i manadsvisa
avstamningar med Verksamhetschef HS, MAS samt Enhetschef HS.

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 innebar en behdrighetsstyrning i
verksamhetssystemet som forhindrar atkomst till patienter dar man inte har en patientrelation.
Verktyget ar framtaget av SKR. En uppdatering gors arligen.

2025 har ett arbete pagatt med att fortydliga rutiner och processer kring loggkontroller i
verksamhetssystem. Syftet med loggkontroller dr att granska att den enskildes integritet sékerstalls.
Innehallet i journaler skyddas av sekretess. Endast medarbetare som behéver uppgifter om brukare for
att kunna utfora sitt arbete har ratt att ta del av dokumentation och dokumentera. Loggkontrollen ska
utforas pa ett systematiskt och regelbundet sétt samt utifran uppkommen misstanke om otillborlig eller
utebliven anvéndning av dokumentationssystemen. Loggkontroller ska dokumenteras.

En god sakerhetskultur

En grundlaggande forutséttning for en saker vard ar en god sakerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sékerhet.

Arbete utifran ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

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. Malséttningen &r att
verksamheten skall uppna kvalitet, vilket innebéar foljsamhet till gallande lagstiftning. Genom ett
adekvat utformat ledningssystem i forvaltningen uppnas patientsakerhet.

Under 2025 har en extern kvalitetsgranskning gjorts av aldreomsorgens systematiska kvalitetsarbete.
Granskningen visar bland annat pa att det i Habo Kommun saknas ett sammanhallet och tillampat
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete inom &ldreomsorgen. Det finns enligt granskningen
brister i att fullgdra kraven enligt SOSFS 2011:9. Avsaknaden av ett systematiskt ledningssystem
forsvarar, enligt granskningen, ett langsiktig och malinriktat forbattringsarbete. De brister som
framkommit fran granskningen tros dven ses i dvriga delar av socialférvaltningen da samma
ledningssystem anvénds i alla delar.
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Brister kring det systematiska kvalitetsarbetet har aven tidigare beskrivits i tidigare
patientsakerhetsberattelse fran 2024. Det beskrivs att det finns utmaningar med att arbeta strukturerat
och systematiskt pa ledningsniva idag. Bland annat genom att det verksamhetssystem som idag
anvands som ledningssystem inte &r anvandarvanligt och ar svaréverskadligt. Nuvarande system
underlattar inte systematik.

En plan fanns for 2024 och 2025 att implementera ett nytt digitalt ledningssystem for SOSFS 2011:9.
Men detta arbete pabdrjades inte. Istallet finns en plan for inforande under 2026.

Patientsdkerhetsarbete

Patientsakerheten foljs med flertalet strukturerade matningar samt med standardiserade processer som
standigt ar under utveckling, med malséttning att skapa féljsamhet mot géllande lagstiftning. Utover
gallande lagar, forordningar, foreskrifter och allmanna rad, sa féljer patientsakerhetsarbetet
omvarldens forandringar. Val av fokusomraden styrs av nationell och regional samverkan samt av
behov som identifieras med hjélp av avvikelsehantering, klagomal och synpunkter samt av handelser.

Under 2025 har bland annat métningar gjorts i form av enkater. Tanken &r att resultatet av dessa
enkater ska ligga till grund for forbattringsarbeten framat samt kommande matningar. Exempel pa
detta ar enkat kring kunskap om munhélsa i den palliativa varden, enkét kring vardskador(se nedan)
samt enkat kring inkontinens.

I Habo kommun finns behov av att mer tydligt efterstrava en kultur som framjar patientsakerhet och
det behover 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 Sakerhets Engagemang (HSE).

Omtag och fortsattning kring den nationella handlingsplanen for patientsakerhet kommer att tas under
2026. Dar atgarder for 6kad patientsakerhet kommer att beslutas.

Enkat vardskador

Under 2025 har bland annat en internkontroll gjorts kring kunskap om vardskador. Kontrollen har
gjorts via enkat. Denna enkét genomfdrdes hdsten 2025. Enkéten gick ut till all legitimerad personal
samt till enhetschefer inom aldreomsorgen och funktionshinderomsorgen. Totalt 40 medarbetare och
chefer. 90% av enhetscheferna svarade pa enkaten. Endast 40% av de legitimerade svarade pa enkaten.
Paminnelse gick ut efter en viss tid via mail.

Enkatens syfte var att kartlagga personalens kunskap, erfarenheter och upplevelser av processer
kopplade till vardskador, rapportering, utredningar och aterkoppling. Resultat var tankt att anvandas
som underlag for forbattringsatgarder inom det systematiska patientsakerhetsarbetet.

Enkaten visar att verksamheten har god grundldggande kunskap om centrala begrepp (vardskada,
rapportering, Lex Maria), men att det finns betydande brister i praktisk kunskap, stédprocesser samt
rolltydlighet. Resultaten visar dven att patienter och narstaende inte far tillracklig information eller
stod i samband med vardskador. Det finns en stabil bas av teoretisk kunskap, men verksamheten
behover starka introduktion, fortlépande utbildning, rollférdelning, aterkopplingsstrukturer och stéd
till bade patienter och personal.

Det bor ocksa tas i beaktning att endast 40% av de legitimerade svarade pa enkéaten- och att resultatet
av enkaten darav inte ar helt tillforlitligt. Det fanns ocksa en felhantering i enkaten, som innebar att tva
fragor var tvingande att vélja alternativ pa- dir saknades alternativet “inget av ovanstéende” vilket kan
gjort att resultatet visar en hogre andel pa dessa fragor. Anledningen till den Iaga andelen
svarsfrekvens fran de legitimerade ses vara att under hosten upplevdes en 6kad vardtyngd dar
patientndra arbete prioriterats framfor administrativt arbete.
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Av det som framkommit fran enkéaten ses behov av atgarder som kommer att planeras och beslutas om
under 2026.

Agera for saker vard: Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet

Under 2024 pabdrjades att arbeta utifran Agera for saker vard: Nationell handlingsplan for 6kad
patientsékerhet i halso- och sjukvarden. Detta arbete har fortsatt under 2025, men har inte kunnat
implementerats fullt ut da arbetet har stannat upp i samband med att ny enhetschef for hélso- och
sjukvarden ersattes samt ny ledningsstruktur.

Utifran kartlaggning av nulaget kartlades prioriterade omraden. Prioriterade omrade, fokusomrade 1:
Oka kunskap om intraffade vardskador.
Atgarder kring detta som var planerat for 2024 - 2025 var bland annat att

e Forbattra det strukturerade arbetet med avvikelser med mer aterkoppling att avvikelser lyfts pa
alla nivéer i forvaltningen. Detta arbetet ar paborjat men har ej implementerats fullt ut under
2025.

o Arbetsgrupp &r startad kring avvikelsehantering- och forbéattringar kopplat till detta. Denna
arbetsgrupp har tagit fram ett forslag pa en ny rutin och process for avvikelsehantering. Syftet
ar att tydligg6ra ansvar och roller kring avvikelsehanteringen. Dessa styrande dokument &r
annu inte beslutade- men plan finns for arbete med detta fér 2026.

e Under 2025 anstalldes ytterligare en medarbetare i férvaltningens 1T-stéd. | samband med
detta kunde resurser omférdelas som majliggjorde att en medarbetare fran 1T-soc under 2025
genomfdrde en utbildning i avvikelsesystemet. Denna utbildning majliggér att géra andringar
i avvikelsesystemet som kan anpassas efter verksamheternas behov. Syftet ar ett mer foljsamt
avvikelsesystem utifran verksamhetens behov och organisation.

Under 2026 kommer arbete att goras kring ny handlingsplan for 2026 - 2030.

Riskanalys

Riskanalyser &r en del av sékerhetsarbetet. Riskanalyser pa individniva ska genomforas kontinuerligt i
verksamheten. Ovriga riskbedémningar 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 nar;

o Ny teknik infors

o Andring av personalens sammansattning

e FOréndring i rutiner

o Handelser och storningar i verksamhetssystemen

Dock saknas i Habo kommun ett samlat verksamhetssystem som mojliggor att riskbedémningar
samlas pa samma stalle och det gar inte att koppla risker med processer eller liknande. Det gar inte
idag att genom statistik eller liknande, fa fram alla riskbedomningar som gjorts under aret i alla
verksamheter. Genom att anvanda den sa kallade SOSFS-modulen i Hypergene- sa mojliggors detta
och ger en battre dversikt.

Arbetsmilj6

En god arbetsmiljo ar en forutsattning for att kunna bedriva en saker hélso- och sjukvard. Under 2025
har arbetsmiljon inom den kommunala halso- och sjukvarden i Habo kommun paverkats av bade
organisatoriska forandringar och forandrade vardbehov.

Foregaende enhetschef for halso- och sjukvarden avslutade sin tjanst i februari 2025 och ny enhetschef
tilltradde i maj. Chefsglappet har inneburit att vissa planerade utbildningsinsatser och
verksamhetsutvecklingsmal fatt pausas eller skjutas fram i tiden. Samtidigt har delar av det planerade
arbetet kunnat genomfdras, bland annat vissa utbildningsinsatser som redovisas i senare avsnitt i
patientsékerhetsberattelsen.
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Under sommarperioden har det varit svart att rekrytera vikarier, vilket 4r en aterkommande utmaning.
For att sakerstalla patientsakerheten &ven under semesterperioden har Habo kommun anvant sig av
konsultsjukskoterskor. Detta har mojliggjort bibehallen bemanning och kontinuitet i varden, men har
samtidigt inneburit 6kade krav pa introduktion och samordning for ordinarie personal.

Habo kommun har under 2025 haft en relativt hog sjukskotersketathet, med cirka 15 arsarbetare inom
dag- och kvallstjanstgéring. Under aret har totalt 542 patienter varit inskrivna i den kommunala hélso-
och sjukvarden. Det ar ungefar samma nivaer som tidigare ar. Trots detta har det under vissa perioder
funnits en upplevd hog arbetsbelastning, vilket lett till att riskbeddmningar genomforts ur ett
patientsékerhetsperspektiv.

Korttidsavdelningen har under arets sista kvartal varit dverbelagd. Detta framst beroende pa ko till
sarskilt boende. Detta har medfort dven ko till korttidsplats som har paverkat att verksamheten inte
kunnat verkstalla SOL beslut. Patienterna har dven fatt stanna kvar langre an vantat pa sjukhuset pa
grund av att inga platser har funnits pa korttiden. Under en period dubbelbelaggdes flera rum pa
korttiden efter riskbedémning- men beslut togs sedan utifran risker att en utokning av platser 5 gjordes
till en avdelning som var obebodd. Detta for att undvika dubbelbelédggning i rum. Korttidsverksamhet
med omfattande observationsbehov och snabba forandringar i patienternas tillstand stéller hoga krav
pa personalens tillganglighet och kompetens. For att hantera situationen har resurser omfordelats till
enheten, vilket kan ha paverkat patientsakerheten i andra delar av verksamheten.

Personalens upplevelse ar att &ven om antalet inskrivna patienter inte 6kat i nagon stérre omfattning,
har vardtyngden forandrats. Patienter med mer avancerade hélso- och sjukvardsbehov vardas i allt
storre utstrackning i hemmet. Det géller bland annat patienter med omfattande sarbehandlingar,
centrala infarter sdsom CVK samt patienter med stora rehabiliteringsbehov. Denna utveckling stéller
okade krav pa tid, resurser och kompetens, vilket paverkar bade arbetsmiljo och patientsakerhet.
Sammantaget visar aret pa behov av fortsatt fokus pa bemanning, chefskontinuitet och anpassning av
resurser utifran vardtyngd, for att skapa en hallbar arbetsmiljo och sakerstalla god och séker vard aven
vid férandrade forutsattningar.

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.

—
Adekvat
kunskap och

Patientsakerhet och arbetsmiljo hanger ihop och paverkar varandra. | Habo kompetens
kommun finns det en full tackning av legitimerad personal pa alla tjanster. Manga andra kommuner
har till exempel underskoterskor pa en tjanst som komplement da det inte gar att tillsatta legitimerad
personal- men i Habo Kommun finns en god tackning av legitimerad personal vilket framjar
patientsékerheten. Det mojliggor bland annat att tid kan laggas pa det férebyggande arbetet samt
mdojliggor kompetensutveckling och forutséattningar for ombudsroller inom hélso- och
sjukvardsenheten.

Dock utfor legitimerad personal flertalet administrativa uppdrag och inte all tid kan laggas pa
patientnara vard.

Personal och kompetensférsérjning

Hilso- och sjukvardsenheten

Halso- och sjukvardsenheten har under 2025 haft en generellt 1ag sjukfranvaro. Korttidsfranvaron har
minskat till 1,5 %, jamfort med 2,4 % ar 2024, vilket bidrar till 6kad kontinuitet och stabilitet i
varden.

Under aret avslutade tva medarbetare sina anstallningar till foljd av pensionsavgang. Bada tjansterna
har tillsatts, vilket har sakerstallt bibehallen bemanning och kompetens inom verksamheten.
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For att mota ett 6kat behov av rehabiliterande insatser inom funktionshinderomsorgen har
Kommunrehab inom halso- och sjukvardsenheten rekryterat for en utokad tjanst med start under 2026.

Aldreomsorgen

Flertalet av personalen inom dldreomsorgen utfér halso- och sjukvardsinsater. Antingen genom
delegering eller genom ett dverlatit ansvar for uppgiften.

I aldreomsorgen har Habo kommun foljande antal tillsvidareanstéallda medarbetare:

e 126 medarbetare dr vard- och omsorgsutbildade underskoterskor eller motsvarande, 54 inom
hemtjansten och 72 inom sarskilt boende

e 37 medarbetare anstallda &r outbildade vardbitraden eller motsvarande, 17 inom hemtjansten och
20 inom sérskilt boende

1 medarbetare har YH-utbildning. Detta inom palliativ vard.

Funktionshinderomsorgen

Flertalet av personalen inom aldreomsorgen utfér hélso- och sjukvardsinsater. Antingen genom
delegering eller genom ett Gverlatit ansvar for uppgiften.

I funktionshinderomsorgen har Habo kommun for 2025 féljande antal tillsvidareanstéllda

medarbetare:

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

e Antal anstéllda vard- och omsorgsutbildade, t.ex. stodassistenter, grundutbildade” eller
motsvarande 47 stycken

e Antal anstédllda personliga assistenter 6 st

e Antal anstéllda outbildade, stodbitraden eller motsvarande 14 stycken

Kompetensutveckling och utbildningsinsatser

Under 2025 har ett flertal utbildningsinsatser genomforts i syfte att starka kompetensen och darigenom
patientsékerheten:

Halso- och sjukvardsenheten:

e Sarutbildning for sjukskdterskor verksamma inom ordinart boende

o Fordjupad sarutbildning for saransvarig sjukskoterska

e Ensjukskoterska har genomfort handledarutbildning och en sjukskoterska har paborjat
motsvarande utbildning

o En sjukskoterska har utbildats till instruktor i beslutstodet Visam

o Samtliga sjukskdéterskor som arbetar mot sarskilt boende har deltagit i SABO-dagar med fokus
pa palliativ vard

o Fem medarbetare (sjukskéterskor, arbetsterapeut och fysioterapeut) har deltagit i
tvarprofessionell utbildning inom palliativ vard

o En sjukskoterska har avslutat vidareutbildning till distriktsskoterska

Aldreomsorgen:
Personalsituationen beskrivs under aret som stabil. Nagra rekryteringar har gjorts, och de tjanster som
varit utannonserade har kunnat tillsattas av personal med den kompetens som efterfragats.

Funktionshinderomsorgen:

Under aret har funktionshinderomsorgen arbetat med Yrkesresan. Under aret har tva enheter inom
funktionshinderomsorgen &dven deltagit i en forskningsstudie som sammanhalls av JU. Studien kallas
Halsan spelar roll och dessa tva verksamheter representerar Sverige i en studie med tre lander.
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Samordning och arbetssatt - Ndra vard

| syfte att starka arbetet utifran konceptet Nara vard har rollen som vardsamordnare inom den
kommunala halso- och sjukvarden tydliggjorts. Rollen innebar att sjukskoterskan ansvarar for
samordning och samverkan (internt och externt) kring patienter i ordinart boende, sarskilt boende samt
korttidsenhet. Detta bidrar till 6kad kontinuitet, tydligare ansvarsfordelning och forbéattrad
patientsékerhet.

Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en séker vard &r patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sakrare om patienten &r vélinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt utformas och genomforas i
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, uppfdljning och
dialog med patienten. Arbetet med att starka delaktighet medfor god féljsamhet till ordinationer och pa
sa vis Okad patientsakerhet. Habo kommun har som ambition att arbeta personcentrerat och detta
arbetssatt stodjer patienters och narstaendes delaktighet.

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

o Infor arlig lakemedelsgenomgang kontaktas apotekare pa Habo vardcentral for genomgang av
lakemedel for patienter inom sérskilt boende. Anhdriga 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 atgéarder sasom
hjart- och lungraddning. | de enskilda halsoarendena i patientens journal efterfragas patientens
delaktighet.

e Patienter ska erbjudas delaktighet i det tvarprofessionella teammotet pa ett for patienten lampligt vis.

Behov finns dock att framat fortsatta utveckla nya arbetssatt och forbattringsarbeten som tydligare
involverar patientmedverkan och delaktighet. Ett sétt att kunna méta delaktighet &r att erbjuda en
patientenkat. Taktisk styrgrupp som ar en del av Kommunal Utveckling har bland annat identifierat
behovet av en gemensam enkat for lanets alla kommuner. Arbetet ar i uppstartsfas med framtagandet
av en sadan enkat.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 och 688, 7 kap 2 8 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 véardpersonal.

o Skriftligen via mejl.

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 nérstdende enligt dverenskommelse. Arlig sammanstallning av det totala antalet
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synpunkter och klagomal gors av enhetschef, redovisas for samtlig personal pa APT. Patienternas och
anhorigas synpunkter och klagomal ar underlag for enhetens systematiska forbattringsarbete- och en

mojlighet for forbattring.

| Habo Kommun har 31 arenden gallande klagomal och synpunkter registrerats i
avvikelsehanteringssystemet under 2025. Detta kan jamforas med elva foregaende ar.

Fem av drendena avser halso- och sjukvérd. Kan jamféras med inga drenden foregdende ar. Ar 2023
inkom 2 synpunkter/klagomal till halso- och sjukvardsenheten.
Av dessa fem arenden sa gallde 3 drenden ordinart boende och 2 drenden sarskilt boenden
demensenheterna.
Arenden for 2025 handlade bland annat om bemotande/kompetens samt information/kommunikation.
Ett arende skickades in som en synpunkt/klagomal till Habo Kommun men skickades samtidigt in som
ett drende till Patientndmnden och utreddes och hanterades via patientndmnden. Se avsnitt nedan
Awvikelser, Patientndmnden 2025 for ndrmare beskrivning av &rendet.
Utifran inkomna synpunkter har i nagra arenden bland annat vardskadeutredning pabdrjats. Ingen av
dessa har pavisat nagon vardskada. Daremot ses ett larande i varje handelse och i vissa av dessa
synpunkter har ett forbattringsbehov identifierats tack vara synpunkten.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§,7 8,88, 7 kap. 2§ p 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 och uppfoljningsbara mal

Halso- och sjukvarden prioriterar att folja de mal som genererar foljsamhet mot lagar och
forfattningar. Malen kan komma att variera éver tid beroende pa verksamhetens utmaningar.
Uppfoljningsbara mal ar tatt sammankopplat med egenkontroll och verksamheternas arbete med
kritiska kvalitetsfaktorer och indikatorer.

Andamalsenlig dokumentation
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Vard vid livets slut

mél och
strategier.

péborjas i
januari 2026.

Planer finns
2026 pa
inforandet av
ett nytt
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. Detta
kommer att
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nen och nya
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n. Detta byte
inférande
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genomforts
2025 men har
pausats fran
leverantor av
verksamhetss
ystemet,
Pulsen
Combine.

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.

Resultat

Analys av resultat
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2025
registrerades 43
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12 av dessa
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hog tackningsgrad av | ng utifran
antalet registrerade i resultat i

Habo Kommun arbetsgruppen.
Overlag.

Ar dock svérigheter i
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och
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Vard i livets
slut
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Figur 1a visar Diagram 6ver kvalitetsindikatorer Palliativa registret Habo Kommun 2023-2025.

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12 Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

. Efterlevandesamtal
Vardplan
.

Lakarbeslut palliativ vard
Mansklig narvaro | dodsogonblicket

Mansklig narvaro | dodsogonblicket = Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4) . ® Dok. brytpunktssamtal

Utan trycksar (kategori 2-4) Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalsobedomning ~ ®
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid

smartgenombrott -

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

mtomskatf a levn ckan
Symtomskattats sista levnadsvecka & Adtehi

Ord. inj ngestdampande

Symtomskattats sista levnadsveckan
e : I vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

Figur 1b visar resultat for Sveriges kommuner

Smartskattats sista levnadsveckan

Figur 1c visar resultat for Habo kommun
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Forbattrad vard och omsorg for patienter med demenssjukdom

BPSD ar ett nationellt kvalitetsregister med anvandningsomrade i varden for personer med

demenssjukdom samt ett arbetsredskap for verksamheten som ger god hjalp i bemétande vi BPSD-

symtom vid demenssjukdom. BPSD kan definieras som “’symtom i form av stérd perception, stort

tankeinnehéll, fordndrat stimningslége eller forédndrat 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 férekomsten

och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebar.

Resultat

Analys av

resultat

Uppfoljning
atgard

Omfatt
ning

Beteend | En

estornin = dndamalsenlig
garoch  demensvard
Psykiska | som foljer
symtom  nationella

vid riktlinjer.
Demenss
jukdom
(BPSD) | Maétning utférs
genom BPSD
registret.

Mal &r att:

Samtliga
avdelningar
dar det
bor/vistas
personer med
demenssjukdo
m och/eller
kognitiv svikt
skall var
aktiva i
BPSD-
registret.

Alla personer
med
demenssjukdo
m/kognitiv
svikt som
lamnat
samtycke skall
registreras i
BPSD-
registret.

Under 2024
gjordes 4
registreringar
i BPSD. 2023
gjordes 12
registreringar.

2025 gjordes
15
registreringar.

Mal for 2025
var att utbilda
personal pa
Kérrsgardens
sarskilda
boende sé alla
enheter har en
sjukskoterska,
arbetsterapeut
, fysioterapeut
och
enhetschef,
som har gatt
utbildning.
Detta har
under aret
utforts enligt
plan.

Fokus under
2025 har varit
att utbilda
personal och
att andra
tankesétt och
arbetssatt.

Under 2025 gjordes
ett omtag med
registrering och

arbete utifran BPSD.

Antal registreringar
har okat fran
foregaende ar och
personal har

utbildats enligt plan.

Arbetet med BPSD-
registret leder till
Okad kvalitet for
brukarna da det ger
ett systematiskt,
personcentrerat och
kunskapsbaserat
arbetssatt i
omsorgen om
personer med
demenssjukdom.
Det flyttar fokus
fran

symtomhantering till

forstaelse,
forebyggande och
anpassade insatser
utifran individens
behov. Omsorgen
blir mer
personcentrerad,
forebyggande och
evidensbaserad.
Brukaren/patienten

Arlig
sammanstallning i
patientsakerhetsbe
rattelsen.

Utifran ett aktivt
arbete med att
registrera i BPSD
registret hitta
meningsfulla
atgarder for att
framja livskvalitet
pa individniva.
Utifran resultat
analysera pa en
évergripande niva
som ska leda till
grund for
forbattringar.

far ratt insatser i ratt
tid, minskat lidande,
Okad trygghet och en
béattre vardag.
Samtidigt skapas en
mer jamlik och
kvalitetssakrad
demensomsorg i
hela verksamheten.

Verksamhetsc
hef HS
ansvarar for
uppfdljningar
kring
projektet.

Halso-
och
sjukvards
personale
n samt
anstallda
inom
vard och
omsorg
pa
sarskilt
boende.
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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 forhindra smittspridning, minska antibiotikaforskrivning och dar

med aven bidra till att minska antibiotikaresistensen.

| basala hygienrutiner ingar:

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

e Handskar
o Skyddsklader

o |bland stankskydd — visir eller skyddsglaségon och munskydd eller andningsskydd.

Resultat

Analys av
resultat

Uppfoéljning

atgard

Omfattni
ng

Foljsa | Malsattnin | Se tabell nedan  Gallande Behov av att Uppféljningar sker | Alla
mhet gen &r att (figur 2) for minskning av under 2026 dels pa enhetsniva verksamhe
till matningar ~ Habo kommun | andel i fortsétta det efter matningar och | teri
basala = genomfdrs = 2025 jamfort foljsamhet till arbete med observationer men  socialférva
hygien = pasamtliga med tidigare ar. = hygienrutiner, vardhygien som ari Itningen
rutiner = enheter kan en mojlig finns och ha hygienombudsforu | som
och uppnar = Under 2025 forklararing till foljsamhet till m 2gg/ar. bedriver
80 % minskade andel = arets resultat rutiner. vard och
foljsamhet.  korrekt bero pé att under = Varje enhet har Varje verksamhet omsorg
foljsamhet till 2025 har det en egen har en egen
hygienrutiner genomforts mer | handlingsplan dar = handlingsplan déar
jamfort med observationer 4n = adekvata atgdrder = adekvata atgarder
2024. Aven tidigare. Man planeras. planeras.

jamfort med
tidigare ar ses
en minskning.

tenderar att
skatta sig hogre
pa
sjalvskattningar,
och
observationer
upplevs generellt
ge en battre bild
av verkligheten.

Behov av ett
ledningssystem
déar
egenkontroller
kan laggas.
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Anmarkningsvar
t ar dock att
foljsamheten inte
varit sahar lag
sedan 2020.
Gallande
foljsamhet till
basala
hygienrutiner har
Habo Kommun
en nedatgaende
trend jamfort
med tidigare ar.
Aven jamfort
med Lé&nets
totala snitt- sa
ligger Habo
Kommun under
dessa véarden.

Under 2025 har
det under vissa
tidsperioder inte
funnits
hygienombud pa
alla enheter- da
tidigare avslutat
sina tjanster.
Detta skulle
kunna ha
paverkat
resultatet- da
hygienombudens
roll &r att
inspirera,
motivera och
stddja sina
kollegor och
chefer i det
vardhygienska
arbetet.

Infor varje
kontroll har
paminnelser
skickats ut till
bade
hygienombud
samt till
enhetschefer.
Trots detta finns
brister kring att
fa alla enheter att
utféra denna
kontroll.

Det finns i
dagsléaget inget
verktyg for att
hélla reda pa
vilka

Fortsatta att
prioritera
observationsmatn
ingar for att fa en
sa rattvis bild av
verkligheten som
mojligt.

Sakerstalla i
verksamheterna
att det finns
utbildade
hygienombud pa
varje
enhet/grupp.
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Vaérdh
ygienis
k
egenko
ntroll

God
féljsamhet
till rutin
for
vardhygien
isk
egenkontro
II. Utfors
av varje
enhet 2ggr/
ar

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

Enligt
stickkontroller
2025 vér gjorde
ungefar hélften
av
verksamheterna
egenkontrollen
enligt rutin.
Hosten 2025
gjordes ingen
egenkontroll alls
av enheterna.
Rutin finns som
séger att denna
ska utforas
2ggr/ar.

egenkontroller
som ska utforas-
finns inget
andamalsenligt
digitalt
ledningssystem
for detta.

En forklaring till
den laga andelen
av foljsamhet till
egenkontrollsruti
nen ar att det i
dagsléaget ar
svart for
enhetscheferna
att halla koll pa
nér dessa ska
utforas. Finns
idag inget
ledningssystem
for att kunna
hantera
egenkontroller-
vilket gor att det
ar svart att bli
pamind om detta
som enhetschef.
Det gar heller
inte att fa fram
exakt statistik
over vilka som
utforts.

Det kan dven
vara sd att vissa
verksamheter har
gjort
egenkontrollen
man valt att
spara den pa
papper eller
liknande. D&
finns ingen
mojlighet att
folja att det har
blivit utfort.

Det finns ett
behov och
efterfragan i att
kunna arbeta
strukturerat och
systematiskt med
egenkontroller.

Plan finns for
2026 i att borja
anvanda
Hypergene som
stod i det
systematiska
kvalitetsarbete-
for att underlatta
egenkontroller.

Uppféljningar sker
pa enhetsniva.

Varje verksamhet
har en egen
handlingsplan dér
adekvata atgarder
planeras.

Alla
verksamhe
teri
socialforva
Itningen
som
bedriver
vard och
omsorg
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Figur 2 visar féljsamhetsméatning basala hygienrutiner Habo Kommun.

0

Procent Féljsamhet Basala Hygienrutiner o
i Jonkopings lan (Jkp kommun de

mmm Korrekt fifjambet til basala
hygienrutiner (Komekt i samtliga
fyra steg)

s Korrekt falisambet till kiadregler
(Korrekt i samtliga fyra steg)

s Korrekt fljsambet til basala
hygienrutiner och kiddregler
(Korrekt | samtiga atta steg)

Antal métningar
3142 stycken

Q

Figur 3 visar féljsamhetsmatning i Jénkdpings lan hdsten 2025.

Vardpreventivt arbetssatt for fraimjad patientsdkerhet

Senior alert &r ett av Sveriges cirka 100 nationella kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja
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.
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Bedriva
en
verksamh
et dar
riskanalys
sker som
en del av
det
systematis
ka
patientsak
erhetsarbe
tet.

Samtliga
patienter
over 65 ar,
som lamnat
samtycke,
ska
registreras
och foljas
upp i Senior
Alert.

Resultat

Under 2025 har
arbetet med
Senior alert pa
Karrsgarden
fortsatt. Se
tabeller nedan for
2025 och tidigare
ar.

Alla boende pa
Kérrsgérden har
minst 2
riskbedémningar
i senior alert/ar
och teamarbetet
ar i fokus.

Fler patienter har
riskbedémts 2025
an 2024.

En god
foljsamhet i att
registrera, och
folja arbetssattet i
kvalitetsregistret,
syns pa- sarskilt
boende och
korttidsenhet.

Riskbeddmning
enligt Senior
Alert utfors
endast sporadiskt
i Ordinért boende
”Habo
Hemsjukvard”.
Inget
implementerat
arbetssatt finns i
nuldget. En
minskning av
antal
riskbedémningar
i ordinért boende
”Habo
Hemsjukvard”
ses 2025.

Projekt var
planerat for 2024
kring en 6kad
samverkan
hélsosjukvarden
och hemtjansten.
Projektdirektiv
fanns men
projektet startade
aldrig. Detta pa
grund av hog
arbetsbelastning i

Analys av
resultat

God
foljsamhet till
registrering i
senior alert
finns pa
Karrsgarden.
Under 2026
utsags dven
Habo
Kommun till
sa kallad ”
Guldkommun
” av senior
alert.
Motiveringen
till detta ar
att: “Varije ar
undersoks hur
hog
tackningsgrad
som Senior
alert har, det
vill séga hur
manga av de
som bor pa
sarskilda
boenden for
aldre med hur
manga som
har fatt en
riskbeddmnin
g. De
kommuner
som har en
tackningsgrad
pa minst 90%
och har de
bakomliggand
e orsakerna
utredda och
atgarder
insatta till
75% utses till
Guldkommun
er. Habo har
en
tackningsgrad
pa 93%”

Atgard

Start 2026
med att 6ka
antalet
riskbeddmnin
gar i ordinart
boende.

Malsattning
ar att
strukturen for
senior alert
ska féljas,
med
riskbeddmnin
gar 2ggr/ar
samt atgarder
och
uppfdljning.

Uppfdljning
atgard

ske pa
arbetsplatstraffar
pé enhetsniva-
men aven pa
aterkommande
ombudstréffar
som sker 4ggr/ar
for
senioralertombud.

Uppféljningar ska

Omfattnin
g

Alla
verksamhete
ri
socialforvalt
ningen som
bedriver
vard och
omsorg och
dér patienter
ar inskrivna
i den
kommunala
primarvarde
n.
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hemtjénsten och
andra
prioriteringar.
Planering fanns
for
implementering
2025- men detta
har skjutits fram
till 2026.

Typ av enhet

Sverige / Kommun / Region Ar
( ) & Exp
Habo kommun 2023 v Alla v
Vardprevention Utfall
4 Uppét Unika personer Riskbeddmningar Bakomliggande  Atgérdsplan vid risk  Utforda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhélsa grad 2
med risk orsaker vid risk vid risk
Habo kommun 118 98% 0 78% 0 88% 0 66% o 35 0 41 0 102 0 53 0
186 av 189 145 av 186 164 av 186 101 av 154 21 personer personer 41 personer personer
Habo Hemsjukvard 2 97% 0 58% o 58% 0 53% 0 2 0 9 0 3 O 1 0
3lavi32 18av31 18av31 Qav 17 2 personer personer 3 personer personer
Karrsgarden dldreboende 89 99% 0 82% o 94% o 67% o 33 0 33 0 99 0 52 0
155 av 167 127 av 155 146 av 155 92 av 137 20 personer personer 38 personer personer
L 75-100 % 75-100 % 75-100 %
Malvarden %-74% %-74% %5-74%
0-24% 0-24% 0-24%
Figur 4 visar Senior alert 2023
Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
( & Expo
‘ Habo kommun 2024 ~ Alla ~
Vardprevention Utfall
A Uppat Unikapersoner  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% © 81% © 95% @ 92% © 58 © 450 97 © 68 ©
216 av 224 176 av 216 205 av 216 158 av 172 25 personer personer 36 personer personer
Habo Hemsjukvard 31 88% o 76% o 79% o 30% o 1 o 8 o 1 0 3 o
29av33 22av29 23av29 3av10 1 personer personer 1 personer personer
Karrsgarden &ldreboende 114 98% 0 82% 0 97% 0 96% 0 57 0 39 0 96 0 66 O
187 av 191 154 av 187 182 av 187 155 av 162 25 personer personer 36 personer personer

Malvarden

Figur 5 visar Senior alert 2024

75-100 % 75-100 % 75-100 %
25-74 % 25-74% 25-74%
0-24%

0-24% 0-24%
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Sverige / Kommun / Region

Habo kommun

Ar
2025 v

Typ av enhet
Alla v

Inkludera privata vardenheter

& Exportera till Excel

Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer 0 199 A vidnsk  Utforda dtgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad 2 Visa resultat per
med risk orsaker vid risk vid risk riskomrade
Habo kommun 147 97°/o O 88% o 95% e 94% o 43 G 54 @ 248 Q 68 0 v
243 av 251 213av243 232 av243 27 personer personer 62 personer personer
Habo Hemsjukvard 19 89% © 88% o 82% o 1© 50 00 20 v
17av19 15av17 14av17 1 personer personer 0 personer personer
Kérrsgarden éldreboende 132 97%) C:) 88% 0 96% 0 42 6 50 Q 248 Q 67 {} v

226 av 232 198 av 226

Malvérden

75- 100 %

Figur 6 visar Senior alert 2025

Saker lakemedelshantering

Omrade

\WEL

Resultat

218 av 226 179 av 187

75-100 %

75-100 %

Analys av
resultat

27 personer personer

62 personer personer

Atgard

Uppfdljning
atgard

Omfattnin
g

Egenkontr
oll av
skotsel av
gemensam
t
lakemedel
sforrad

samt
kontrollra

kning
narkotika

Féljsamhet
till rutiner.

HSLF-FS
2017:37
12. kap 48
Vardgivare
n ska
regelbunde
t
kontrollera
tillforsel,
forbruknin
g och
kassation
av
narkotiska
medel som
ett led i
egenkontro
llen

Enligt 5
kap. 28
Socialstyre
Isen
foreskrifter
och
allméanna
rad
(SOSFS
2011:9)

Under 2025 har
dessa
egenkontroller ej
utforts enligt
plan.

Detta innebér att
verksamheten
inte uppfyllde
egenkontrollsfrek
vensen 2025.
Anledningen till
detta gar att
aterfinna i
stycket inom
overgripande mal
och strategier.

Avsaknaden av
en ordinarie
enhetschef pa
denna
positionen har
paverkat halso-
och
sjukvardsfragor
na och de
tankta arbeten
som var
planerade
utifran tidigare
patientsakerhet
sberattelse.
Manga
aktiviteter har
fatt pausats och
under arets slut
prioriterats
bort.

Varje méanad
ska utsedd
sjukskoterska
med ansvar for
lakemedelsforra
d utféra
stickkontroller
for att folja upp
att foljsamhet
finns till rutiner,
av bland annat
temperaturmatni
ng, stadning
samt
kontrollrédkning
narkotika.

Enhetschef
ansvarar for att
sammanstalla
och anvanda
resultatet som
underlag for att
lara sig av de
goda exemplen
samt upprétta
handlingsplan
utifran
identifierade
brister i syfte att
forbattra
kvaliteten.

Uppfdljning gors
pé
arbetsplatstraffar
pa enhetsniva.

Sammanstélls
1g/ari
patientsakerhetsbe
rattelsen.

Halso- och
sjukvardsen
heten
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Extern
kvalitetsgr
anskning
lakemedel

Kontroll
av
foljsamhet
till rutiner

HSLF-FS
2017:37

4. kap 38
Vardgivare
n ska som
ett led i
egenkontro
llen

Enligt 5
kap. 28§
Socialstyre
Isen
foreskrifter
och
allménna
rad
(SOSFS
2011:9)
om
ledningssy
stem for
systematis
kt
kvalitetsar
bete
sékerstélla
att
hanteringe
nav
lakemedel
i
verksamhe
ten
regelbunde
t genomgar
en extern
kvalitetsgr
anskning.
Foljsamhet
till rutiner
kring
lakemedels
hantering

Under 2025 ars
externa
kvalitetsgranskni
ng framkom
bland annat att
rutiner for
lakemedelshanter
ing finns. Aven
lokala rutiner
finns upprattade
till enheterna.
Dock ses brister i
foljsamhet till
dessa- behov
finns av att
fortydliga i
nuvarande
delgeringsutbildn
ing.

Det identifieras
dven att
nuvarande
lakemedelsforrad
ar alldeles for
litet och rorigt”
och tillgang till
vatten maste
finnas for att
tvatta hander.

Under den
externa
kvalitetsgranskni
ngen som gjordes
2023 framkom
ett behov av
stickkontroller/eg
enkontroll till
foljsamhet av
rutiner.

Stickkontroller
var planerade till
2025, men detta
utfordes ej.

Detta innebér att
verksamheten
inte uppfyllde
egenkontrollsfrek
vensen 2025.
Anledningen till
detta gar att

Arets
lakemedelsgran
skning utfordes
i slutet av aret
pa grund av
nytillsattning
av enhetschef
for HS dar det
under nagra
manader endast
fanns
vikarierande
enhetschef pa
den posten.

Handlingsplane
n &r paborjad
och kommer att
fortgd in pa
2026.

Byte av
lakemedelsforr
ad ar pabarjat.

Avsaknaden av
en ordinarie
enhetschef pa
denna
positionen har
paverkat hilso-
och
sjukvardsfragor
na och de
tankta arbeten
som var
planerade
utifran tidigare
patientsakerhet
sberéttelse.
Manga
aktiviteter har
fatt pausats och
under arets slut
prioriterats
bort.

Arlig extern
kvalitetsgranskn
ing. Resultat
som
framkommer av
den externa
kvalitetsgranskn
ingen ska leda
till en
handlingsplan
och nya
forbattringsomr
aden.

Plan for 2026 ar
att utfora
stickkontroller
inom ordinért
och sarskilt
boende.

Gors av
lakemedelsansv
ariga
sjukskoterskor.

MALL for
beddmning ska
tas fram under
2026.

Resultatet ska
gas igenom
tillsammans
med MAS,
enhetschef HS,
verksamhetsche
f HS for att

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

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

Halso- och
sjukvardsen
heten

Halso- och
sjukvardsen
heten
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aterfinna i
stycket inom
overgripande mal
och strategier.

identifiera
behov av
forbattringar
och
handlingsplan
framat.

Egenkontr HSLF-FS Plan fanns att Avsaknaden av | Start 2026. Uppfdljning av Hélso- och
2017:37 under 2025 en ordinarie Egenkontroll planerade atgarder | sjukvardsen
olfav 12. kap 48 | utfora enhetschef pa gors 2ggr/arav | sker med heten
tillforsel, | Vardgivare | egenkontroll. denna lakemedelsansv | enhetschef for HS
forbrukni | N ska positionen har | ariga samt
ng ach regelbunde 53;3;?230" paverkat halso- sjuksokéterskor verksamhetschef
) t lakemedelsansvar och utifran HS och MAS,
kassation  kontrollera | - sjukvardsfragor | gemensam samt med
av tillforsel, 'ga na och de MALL. Gors i ldkemedelsansvari
: forbruknin sjukskoterskor. tdnkta arbeten | form av ga sjukskaterskor.
narkotisk . . .
g och Detta utfordes som var stickkontroller i
a kassation inte under 2025. | planerade verksamheten.
lakemedel | av Daremot har en utifran tidigare
narkotiska | MALL framtagits | patientsakerhet
medel som | som kan sberattelse.
ett led i anvindas for Manga
egenkontro | 2026. aktiviteter har
llen . . fatt pausats och
Enligt 5 Detlza mr;]ebar A nder arets slut
kap. 28 verksam eﬁgn prioriterats
Socialstyre inte uppfylide bort.
Isen egenkontrollsfrek
foreskrifter | VENSEN .2025' .
och Anlednolngen till
allménna getta_gar {f‘tt
rad aterflnnfa i
(SOSFS stycket_ inom
2011:9) overgripande mal

och strategier.

Oka kunskap om intriffade vardskador

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

38

Genom identifiering, utredning samt méatning 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.

Utredning av vardskador

1

34

Oka kunskap om
intréitfode vardskodor

b

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 sjukskdaterska
ansvarar da for att gora en bedémning av handelsen och for att anmélan enligt Lex Maria, sker vid
allvarlig vardskada eller risk for sddan. Med allvarlig vardskada menar lagstiftaren en skada som &r
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bestaende och inte ringa eller har lett till att patienten fatt ett vasentligt okat vardbehov eller avlidit.
Dessa handelser ska anmalas till Inspektionen for vard och omsorg (IVO). Halso- och
sjukvardspersonalen har rapporteringsskyldighet enligt SFS 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 7 kap. 2
8§ p 5. Halso- och sjukvardspersonal ska rapportera risker och avvikelser i verksamheten skriftligen via
avvikelsehanteringssystemet i Digital fox respons. | vissa fall [damnas dven en muntlig rapport till
berdrd 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.
Atgarder vidtas utifrén avvikelsens karaktar.

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

Vardskador 2025

Resultat:

Under 2025 rapporterades 11 handelser med risk for vardskada/vardskada. Av dessa ar 7 beslutade-
och 4 &r fortsatt under utredning 2026. Utdéver detta har dven 3 inrapporterade handelser fran 2024
beslutats om 2025.

Totalt fattades 10 beslut om inrapporterade vardskador 2025.

Av dessa 10 beslutade inrapporterade handelser bedémdes 5 inte vara nagon vardskada/eller risk for
vardskada. 2 bedomdes vara vardskador och 3 bedomdes vara risk for vardskador.

Jamfort med 2024 sa rapporterades totalt 7 handelser + 3 som beslutades under 2025- totalt for 2024
inrapporterades 10 h&ndelser.

Risk for vardskada
Under aret har 3 av de inkomna rapporteringarna bedémts vara risk for vardskada- ej allvarlig. De
handlade om lakemedelshantering for sjukskoterska samt hjalpmedel.

Vardskada
Under aret har 2 beslut bedémts vara vardskador. Bada har bedémts vara -€j allvarliga.
Bada handlade om trycksar och inrapporterades 2024 men slutbeddmning gjordes 2025.

Allvarliga vardskador
Under 2025 beddmdes ingen inrapporterad vardskada/risk for vardskada vara allvarlig- darav ingen
anmalan till IVO enligt Lex Maria under 2025.

Utifran de bedémda vardskadorna samt riskerna planerades atgarder som legat till grund for bland
annat:

- Utbildningsbehov/kompetensforstarkning

- Nya rutiner och arbetssétt

- Forbattrad samverkan

Analys av resultat:

Inrapporterade mojliga vardskador eller risker for vardskador ligger 2025 pa ungefar samma niva som
for 2024. En 6kning av inrapporterade vardskador har skett fran tidigare ar fram till 2025.

Detta skulle kunna bero pa en ckad medvetenhet om vardskador i verksamheterna- dels genom den
framtagna handlingsplanen for patientsakerhet och att en hog grad av avvikelser/hédndelser rapporteras.
Under dessa ar har vardskadeutredningar lyfts i olika forum som kan ha paverkat en 6kad kunskap och
det lett till en 6kad medvetenhet och kunskap kring vad en vardskada ar samt att det da ar lattare att
reflektera kring handelser som intraffar som majliga vardskador.

Handlingsplan for patientsdkerhet har framtagits 2024. | denna handlingsplan har det identifierats

kunskapsbrister kring vardskador samt brister i mojligheter att rapportera vardskador i det

avvikelsesystem som anvénds. | denna handlingsplan fanns det identifierade forbattringsbehov bland
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annat i att oka kunskapen kring vardskador, samt se 6ver avvikelsesystem och hantering i detta. Under
aret har planen varit att forenkla det avvikelsesystem som anvands for rapportering- och det arbetet &r
paborjat men ar i december 2025 ej annu fardigt. Arbete fortgar 2026.

Under 2025 startades en ny form av samverkan mellan region Jonkdpings Ian och alla kommuner i
lanet, gallande utredningar av vardskador. Denna samverkan kring utredningar av vardskador innebar
att utredningar kan goras tillsammans néar det géller vardskador som intraffat i den samverkande
varden. Det innebar ocksa att snabbt kunna identifiera om skalen till en misstankt vardskada kan
finnas i den samverkande varden och darmed i det gemensamma ansvaret. Det ses ocksa som en vinst i
att underlatta samverkan och resursutnyttjande i utredningar av handelser dar den samverkande varden
beddms vara ett viktigt skél till handelsen. Andra syften med denna typ av samverkan &r att tidig
identifiera om skalen till handelsen huvudsakligen finns hos enskild huvudman, samt att ta tillvara pa
det larande som identifieras i utredningar av handelser som sker i samverkande vard.

Under 2025 har dven en enkét kring vardskador lamnats ut i verksamheterna. Aven detta skulle kunna
ha paverkat en medvetandegorande kring vardskador och hur de ska rapporteras. Se dven
internkontroll ovan. Sékerhetskulturen behdver ses éver. Rutiner kring allvarliga avvikelser och
utredningar av allvarliga handelser upplevs otydlig i organisationen och behdver ses dver och
revideras. Aven vilken form av stod som ges fér de som varit involverade.

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.

Under aret har &ven MAS/SAS inbjudits till stéende ledningsgrupper AO/HS/FO for att kunna lyfta
utredningar som gors i larande syfte. Detta arbete ar endast i uppstartsfas och behover fortsatt
implementeras under 2026.

Forslag fanns for 2025 att chefer inom socialforvaltningen skulle ga utbildning Saker vard-nationell
utbildning i patientsakerhet, fran socialstyrelsen. Denna har annu inte pabdrjats.

Atgarder:

- Handlingsplan for okad patientsakerhet 2026 - 2030 ska upprattas och pabdrjas under 2026.

- Utifran enkdt kring véardskador tas relevanta atgarder fram. Atgérder planeras for 2026. Ev. behov av
utbildningsinsatser samt fortydligande av roller och processer behdvs kartlaggas utifran enkéten.

Uppfoljning av atgard:
- Avvikelserna sammanstélls 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.

- Uppféljning av vardskador lyfts pa ledningsgrupp AO/HS/FO.

Trycksar

Mal: Nollvision for trycksar.

Resultat:

Maétning av antal trycksar i verksamheten méts dels genom klassificering av avvikelser i
avvikelsesystemet DF respons, samt dven genom kvalitetsregistret Senior alert. Inte alla trycksar i
verksamheten klassas som vardskada. Daremot ska avvikelse skrivas och utredning startas kring ev.
vardskada.
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Senior alert:

Enligt registret senior alert hade i Habo Kommun 2025 18% av patienterna som registrerades i
registret hade trycksar. Dessa registrerades framst pa Kérrsgardens enheter. Detta da registret inte
anvénds fullt i ordinért boende.

Aven 2024 och 2023 hade i Habo kommun 18% av de registrerade patienterna trycksar.

Trycksar: Andel (%) och Antal per Enhet (2023-2025)
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Fig. 7 Visar utveckling av trycksar pa Karrsgarden enligt senior alert. Bade i procent och antal for demensenheter,
somatiska sarskilda boenden och korttidsenheten under &ren 2023-2025. Staplarna visar andelen patienter med trycksar,
medan linjerna visar det faktiska antalet trycksar.

Pa demensenheterna 2025 uppstod de flesta av de registrerade trycksar hos den egna vardgivaren. De
flesta trycksaren var grad 1.

Pa sarskilt boende/somatik 2025 uppstod ungefar 1/3 av trycksaren pa hos den egna vardgivaren. En
del trycksar var registrerade som att man inte vet vardgivaren dar trycksaret uppkommit. De flesta
trycksaren var grad 2.

Pa korttidsenheten 2025 uppstod de flesta av de registrerade trycksar hos annan vardgivare. De flesta
trycksaren var grad 1-3.

De 3 vanligaste bakomliggande orsakerna till trycksar 2025 var:
- Huden utsétts for okat tryck

- Nedsatt fodointag

- Nedsatt hudelasticitet

De 3 vanligaste atgarderna som planerades for att minska risken for trycksar 2025 var:
- Hudvard

- Beddmning av huden en gang per dag eller oftare

- Berikad kost

DF respons:
Avvikelser ska skrivas vid trycksar och registreras i avvikelsesystemet DF respons. |

avvikelsesystemet DF respons fanns under 2023 10st rapporterade trycksar. Under 2024 fanns det 9
registrerade trycksar. 2025 fanns det 13 inrapporterade trycksar.
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Enligt den rutin som finns ska avvikelse skrivas vid upptackt av nytt trycksar.
De vanligaste bakomliggande orsakerna till trycksar 2025 var: Ovrigt och Omgivningsfaktor

De vanligaste atgarderna som planerades for att minska risken for trycksar 2025 var: Gruppsamtal
med personal och Kontakt med berdrd sjukskoterska.

Analys av resultat:

Gallande statistiken utifran senior alert ses att det finns en god féljsamhet pa Karrsgarden till att
registrera alla trycksar som uppkommer. Innan registret borjade anvéandas var det svart att fa fram

antal trycksar pa Karrsgarden. Det ar darfor svart att saga att antal trycksar eller andel patienter med
trycksar har okat eller minskat jamfort med tidigare ar innan 2023. Det beskrivs dock i verksamheterna
som att vi numera har battre koll pa alla trycksar samt att vi uppmarksammar trycksar grad 1 mycket
snabbare och vidtar atgarder forebyggande snabbare.

Diagrammet ovan tydligg0r att korttidsenheten haft en forbattring ver tid. Korttidsenheten &r den
enheten dar flest trycksar uppmarksammats under 2024 och dven hogst andel. Har ses en forbattring
for 2025. Flertalet trycksar kommer fran andra enheter- men trycksar uppstar dven pa egna enheten. En
trolig anledning kring varfor antalet trycksar &r relativt hogt pa korttidsenheten ar att patienterna som
kommer till korttiden oftast har ett stort halso- och sjukvardsbehov och &r svart sjuka- och darmed har
fler risker i att utveckla trycksar.

Enheterna for séarskilt boende/somatik visar en okande trend 2025. Dels i andel patienter med trycksar
men ocksa i antal trycksar pa enheten. Patientantalet har 6kat nagot, men inte tillrackligt for att
forklara 6kningen. Pa sarskilt boende/somatik 2025 uppstod ungefér 1/3 av trycksaren pa hos den egna
vardgivaren. En del trycksar var registrerade som att man inte vet vardgivaren dar trycksaret
uppkommit. Detta kan indikera pa att patienter har flyttat in fran hemmet och att det &r oklart nar
trycksaret uppkommit.

Demensenheterna ligger relativt stabilt med en svagt positiv utveckling. Framforallt nér det galler att
minska antal trycksar. Demensenheterna har dessutom oftast registrerat trycksar grad 1- vilket kan
tyda pa att de ar snabba pa att identifiera rodnader och tryck och kan darmed forebygga snabbare. En
forklaring skulle kunna vara att patienter med kognitiv svikt oftare behover stéttning med pakladnad
eller basal hygien- vilket gor att omvardnadspersonalen oftare bevakar huden och tecken pa avvikelser
i huden.

Dock finns rutiner for senior alert som beskriver att hudbedémningar ska goéras:

-vid nyinflytt inom 48 timmar
-Gors darefter dagligen vid omvardnadsarbetet
-Erbjuds for alla minst en gang/vecka.

Dock ar det svart att sakerstalla att detta utfors. | utredningar kring trycksar har det under aret
framkommit att denna rutin inte alltid foljs och att det ar svart att sakerstélla i det dagliga arbetet att
huden ses dver dagligen.

Arbetet behéver goras framat pa alla enheterna for att forebygga uppkomsten av trycksar pa enheterna.
Genom hog foljsamhet till den vardpreventiva processen i senior alert sa sakerstalls detta genom
individanpassade insatser samt systematiska riskbedémningar. Dock behdvs arbete goras framat med
att fa foljsamhet till beslut och rutiner. Plan finns for 2026 att pabérja ett projekt géllande trycksar pa
Karrsgarden for att forbattra rutiner och processer. En start i detta har redan under 2025 pabdrjats som
handlar om en narmare samverkan av legitimerad personal pa enheterna och omvardnadspersonalen.

Ingen analys kan jamforas genom senior alert fran ordinért boende/hemtjéanst da dessa inte registrerar i
senior alert.
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Gallande statistiken utifran DF respons ses bland annat att det inrapporteras fa trycksar i
verksamheten. Har behdvs information och fértydligande om att avvikelse ska skrivas vid trycksar.

Det skiljer mellan atgarderna och de bakomliggande orsakerna fran senior alert samt fran DF respons.
Det beror troligen pa att systemen inte har samma orsaker och atgarder. Senior alert &r ett
kvalitetsregister med standardiserade och evidensbaserade orsaker och atgarder utifran individniva. DF
respons &r ett avvikelsesystem och hanterar mer systemniva an individniva. Darav skillnaderna.

Ytterligare analys bor goras pa enhetsnivaer for att analysera trender och skapa nya forslag pa
forbattringsarbete.

Atgard:

Under 2025 har Rehabiliteringspersonal gatt utbildning kring trycksar och hjalpmedel. Detta starker
teamsamverkan vid trycksar.

- Forbattringsarbete i samverkan med vardcentralen kring svarlakta sar var planerad for 2025 men
arbetet har varit pa paus. Plan finns for omtag 2026.

- Under 2025 har kostenheten varit behjalplig i att ta fram redskap som mojliggor for
omvardnadspersonalen att lattare ta fram information om vad exakt varje maltid innehaller. Detta leder
till en battre naringsberakning av varje maltid. Det &r nu &ven lattare att veta vad som menas med en
’normal” portion- och vad den forvantas innehalla. Genom dessa redskap sa gar det lattare att berdkna
dagligt naringsintag- som leder till att sjukskdterskan kan bedéma om vilket néringsintag patienten
behover for sarlakning. Detta fortgar 2026.

- Senioralertombudstraffar som visar resultat och driver nya forbattringsarbeten. Traffas 4ggr/ar.
Under 2025 har alla senioralertombud gatt utbildning i hur man féljer statistik i senior alert. Syftet
med uthildningen ar att ombuden ska kunna fa fram statistik fran sina egna enheter och anvanda detta i
forbéattringsarbeten.

-Forbattringsarbete 2026 kring trycksar pa sarskilt boende/somatik.

Uppfoljning av atgard:

- Verksamhetschef féljer upp utbildningar och atgarder kring trycksar.

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

Fall
Mal: Nollvision for fall
Resultat:

Matning av antal fall i verksamheten mats dels genom klassificering av avvikelser i avvikelsesystemet
DF respons, samt dven genom kvalitetsregistret Senior alert. Inte alla fall i verksamheten klassas som
vardskada.

Senior alert:

| kvalitetsregistret senior alert har 248 fall registrerats 2025 pa hela Karrsgarden det vill séaga sarskilt
boende/Somatik och demensenheterna, korttidsenheten tillsammans. Antal fall, registrerade i registret,
har mer an fordubblats sedan 2024. 2024 registrerades 101 fall. Ingen statistik gar att fa fran ordinart
boende, da fall inte registreras i senior alert pa dessa enheter.
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Figur 8 visar bade andel patienter som fallit (%) och totalt antal fall per enhet under 2023-2025.

De 3 vanligaste bakomliggande orsakerna till fall 2025 var:

- Bakomliggande sjukdomar och lakemedel som ger 6kad fallrisk
- Nedsatt balans och rérelsemonster

- Problem vid gang och forflyttning

De 3 vanligaste atgarderna som planerades for att minska risken for fall 2025 var:
- Hjalpmedelsforskrivning

- Assistans vid forflyttning

- Larm

Df respons:

Nar en patient ramlar ska detta rapporteras i avvikelsesystemet DF respons. Statistik fran DF respons
visar att 2025 rapporterades totalt 670 fall i hela socialférvaltningen (2024: 448st) (2023: 360st)
(2022: 410st).

2025 rapporterades 15 procent fler avvikelser totalt i socialférvaltningen, &n under 2024, vilket
motsvarar cirka 200 rapporter. Har kan &ven ndmnas att antalet avvikelserapporter 6kade med 25
procent fran 2023 till 2024. Okningen fran 2024 till 2025 bestar i huvudsak av rapporter som galler
fall. Aven likemedelshandelser har okat.

Av 670 intraffade fallnandelser i hela socialforvaltningen, har 423st berott pa att Den enskilde
overskattar sin fysiska formaga foljt av Omgivningsfaktor 145st. Darefter ses den 3e mest vanliga
orsaken vara Den enskilde anvander lakemedel som paverkar balans/gangférmaga.

Vanligaste atgarder kring fall 2025 &r Gruppsamtal med personal, Kontakt med berérd sjukskoterska
samt Annan atgard.

2025 och foregaende ar star hemtjansten for flest antal fall, 2025: 375st fall (2024: 311st)
(2023:193st).

Sarskilt boende/Somatik hade 50st fall (2024: 38st) (2023: 49st).

Antal fall
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Demensenheterna hade 129st fall (2024: 92st) (2023: 62st).
Korttidsenheten hade 113st fall (2024: 33st) (2023: 56st).

Habo kommun hade under 2025, 542 inskrivna patienter i den kommunala halso- och sjukvarden.
2024 var det 540 inskrivna patienter i den kommunala hélso- och sjukvarden. Hur manga av
fallhandelser som har forekommit pa patienter som varit inskrivna i den kommunala halso- och
sjukvarden gar inte att fa fram via avvikelsesystemet.

Analys av resultat:

Fallhandelserna i socialforvaltningen dkade markant under 2025. Aven tidigare ar sdgs en 6kning i
antal fall. Detta ses i bade senior alert samt i DF respons.

Alla enheter saval pa Karrsgarden som i ordinart boende/hemtjanst okar i fallrapporter.

I Habo kommun finns en stark tradition av att rapportera fall och lakemedelsavvikelser sedan tidigare-
varav en 0kad benédgenhet till att rapportera dessa avvikelser inte ses som en trolig anledning till
okningen. En tradition av att rapportera avvikelser gallande fall och lakemedelsavvikelser ses som
positivt. Atgarder vidtas pa individnivad men det finns brister i analys pa 6vergripande nivaer. Generellt
sa behdvs en djupare analys pa enhetsniva for att kartlagga vad det ar som sker pa dessa enheter.

Sammantaget visar statistiken fran bade senior alert och DF respons att fall ar ett véaxande
patientsakerhetsomrade som kraver forstarkta forebyggande insatser, sarskilt inom hemtjénst,
demensvard och korttidsvard. Fall paverkar bade fysisk hélsa, psykiskt valbefinnande och vardtyngd.
Analysen visar att 2025 sticker ut som ett riskar, med kraftiga 6kningar i bade andel patienter som
fallit och totalt antal fall i samtliga enheter.

Gallande statistik utifran Senior alert visar demensenheterna har en kraftig 6kning 2025, bade i
andel och framforallt i antal fall. Antalet fall fordubblas jamfort med 2024. Patientgruppen &r sérskilt
utsatt p.g.a. kognitiv svikt, motorisk oro och nedsatt omddme. Det verkar som att de individer som
ramlar- ramlar oftare.

Aven i sarskilt boende/Somatik ses en dramatisk 6kning 2025, dar andelen patienter som fallit mer
an fordubblas. Antalet fall 6kar samtidigt fran 27 till 48. Hor behover en djupare analys utforas pa
enhetsnivaer for att se vad som kan ligga bakom denna 6kning.

Korttidsenheten har en stor 6kning av antalet fall 2025, fran 17 till 80. Andelen patienter som fallit
okar ocksa, men inte lika dramatiskt som antalet fall. Det tyder pa att vissa patienter faller upprepade
ganger. En anledning kan vara att korttiden hanterar patienter som kommer direkt fran sjukhusvard
samt har ett stort halso- och sjukvardsbehov och darfor & mer i riskzonen for att ramla. Under halva
aret 2025 har korttidsenheten dubbelbelagt flera rum och belaggningen har varit konstant hdg. Manga
av patienterna pa korttiden har varit kvar pa korttiden i vantan pa sérskilt boende. Exempelvis har
patienter med demensproblematik och kognitiv svikt vardats lange pa korttiden, jamfort med
vanligtvis. Att vardas pa korttiden med en demensproblematik &r inte optimalt- da korttiden ofta
innefattar ett hogt in- och utfléde vilket kan gora att miljon upplevs som “’rérig”. Patienter med
kognitiv svikt kan da tendera att bli mer oroliga vilket kan leda till en 6kad fallrisk.

Det bor ocksa i analysen av data namnas att fallstatistiken i senior alert helt &r beroende av att
rehabiliteringspersonal (enligt rutin) registrerar fall i registret utifran inkomna fallavvikelser i DF
respons. Det har dock under aret uppmarksammats att det forekommit at rehabiliteringspersonalen inte
fatt information om fallavvikelserna- och darfor inte kunnat registrera dem i senior alert. Darav finns
det en mojlighet att registrerade fall visar en for 1ag siffra jamfort med DF respons.

Skillnader ses i antal fall registrerade i senior alert och fall som &r registrerade i DF respons. Under

2025 har rutinen for senior alert revideras med syfte att fa till en battre foljsamhet till registreringar av
fall i senior alert
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Statistiken fran DF Respons visar en tydlig och oroande 6kning av fallhandelser i
socialférvaltningen under 2025.

Statistiken sager dock inget om hur manga individer som ramlat- utan tar endast hansyn till antar fall
och det skulle kunna vara att individer ramlar fler ganger an tidigare. For att analysera detta maste man
ga djupare in pa individniva for att se samband.

Hemtjansten star for mer an halften av alla fall i socialférvaltningen. Detta har varit ungefar likt
foregdende ar. Hemtjansten har manga patienter jamfort med enheterna pa Karrsgraden.

I hemtjansten och ordinart boende finns en upplevelse fran verksamheterna att det &r fler av de som
bor kvar hemma som ocksa har en 6kad risk for fall. Halso- och sjukvardspersonalen beskriver under
aret en 6kad vardtyngd jamfort med tidigare ar. Patienter med mer avancerade halso- och
sjukvardsbehov vardas i allt storre utstrackning i hemmet. Det galler bland annat patienter med
omfattande sarbehandlingar, centrala infarter sasom CVK samt patienter med stora
rehabiliteringsbehov.

De vanligast orsakerna enligt DF respons var att Den enskilde Gverskattar sin fysiska formaga foljt av
Omgivningsfaktor. Dérefter ses den 3e mest vanliga orsaken vara Den enskilde anvander lakemedel
som paverkar balans/gangformaga. Nar det galler Omgivningsfaktorer samt lakemedelshantering sa ar
detta faktorer som gar att paverka i hog grad. Det kraver dock en tat och nara samverkan med bland
annat forskrivande lakare och den regionala primarvarden. Forskrivande lakare behdver fa information
om de fall som intraffar pa individniva for att kunna ta stallning till lakemedelsjusteringar. Enligt
statistik fran vardcentralens Dashboard, framkommer att antalet lakemedelsgenomgangar har minskat
drastiskt senaste aret. Detta troddes tidigare bero pa att tidigare visade statistiken en positiv
felmarkering mot det faktiska antalet. Men utifran beskrivning fran fallavvikelser sa kan det stamma
att antalet lakemedelsgenomgangar faktiskt minskar. Har behovs dock en djupare analys i samverkan
med vardcentralen for att sakerstélla.

Gallande omgivningsfaktorer sa kan det finnas en svarighet i att minska risker for fall i det egna
hemmet. Hemmet ar inte alltid utformat optimalt for att kunna ta sig fram med ex vissa hjalpmedel.
Det kan ocksa vara sa att det oftare forekommer trappor, trosklar eller liknande. Dar finns ofta en
skillnad pd att bo i sarskilt boende och i hemmet- da sérskilt boende oftare har en anpassad
boendemiljé med héansyn till bland annat fall.

Gallande att de Den enskilde 6verskattar sin fysiska formaga sa kan det vara en orsak som ar svar att
minska risken for i det egna hemmet. En anledning kan vara att det inte finns narvaro av vardpersonal
dygnet runt som kan paminna om begransningar och stétta upp dar det behovs. Har ar det viktigt att
information ges och lamnas samt atgarder skapas i samrad med patienten for att fa foljsamhet.

Utifran DF ses dven en stor 6kning fall pa korttidsenheten. Korttidsenheten visar storst okning av antal
fall.

Pa Karrsgarden intraffade flest antal fall under 2025 pa demensenheterna. En anledning till att flest fall
sker pa demensenheterna skulle kunna vara att det finns enstaka individer som ramlar oftare.
Statistiken séger inget om hur manga individer som ramlat- utan tar endast hansyn till antar fall. Det
kan aven 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.

Aven pd Karrsgarden sé ses en av de vanligaste orsakerna vara Bakomliggande sjukdomar och
lakemedel som ger okad fallrisk. Utifran registret ses dven att det inte &r sarskilt vanligt att atgarda just
lakemedelsdelen genom ex enklare lakemedelsgenomgang med lakare.

De andra vanligaste orsakerna till fall handlade om Nedsatt balans och rérelsemdnster samt Problem
vid gang och forflyttning. Det finns evidens fran studier som pavisar goda resultat nar det galler
traning, balanstraning samt styrketraning for att minska antal fall hos en individ.

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
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dessa. Har behdvs en andring i avvikelsesystemet som kan méjliggéra denna typ av statistik. Atgard
finns planerad for 2026 med forslag till beslutande ledningsgrupp.

Atgard:

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

- Senior alert registreringar ska implementeras aven i ordinart boende.

- Senioralertombudstréffar som visar resultat och driver nya forbattringsarbeten.

- Andring i avvikelsesystem for att l4ttare kunna fa ut statistik pa ej inskrivna i hemsjukvard.
-Andring i avvikelsesystemet dar rehabiliteringspersonal ar tvingande att valjas, vid utredningar av
fall.

-Tillsammans med vardcentralen se dver lakemedelshantering och genomgangar.

-Under 2026 planerar kommunrehab att kartlagga hur andra kommuner arbetar med fallprevention och
ta del av goda exempel. Sarskilt intresse finns for gruppbaserade traningsinsatser som kombinerar
fysisk traning med 6kad kunskap och motivation. Ett exempel &r en fallpreventiv grupptraning
utvecklad i Karlskrona kommun, som visat goda resultat avseende forbattrad balans och minskad
fallradsla hos deltagare.

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/hemtjénst.

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

Munohalsa

Mal: Nollvision fér munohalsa

Resultat:

Matning av antal patienter som har munohélsa i verksamheten méts endast genom kvalitetsregistret
Senior alert. Dessa registrerades framst pa Karrsgardens enheter. Detta da registret inte anvands fullt i
ordinért boende.

Enligt senior alert hade 67 patienter en munohalsa grad 2 eller 3(2024: 68st) (2023: 53st). Under aren
har dock fler patienter riskbedomts.
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Figur 9 Visar utveckling av munohalsa pa Karrsgarden. Bade i procent och antal for demensenheter, somatiska sérskilda
boenden och korttidsenheten under aren 2023-2025. Staplarna visar andelen patienter med munohalsa, medan linjerna visar

det faktiska antalet patienter som har munohélsa.

De 3 vanligaste bakomliggande orsakerna till munohélsa 2025 var:

- Nedsatt formaga att forsta information och instruktion

- Nedsatt funktion i hand/arm eller nedsatt allmantillstand som forsvarar munvard
- Nedsatt funktion i mun- och ansiktsmuskulatur

De 3 vanligaste atgarderna som planerades for att minska risken for munohalsa 2025 var:
- Tandborstning - assistans eller fullstandig hjalp

- Fluortillforsel utdver fluortandkram - assistans eller fullstdndig hjalp

- Rengdring och fuktning av munslemhinnor

Analys av resultat:

Munhélsan i verksamhetens tre enheter visar betydande variationer, men ocksa tydliga forbattringar i

tva av tre verksamhetsomraden. Sarskilt boende/Somatik och Korttidsenheten uppvisar en positiv
utveckling, medan Demensenheterna visar en 6kande riskniva under 2025.
Munhalsa r en central del av patientsakerheten eftersom bristande munvard kan leda till smarta,

infektioner, undernéring och forsémrad livskvalitet. Resultaten understryker dérfor vikten av fortsatt

systematiskt arbete.

Demensenheterna ar den enhet dar utvecklingen gar at fel hall. Patientgruppen har ofta nedsatt
formaga att skota egenvard, vilket gor munhalsa till en sarskilt kritisk riskfaktor.

Sarskilt boende/somatik uppvisar den mest stabila och kraftfulla forbattringen i hela verksamheten.
Minskningen i bade andel och antal tyder pa att rutiner, kompetens och uppféljning har starkts. Arbetet
bor fortsatta i samma riktning for att ytterligare minska risknivan. Att riskoedoéma minst 2ggr/ar och

atgarda risker forebygger munohélsa. Alla enheter pa Karrsgarden foljer den vardpreventiva processen

och atgarder vidtas for att minska risker. Skillnaden mellan sarskilt boende/somatik och
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demensenheterna skulle kunna bero pa den kognitiva svikten som finns pa demensenheterna, vilket
medfGr extra svarigheter i motivation och forstaelse for de forebyggande insatserna som gors/planeras.

Korttidsenheten har en instabil utveckling, vilket &r forvantat i en verksamhet med hog
patientomsattning och varierande vardtyngd. Den kraftiga 6kningen 2024 féljt av en tydlig forbéattring
2025 tyder pa att atgarder har haft effekt, men att fortsatt fokus kravs.

En narmare samverkan med Habo Tandvard har implementerades i Habo kommun med start i slutet av
2023. Detta arbete har fortgatt 2024 och 2025. Enligt uppféljning av denna samverkan, sa upplever
bade Habo kommun och Habo Tandvard att de ser positiva effekter av denna samverkan. Nagot som
upplevs ha forbattrats sedan tidigare ar att patienterna snabbare far en kontakt med tandvarden vid
inflyttning till Karrsgarden samt att riskbedémningar utfors oftare. Detta for att kunna férebygga och
atgarda ev munohalsa. Det upplevs ocksa positivt i att patienterna regelbundet gar till tandhygienist.
Vid flertalet tillfallen har man i samverkan 16st svarigheter nar till exempel vissa patienter inte velat ga
till tandlékaren- men énda haft ett behov av tandhygienist. Dar har tandhygienisten istallet kunna
utfora tandvard hemma hos patienten.

Gallande de bakomliggande orsakerna till munohélsa sa var de vanligaste orsakerna just-Nedsatt
formaga att forsta information och instruktion.

Gallande de 6vriga vanligaste orsakerna Nedsatt funktion i hand/arm eller nedsatt allméantillstand som
forsvarar munvard, samt Nedsatt funktion i mun- och ansiktsmuskulatur sa ar det orsaker som ofta gar
att stodja fran vardpersonal. Det stammer val éverens med de vanligaste atgarderna som planerats-
vilka just handlar om assistans eller hjalp till munvard.

Ut6ver detta sa foranleder alltid en grad 2 eller samre pa riskbedomningen en kontakt med tandvarden.

Atgéard:

- Fortsatt nara samarbete med folktandvarden samt Habo Tandvard.

- Fortsatta arliga utbildningar for omvardnadspersonal fran Folktandvarden.

- Senioralertombudstréffar som visar resultat och driver nya forbattringsarbeten.

Uppfoljning av atgard:

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

- Uppfoljning arligen med samverkansaktorer sasom Habo tandvard och Folktandvarden.

Undernaring

Mal: Nollvision fér undernaring

Resultat:

Maétning av antal patienter som ar undernérda i verksamheten méts endast genom kvalitetsregistret
Senior alert. Dessa registrerades framst pa Karrsgardens enheter. Detta da registret inte anvands fullt i
ordinért boende.

Enligt senior alert var totalt 54 patienter av de 147 som riskbedémdes, undernérda = 37%

(2024: 45/140 = 32%) (2023: 41/118 = 35%).
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Figur 10 Visar utveckling av undernarda patienter pa Karrsgarden. Bade i procent och antal fér demensenheter, somatiska
sarskilda boenden och korttidsenheten under aren 2023-2025. Staplarna visar andelen patienter som ar undernarda, medan
linjerna visar det faktiska antalet patienter som &r undernarda.

De 3 vanligaste bakomliggande orsakerna till undernéring 2025 var:
- Bakomliggande sjukdom

- Lakemedelsbehandling

- Avvikande &tbeteende

De 3 vanligaste atgarderna som planerades for att minska risken for undernaring 2025 var:
- Véagning minst 1 gang var tredje manad

- Berikad kost

- Uppmuntran och pastétning

Analys av resultat:
Undernaring ar en central patientsakerhetsfraga eftersom den paverkar sarléakning,
infektionskanslighet, ork, funktionsféormaga och livskvalitet. Analysen visar att utvecklingen varierar
mellan enheterna:

e Somatik visar en tydlig forbattring dver tid.

e Korttidsenheten har en instabil trend och ékar bade andel undernéarda samt antal

undernéarda.
o Demensenheterna ligger relativt stabilt men pa en férhojd niva.

Demensenheterna ligger stabilt pa en relativt hog niva av undernaring. Okningen 2025 &r liten men
viktig att folja, eftersom personer med demens ofta har: nedsatt aptit, svarigheter att ata sjélv,
svarigheter att kanna hunger eller torst. Géallande demensenheterna sa kan en anledning till flertalet
undernarda bero pa den kognitiva svikten som finns hos patienterna pa demensenheterna, vilket
medfor extra svarigheter i motivation och forstaelse for de forebyggande insatserna som gors/planeras.

Sarskilt boende/Somatik visar en tydlig och positiv forbattring. Andelen undernarda minskar fran
mycket hoga nivaer 20232024 till 39% ar 2025. En anledning skulle kunna vara en ckad medvetenhet
hos vardpersonal och det férebyggande arbetet pa individniva.
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En annan anledning till denna trend kan vara att under 2025 har kostenheten varit behjalplig i att ta
fram redskap som majliggor for omvardnadspersonalen att lattare ta fram information om vad exakt
varje maltid innehaller. Detta leder till en battre naringsberakning av varje maltid. Det &r nu aven
littare att veta vad som menas med en “normal” portion- och vad den forvantas innehalla. Genom
dessa redskap sé& gar det lattare att berakna dagligt naringsintag- som leder till att sjukskoterskan kan
bedéma om vilket naringsintag patienten behover. Utover detta har fran 2025 all kost pa Karrsgarden
energiberikats som grund. Om behov finns av icke berikad kost ska detta specialbestallas. Tidigare ar
har det varit tvartom- att om behov fanns av energiberikad kost skulle detta specialbestéllas- nu ingar
det som standard till alla.

Det kan ocksa vara att pa sarskilt boende/somatik har patienterna lattare att ta till sig forebyggande
atgarder och kunskap samt motivation till insatser for att minska risker.

Trots forbattringen ar nivan fortsatt hdg, vilket innebér att arbetet behover fortsatta med samma
intensitet.

Korttidsenheten har en instabil utveckling, vilket ar forvantat i en verksamhet med snabb
patientomsattning och varierande vardtyngd. Korttiden visar en forsamring jamfort med tidigare ar.
Detta kan spegla en mer vardkravande patientgrupp samt fler patienter med akut forsamrat
naringstillstand. Det upplevs i verksamheterna att manga av de inskrivna pa korttiden kommer fran
sjukhuset och har ett fortsatt stort vardbehov och upplevs ha ett stort hélso- och sjukvardsbehov. Att
vara svart sjuk i bakomliggande sjukdomar paverkar matlusten och paverkar dven risken for
undernaring. Det har ocksa under aret varit flertalet patienter pa korttiden med demensproblematik
som kvarstannat lange pa korttiden i vantan pa platser sarskilt boende- vilket kan paverka statistiken.

Sedan projekt senior alert startades i slutet av 2022 har vardpersonalen pa enheterna pa Karrsgarden
uppmarksammats pa mellanmalets betydelse och vikten av proteinrika mellanmal. Bland annat sa
uppmarksammades detta genom en utbildning i kost for aldre av den dietist som holls 2023. Det finns
en tradition av att servera kaffe med kex/vetebrdd till mellanmal. Flera enheter pa Karrsgarden tog till
sig av ut bildningen och forsok har gjorts i att hitta alternativa mellanmalslésningar med mer
proteinrikt innehall- sdsom Keso, kvarg och agg. Under 2025 har koket mojliggjort att det numera gar
att bestalla &gg varje dag. Dock upplevs det i enheterna som att det finns atgéarder som kan vidtas for
att ytterligare se over hur kosten kan forbattras pa varje enhet. Behov finns av ett stérre gemensamt
grepp om kosten som en helhet for hela Karrsgarden- inte endast varje enhet for sig.

En av de vanligaste bakomliggande orsakerna pa alla enheterna beskrivs vara Bakomliggande
sjukdom.

Nagot annat som beskrivs paverka risken for undernaring ar Lakemedelsbehandling samt

Awvikande atbeteende. For att atgarda ett avvikande dtbeteende behdvs stottning vilket dven beskrivs i
de vanligaste planerade atgarderna.

De ses dock att det inte ar lika vanligt att vidta atgarder kring lakemedel sasom lakemedelsgenomgang
och liknande. HOr behdvs en djupare analys goras.

I Habo kommun finns goda forutsattningar for samverkan med vardcentralen genom utlagd
lakarmottagning (ULM) samt Cosmic. Dessa strukturer beddéms vara centrala i det fortsatta arbetet
med att forebygga och atgarda risk for undernaring hos aldre.

Analys av Senior alert visar att bakomliggande sjukdom och lakemedelsbehandling ar vanligt
forekommande orsaker till nutritionsrisk. Samtidigt framkommer att lakemedelsrelaterade atgarder,
sasom lakemedelsgenomgang, inte alltid initieras trots identifierad risk. Under 2026 planeras darfor ett
mer strukturerat nyttjande av ULM och Cosmic i nutritionsarbetet.

Ut6ver detta behdver en djupare analys utforas pa enhetsniva och utifran statistiken utfora nya
forbéattringsarbeten.

Atgéard:
- Senioralertombudstréffar som visar resultat och driver nya forbattringsarbeten tillsammans med

kostombud.
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- Fortsatt dialog med kostenheten for att identifiera gemensamma forbattringar.

- Tillsammans med Vardcentral analysera behov av forbattringsarbete kring lakemedelshantering.

- Identifierad risk for undernaring i Senior alert ska i hogre grad anvéndas som underlag vid ULM-
besok. Sjukskoterska ansvarar for att aktuella riskbeddmningar, observationer kring &tbeteende samt
genomforda nutritionsatgarder lyfts infor eller i samband med ldkarkontakt. Vid ULM ska behov av
lakemedelsgenomgang sarskilt uppmarksammas hos patienter med risk for undernaring, viktnedgang
eller nedsatt aptit. Fokus ska ligga pa lakemedel som kan paverka aptit, munhéalsa, mag-tarmfunktion,
trétthet och kognitiv formaga.

Uppfoljning av atgard:
- Foljs upp pa enhetsniva dar varje enhetschef och senioralertombud visar enhetens resultat pa
arbetsplatstraffar.

Sdker 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:

Vid risker och avvikelser kopplade till lakemedelshantering ska detta rapporteras i avvikelsesystemet
DF respons.

Under 2025 rapporterades totalt 590 héndelser kopplade till avvikelse eller risk vid
lakemedelshantering (2024: 514) (2023: 404).

Jamforelse av antal per kategori: 2024 vs 2025
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. 2025
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Figur 11 Visar utveckling antal lakemedelsavvikelser for hela Habo Kommun f6r2024-2025.
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Bakomliggande orsak till avvikelserna beskrivs for 2025 som att man Ej foljt gallande rutin, foljt av
Brist i delegeringsforfarande. Detta ses aven 2024 som de vanligaste bakomliggande orsakerna.

De vanligaste atgarderna for 2025 handlar om Gruppsamtal med personal samt Enskilt samtal med
personal. Aven har ses samma resultat fran tidigare ar.

2025

2024
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Figur 12. visar resultat av lakemedelsavvikelser for 2024 och 2025.

Gallande vad som intraffat i lakemedelshanteringen ér den vanligaste anledningen 2025 Utebliven
dos, foljt av Utebliven signering. Aven samma ses for 2024.

Apodos och Dosett ar de vanligaste dispenseringssystemen.
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Figur 13 visar lakemedelsfas for 2025.
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Figur 14 visar lakemedelsfas for 2024.

Analys av resultat:

Likt foregaende ar fortsatter lakemedelsavvikelserna att ka. En saker lakemedelshantering &r en
central del av hog patientsékerhet. Nar lakemedel hanteras korrekt och antalet ldkemedelsavvikelser ar
Iagt minskar risken for vardskador och patienterna far en tryggare och mer effektiv vard. Fa
lakemedelsavvikelser bidrar till hég patientsakerhet genom att risken for biverkningar, forlangda
vardtider och allvarliga skador reduceras. Patientens tillit till varden starks nar behandlingen &r séker
och konsekvent. Dessutom skapar en sdker lakemedelshantering béttre forutsattningar for uppféljning
och tidig upptackt av eventuella problem.

Under 2025 rapporterades totalt 590 handelser kopplade till avvikelse eller risk vid
lakemedelshantering (2024:514) (2023:404). Okningen kan delvis forklaras av en fortsatt god
rapporteringsbenagenhet, men visar samtidigt att utmaningar kvarstar inom lakemedelshanteringen.

Analysen visar att de vanligaste bakomliggande orsakerna till avvikelser dven under 2025 éar att
gallande rutiner inte har foljts samt brister i delegeringsférfarandet. Detta monster &r oférandrat
jamfort med foregaende ar och indikerar att tidigare vidtagna atgérder inte haft tillracklig effekt for att
minska férekomsten av dessa typer av avvikelser.

Under 2025 har lokala lakemedelsrutiner framtagits i syfte att tydliggtra och forenkla. Dock upplevs
det i verksamheten som att rutinerna inte ar helt kanda eller efterlevs till fullo. Behov finns av att
fortydliga detta.

Den vanligaste typen av avvikelse dr utebliven dos, foljt av utebliven signering. Dessa avvikelser
uppstar framst i samband med ldkemedelsoverlamnande och signering, vilket ocksa bekréaftas av att
den storsta andelen avvikelser sker i dverlamnandefasen. Avvikelser i iordningsstallande- och
ordinationsfas forekommer i lagre omfattning. Dock ses en 6kning av avvikelser kopplade till
ordination for 2025. En trolig anledning till en 6kning av avvikelser gallande just ordinationen kan
bero pa att under 2025 genomfordes en forandring i rutiner kring ordinationer och lakemedelslistor
fran region Jonkdpings 1an, som paverkade Habo Kommun. Det har under aret uppmarksammats en
lag foljsamhet fran ordinerade lakare till den nya rutinen, vilket flertalet av dessa lakemedelsavvikelser
beskriver. Se dven avsnitt om lakemedelsavvikelser i samverkan med regionen nedan for atgarder och
analys.

Gallande analys av varfor sa manga lakemedelsavvikelser handlar om utebliven dos och utebliven
signering- maste analyseras vidare for varje enhet. Gallande utebliven signering kan en anledning vara
att den digitala signering som idag vissa enheter anvander inte &r optimalt anpassad for endast
signering av lakemedel. Det finns exempelvis ingen mojlighet att fa paminnelser om man missar att ge
lakemedel inom ett visst referensintervall, likt andra l&kemedelssigneringssystem har. | Habo
Kommun anvénds digital signering av lakemedel via verksamhetssystemet Combine- och denna
signering &r inte anpassad till just Idkemedel. En annan anledning till missad signering kan vara att den
digitala hanteringen upplevts pa enheterna vara ’kranglig” med in och utloggningar i system som tagit
lang tid och man har behovt gér om inloggningen flera ganger. Arbete med férenklad inloggning har
pagatt pa Karrsgarden under hosten 2025 och resultat borde i sa fall markas under 2026.
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Dock ses flertalet vinster i att anvanda sig av digital signering da andringar gors i realtid som
underlattar. Det blir ocksa tydliga signeringar och lakemedelshanteringen gar snabbare och lattare att
folja.

Atgarder som vidtas ar oftast gruppsamtal med berdrd 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 &r att det ar generellt. Detta behover dock analyseras pa en
djupare niva.

Awvikelserna ar huvudsakligen kopplade till dispenseringssystemen Apodos och Dosett, vilka ocksa
ar de mest frekvent anvénda systemen i verksamheten. Apodos ar det dispenseringssystem som
upplevs som mest patientsakert och kontrollerat och minskar risken for att patienterna far fel
lakemedel. Gallande lakemedelstyper utgor kategorin 6vriga lakemedel den storsta andelen
avvikelser- vilket innefattar just Apodos och Dosett. Samtidigt férekommer avvikelser kopplade till
insulin, blodfértunnande lakemedel och narkotika, vilka &r att betrakta som sarskilt riskfyllda ur
patientsékerhetssynpunkt och darfor kraver fortsatt uppmarksamhet. Har behdver en djupare analys
goras kring dessa risklakemedel.

Hemtjansten &r den enhet dar flest lakemedelsavvikelser sker men hemtjansten har ocksa flest
patienter och flest antal medarbetare. Samtidigt fortsétter antalet avvikelser att 6ka. Hemtjansten &r en
riskenhet for lakemedelshantering och har varit det dven foregaende ar. | hemtjénsten anvands annu
inte digitala signeringar, daremot anvands digitala lakemedelsskap och inloggningar i skap sker via
app. Sedan dessa skap infordes pa grund av sékrare lakemedelshantering sa beskrivs det pa enheterna
som att sjdlva tiden for att ge lakemedel har 6kat senaste aren. Det kan bland annat bero pa
inloggningar i skap som tar langre tid. Plan finns for 2026 att implementera sa kallat enklare
inloggning pa hemtjéansten likt sarskilt boende for att minska tiden.

Som tillagg upplevs det ocksa pa grund av nya lakemedelslistor i organisationen som att det tar langre
tid for omvardnadspersonalen att lasa dessa listor. De behover tid for att kunna utfora uppgiften sakert
och inte missa nagot lakemedel. Det &r latt att missa nagot lakemedel om man &r stressad- da
lakemedelslistorna &r langa och i manga fall svarlasta. Hur listorna ser ut kan inte Habo Kommun
paverka- de ar gemensamma for hela regionen.

Verksamheten beskriver aven tidsbrist och tidsstress. Fran 2025 anvands numera sa kallat RAM-beslut
i hemtjansten som skulle underlatta och minska detaljstyrning pa timmar och istallet utga ifran
individens behov. Férandringsarbetet ar dock inte helt utvéardera &nnu och det ar svart att se effekter av
detta.

Skogen &r enhet pa Karrsgarden som sticker ut positivt i 1agt antal avvikelser. En anledning beskrivs i
verksamheterna som att det ar en stabil personalgrupp med en sjukskéterska som ar tillganglig och gott
samarbete mellan enhetschef och omvardnadspersonal och legitimerad personal.

Glantan har mer an dubblat sitt antal jamfort med foregaende ar. En anledning beskriv i verksamheten
som att glantan &r en avdelning dar personalen har en hog korttidsfranvaro och som manga ganger
saknar struktur och gemensamma arbetssétt i gruppen, vilket genererar olika lakemedelsavvikelser. |
ovrigt sticker inte enheten ut nér det galler kompetens eller patientklientel. Har behovs en djupare
analys goras pa enheten tillsammans med legitimerad sjukskoterska for att identifiera och ta fram
forslag till forbattringar.

Korttidsenheten har jobbat aktivt med lakemedelsavvikelser under 2025. Inkomna avvikelser under
2024 var pa en hog niva och pa boken har man under aret arbetet med narvaro av sjukskoterska och
enhetschef genom dagliga avstamningar pa enheten. Det har dven pagatt ett aktivt arbete fran
sjukskoterska pa korttiden i att informera pa individniva men ocksa pa gruppniva. Detta kan vara en
anledning till att avvikelserna minskat.

Pa sarskilt boende/somatik &r det framst Eken som ckar sina avvikelser jamfort med Bjérken som
ligger pa ungefar samma niva som tidigare.
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Ringvagen ar en enhet som sticker ut och har gjort en drastisk 6kning i antal avvikelser fran 2024.
Detta trots en relativt liten patientgrupp. Detta tros bero pa att verksamheten beskriver att de under aret
jobbat mycket med att uppmérksamma eventuella avvikelser och att de ser effekt av att
rapporteringsbendgenheten har okat.

Planerade atgarder for 2025 var bland annat att genomfora en djupare analys av
lakemedelsavvikelser som skulle ske pa varje enhet av enhetschef samt legitimerad personal. Detta
har inte blivit utfért. En anledning kan vara att detta forbattringsarbete kraver styrning och gemensam
prioritering for bade halso- och sjukvardsenheten men dven for 6vriga verksamheter. Behovet kvarstar
men kraver ett tydligt beslut och riktning fran ledning for att fa till en forbattring. For att minska
antalet lakemedelsavviksler pa varje enhet s behdvs en nara samverkan mellan legitimerad personal
och enhetschef som tillsammans kan gora en djupare analys och identifiera bakomliggande orsaker.
Fordjupad analys av lakemedelsavvikelser i hemtjansten bor genomféras, med fokus pa arbetsmiljo,
tidsfaktorer, systemstéd och arbetssétt.

For 2025 var det dven planerat att forsoka gora ett forbattringsarbete kring att infora
Lakemedelsrobotar till vissa patienter. Kommunal utveckling erbjéd stod i detta arbete och flertalet
visningar av olika lakemedelsrobotar gjordes. Dock fattades inga beslut fran ledning gallande riktning,
prioritering eller inforande- vilket resulterat i att inget beslut fattades om inférande. Nagot som dock
sags fran ledning var att anvandandet av ldakemedelsrobotar maste borja tidigare, innan de blir
inskrivna i kommunal hélso- och sjukvard, det maste borja pa vardcentralen.

Flertalet kommuner i L&net samt évriga delar av Sverige har dock implementerat ett valfungerande
arbetssétt kring lakemedelsrobotar och nytta av detta ses i verksamheten. Behovet kvarstar. Genom en
lakemedelsrobot kan patienten sjalv ta sina lakemedel pa utsatt tid- istéllet for att invanta exempelvis
hemtjénstpersonal.

En annan atgard som planerades for 2025 var att se 6ver mojligheten till andra digitala system som
hjalper till, genom paminnelser om att lakemedel inte blivit givet pa utsatt tid. Inga beslut ar fattade
under aret kring denna punkt. En anledning till det kan vara att dels har ingen djupare analys gjorts pa
enheterna som kan ligga till grund for att motivera en férandring, men det handlar aven om att det
under aret varit otydligt i halso- och sjukvardens styrning. Dels genom chefsbyte pa halso- och
sjukvardsenheten men dven kring byte av ansvar som Verksamhetschef HS, samt andringar i struktur
for ledningsgrupper. Detta har paverkat vart och hur hélso- och sjukvardens ska lyftas och roller och
ansvar har varit otydligt. Manga av halso- och sjukvardens insatser gors av andra enheter an hélso- och
sjukvardsenheten och darav behdvs en tydlig plan som innefattar alla verksamheter. Halso- och
sjukvardens strategiska fragor behover lyftas och samverkas for att fa effekt. For att fa effekt och
styrning behdvs en tydligare struktur i ansvar och roller for 2026.

Utifran att brister i delegeringsforfarandet fortsatt ar en vanlig bakomliggande orsak till
lakemedelsavvikelser ska delegeringsprocessen ses dver under 2026. Detta arbete ska ske i enlighet
med Socialstyrelsens reviderade foreskrifter om ordination och hantering av l&ékemedel i hélso- och
sjukvarden (HSLF-FS 2017:37). Som en del i detta finns ett stort behov av att infora ett digitalt system
for delegering, i syfte att sékerstélla gemensam grundutbildning, tydligare dokumentation, forbéattrad
uppféljning samt planerade uppféljningssamtal vid fornyelse av delegeringar. Delegering ska i hdgre
grad kopplas till riskbeddmning och avvikelsehantering.

Atgéard:
- Delegeringsprocessen ses over i sin helhet i enlighet med reviderad HSLF-FS 2017:37.

- Digitalt system infors for att:
o sakerstélla gemensam grundutbildning
o dokumentera kompetens

o underlatta uppféljning och fornyelse av delegeringar
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- Planerade uppféljningssamtal infors vid fornyelse av delegeringar.
- Delegering ska kopplas tydligare till avvikelsehantering och riskbeddmning.

- Tydligt forum faststalls for strategiska hélso- och sjukvardsfragor. Uppfoljning av beslutade atgarder
sker strukturerat och aterkommande. Roller och ansvar mellan verksamhetschef, MAS och
enhetschefer tydliggors.

- Under 2026 ska enhetsvisa fordjupade analyser genomforas, dar enheter med okat antal avvikelser
analyseras tillsammans med legitimerad personal for att identifiera lokala forbattringsomraden.
Samtidigt ska enheter med goda resultat anvandas som referens for fungerande arbetssatt och god
samverkan i teamet.

- Samverkan med vardcentral kring lakemedelsgenomgangar och lakemedelshantering

Uppfoljning av atgard:
- Foljs upp pa enhetsniva, visar enhetens resultat pa arbetsplatstraffar.
- 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 férvarvade i sérskilda boenden.
Resultaten av dessa kartlaggningar bor ligga till grund for lokala forbattringsarbeten och vara en del av
kommunens kvalitetsarbete inom vard och omsorg. Det ar viktigt att kartlagga och folja forekomsten
av riskfaktorer hos vardtagare, da forekomst av riskfaktorer har starkt samband med uppkomst av VVRI.

Mal: Minskat antal vardrelaterade infektioner och riskfaktorer.

Resultat:

Under 2025 slutade smittskydd och Vardhygien att efterfrdga och sammanstalla de inventeringar som
skulle géras i kommunerna gallande registreringar av riskfaktorer och férekomst av infektioner pa
sarskilt boende. Att anvanda sig av att registrera riskfaktorer och infektioner &r ett satt att kunna méata
for att kvalitetssakra varden. Resultat/arssammanstéllning har tidigare erhalls till kommunerna i
februari av smittskydd och hanteras genom diskussion i berérda personalgrupper, samt i
hygienorganisationen och anvénts som underlag till forbattringsarbete kommande ar. Men pa grund av
lag efterfragan fran kommunerna samt lag efterlevnad i lanets kommuner, togs detta arbetssatt bort.

For Habo kommun har detta inneburit att registreringar inte blivit utforda i samma utstrackning som
tidigare och manga gangar har prioriterats bort. I samband med att smittskydd éndrade sina arbetssétt
foreslogs ett annat arbetssétt internt. Detta forslag beslutades aldrig och inga andra atgarder
planerades. Varpa ingen sammanstallning kan goras nar det galler vardrelaterade infektioner.

Analys av resultat:

Forslag har funnits pa ett internt arbete med att sakerstélla kvalitet. Detta beslutades aldrig och inga
andra atgarder vidtogs. For att kvalitetssakra halso- och sjukvarden och gora forbattringar kravs en
engagerad ledning och styrning med tydlighet i ansvar och roller. Det behéver ocksa finns forum att ta
beslut i kring halso- och sjukvardsfragorna.

Under 2025 har det varit otydligt i halso- och sjukvardens styrning. Dels genom chefsbyte pa halso-
och sjukvardsenheten men aven kring byte av ansvar som Verksamhetschef HS, samt andringar i
struktur for ledningsgrupper. Detta har paverkat vart och hur hélso- och sjukvardens ska lyftas och
roller och snavar har varit otydligt. Manga av hélso- och sjukvardens insatser gérs av andra enheter an
hélso- och sjukvardsenheten och darav behovs en tydlig plan som innefattar alla verksamheter. Halso-
och sjukvardens strategiska fragor behdver lyftas och samverkas for att fa effekt. For att fa effekt och
styrning behdvs en tydligare struktur i ansvar och roller for 2026.
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Atgard:

- Under 2026 infors ett lokalt, strukturerat arbetssatt for uppfoljning av vardrelaterade infektioner och
riskfaktorer inom sarskilt boende. Uppfdljning ska ske kvartalsvis genom registrering av ett begransat
antal riskfaktorer och infektionstyper. Resultaten ska analyseras pa enhetsniva och sammanstallas
forvaltningsovergripande for att ligga till grund for riktade forbattringsatgarder samt samverkan med
vardcentral. MALL for detta ska tas fram.

- Arlig utbildningar i basala hygienrutiner, kladregler samt smitta och smittspridning.
- Behov av samarbete med regionen (vardcentral) kring att minska riskfaktorer.

Uppfoljning av atgard:
-Resultat lyfts av enhetschef pa apt. Anvands som underlag till forbattringsarbete kommande ar.
- MAS sammanstaller och informerar ledning:

o vilka riskfaktorer som okar

o Vilka enheter som behdver stod
e Ledningen beslutar:

o riktade insatser

o uthildning

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsakerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven pa wm‘,gﬁmm
patientsékerhet bejakas. Genom att minska odnskade variationer starks
patientsékerheten.

system ach processer

Saker vard har 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 hidlso- och sjukvarden i Habo kommun:

Malen for verksamheten sétts 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,
socialnamndens mal och kommunfullméaktiges 6vergripande mal. Halso- och sjukvarden styrs av
gallande lagstiftning som ror halso- och sjukvarden.

e Plan fanns for 2025 att uppféljning av kvalitet skulle redovisas i kvartalsrapporter till socialndmnd
samt ledningsgrupp. Detta har inte utforts.

e 2024 paborjades arbetet med att arbeta med patientsékerhet utifran Nationell handlingsplan for
patientsakerhet. Arbetet var planerat att fortga under 2025. Men pa grund av vakans pa chefsroller
samt ny enhetschef for hélso- och sjukvarden har detta arbetet inte hunnit komma igang 2025. Ny
mall for handlingsplan ar framtagen fran socialstyrelsen och galler for 2025-2030. Malséttningen
ar att under 2026 gora en ny kartlaggning utifran nulaget lagga en plan for kommande ar framat.
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o Arbete med styrmodellens kritiska kvalitetsfaktorer och indikatorer fortsatte under 2025. Detta
mats pa enheten och avvikelser rapporteras till Verksamhetschefer. Under 2026 kommer ett nytt
arbetssétt att inforas i hela kommunen.

Riskhantering

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

Vardgivare ska fortldpande bedéma om det finns risk for att handelser skulle kunna intréffa som kan
medfdra brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan handelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli féljden av handelsen.

Risker i verksamheten identifieras och uppmarksammas via rapportering av handelser i
avvikelsesystemet DF respons.

Riskanalyser har skett i verksamheterna. Bland annat har riskbedémning gjorts infér sommaren
avseende bemanning. Efter det har handlingsplan skapats dar man fortydligat prioriteringsordning for
hur resurser ska fordelas vid bemanningsbrister.

Riskanalyser pa individniva genomfors kontinuerligt i verksamheten.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom
4
Stéirka analys,

halso- och sjukvarden. Nér resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till ,
sakerhet, hallbarhet, dnskvérd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten '“"wk""g
utvecklas sa att kvaliteten och sakerheten 6kar och risken for vardskador ' '

minskar. “

Avvikelser
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 58, 7kap. 2§ p 5

Externa avvikelser

For att overlamna och analysera handelser som sker i samverkan finns tva handelserad i samverkan
mellan huvudménnen, ett for somatisk vard och ett for psykiatrisk vard. | handelseraden finns
representanter for Region Jonkdpings lans verksamheter samt representanter for de tre kommunerna
Jonkdping, Habo och Mullsjé. Handelseraden ar organiserade under och rapporterar till respektive
arbetsgrupp enligt ledningssystemet i samverkan.

Hindelserad psykiatri

| handelseradet for psykiatri har Habo Kommun 6verlamnat 3 handelser till regionen som hanterats
under aret, vilket &r ungefar i samma niva som foregaende ar. 2 av dessa har handlat om
lakemedelsavvikelse - lakemedelsforandringar som gjorts som ej meddelats till kommunen, samt
lakemedelslistor som ej 6verensstdmmer. En avvikelse handlade om kommunikation och samordning.

En avvikelse har skrivits till Habo Kommun och handlade om samverkan/kommunikation.

Generellt i kommunerna och regionen minskar antalet avvikelser. Detta ar en pagaende trend fran
foregaende ar. Tidigare ar har en storre andel avvikelser framst berdrt vardplaneringsprocessen. Under
flera ar har workshops kring Cosmic Link och vardplaneringsprocessen genomforts for personal fran
psykiatriska kliniken, vardcentraler och de tre kommunerna. Dessa insatser kan ha bidragit till att
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antalet avvikelser kopplade till vardsamordningsprocessen har minskat i samverkan jamfort med
tidigare ar.

Minskningen av avvikelser kopplade till vardplaneringsprocessen kan indikera att genomférda
workshops och uthildningsinsatser haft positiv effekt. Daremot kvarstar behovet av forbattrad
informationsoverforing mellan slutenvard och kommunens sjukskoterskor.

Handelserad Somatik

Handelseradet for somatik bestar av chefssjukskaterska Lanssjukhuset Ryhov, medicinskt ansvariga
sjukskdterskor Mullsjé-, Habo- och Jonképings kommun och verksamhetschef Bra Liv Hélsan 2
vardcentral. Vid traffarna analyseras handelser som skett i samverkan. Handelseradet foreslar atgarder
pa en 6vergripande niva. Handelseradet rapporterar en sammanstéllning av handelserna till
arbetsgrupp aldre som beslutar foreslagna om éatgarder. Sammanstallningen skickas dven till
strategigrupp aldre.

Under 2025 har det rapporterats totalt runt ca 150 héndelser. Det ar en minskning med ca 50
avvikelser mot foregaende ar. Det dr aven en fortsatt minskning jamfort med tidigare ar.

Habo kommun har rapporterat runt 25 avvikelser i samverkan vilket & en minskning med ca 50%
foregaende ar. 17 av dessa ar skrivna till regionens primarvard och handlar om lakemedelshantering.
Merparten har handlat om lakemedelslistor som inte stiammer 6verens. En 6kning har tros bero pa det
forandrade arbetssétt kring lakemedelslistor som beslutades under 2025 fran regionen. Beslut togs att
COSMIC ska gélla som lakemedelslista- men da kommunerna inte alltid har tillgang till denna sa
anvands i manga fall Lakemedelslista fran Pascal. Kommunerna maste ha tva lakemedelslistor att utga
ifran for séker lakemedelshantering och da kravs att lakare ordinerar i COSMIC och att ordinationen
aven stammer pa Pascal lakemedelslista. Arbetssattet medfor stora patientsakerhetsrisker och amnet
diskuteras i lokala arbetsgrupper for att forsoka minska risker. Utéver detta har &ven en néra dialog
forts med Habo Vardcentral i samverkan for att forsoka komma tillratta med foljsamhet till rutiner.

En avvikelse ar skriven till Habo kommun och géller risk for brister i sekretess.

Kommunerna har rapporterat de flesta avvikelserna och darefter medicinsk vard. En fortsatt Iag
rapportering ses av vardcentralerna. Liksom senaste arens rapporter har flertalet handelser handlat om
brister i lakemedelshanteringen. Som foregaende ar handlar det oftast om att ordinator ej formedlat
forandringar i ordinationen samt lakemedelslistor som ej Gverensstimmer.

Stora utmaningar framat ses gallande en saker lakemedelshantering i vardens 6vergangar. Detta ar en
aterkommande diskussion och forbattringsarbete pagar standigt i samverkan med kommun och region
i att hitta den mest patientsakra losningen.

Under 2025 har ett forbéttringsarbete pagatt for att se 6ver strukturen for handelseradet med syfte att
oka aterkopplingar pa inrapporterade avvikelser. | forhoppning att detta kan medféra en dkad
bendgenhet i att rapportera. Behov finns av snabbare aterkoppling av rapporterade avvikelser. Ett
forslag pa arbetssatt ar framtaget och startar fran och med 2026.

Patientndmnden 2025

Habo kommun har generellt fatalet arenden hos patientnamnden. Vanligtvis hanteras arendet direkt i
verksamheterna istéllet. Under 2025 har ett arende inkommit till patientnamnden. Arendet gallde
synpunkter pa halso- och sjukvarden och hanterades dven som ett inkommande klagomal till
Kommunen. Klagomalet handlande om uppfattade brister i varden.

Arendet utreddes internt som en majlig vardskada och drendet samverkades dven med vardcentral
samt Chefsléakare for patientsakerhet. Utredningen visar pa brister i kommunikation och information
fran varden samt dokumentationsbrister i samverkan for en saker vard. Dock sags ingen risk for
vardskada i utredningen. For att minska risken for att nagot liknande intraffar igen har ett arbete
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paborjats kring forbattrad dokumentation och en narmare samverkan med vardcentral kring palliativa

patienter och palliativa vardplaner.

Interna avvikelser

Analys och sammanfattning avvikelsehantering 2025

| forvaltningen har det totalt rapporterats

drygt 1600 avvikelser under aret, det vill Enhet dér avvikelsen intraffade

sdga bade rorande socialtjanst och
verksamhet enligt LSS samt hélso- och

sjukvard. Enhet Antal Férdelning
Nérmare 90 procent av de inrapporterade Funktionshindersomsorg 58 3,6%
avvikelserna intraffade inom Individ- “cr'hff‘lm"le'“:“‘_‘“f g ;; 1*3:
aldreomsorgen. Av dem gallde halften Kommunal halso- och sjukvar 31

. Region lonkdping 40 2,5%
kommunal hemtjénst. Cirka 5 procent .
intraffade i K [ hl h Aldreomsorg 1425 87.5%
|r_1tra oa & inom kommunal halso- oc (tom) 1 0,1%
sjukvard och omkring 3,5 procent inom Totalt 1628 100,0%

funktionshinderomsorgen. Drygt 1 procent

géllde individ- och familjeomsorg
(inklusive myndighetsenheten vard och
omsorg)2025 rapporterades 15 procent fler
avvikelser &n under 2024, vilket motsvarar cirka
200 rapporter. Har kan dven ndmnas att antalet
avvikelserapporter ckade med 25 procent fran
2023 till 2024. Okningen frén 2024 till 2025
bestar i huvudsak av rapporter som géller fall.
Awven lakemedelshandelser har okat. Béde fall
och lakemedelshandelser ror framst hélso- och
sjukvard. Den tredje vanligaste avvikelsen &r
”annan hindelse”. Nir en avvikelse rapporteras
far rapportoren vélja om det ror fall, lakemedel
eller annan héndelse. N&r chef tar emot
rapporten behdver denne géra en ny
kategorisering av “annan hindelse” och vélja en
mer detaljerad beskrivning. Det gors inte alltid,
vilket visar sig i statistiken.

Figur 15 visar var avvikelsen intrdffade.
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Typ av avvikelse

Typ Antal Fordelning

Fall 675 40,1%
Likemedelshandelse 590 35,0%
Annan handelse 164 9,7%
Brist i information, kommunikation, samverkan 63 3,7%
Brist i/utebliven vardatgard (HSL) 38 2,3%
Brist i/utebliven personlig hygien 24 1,4%
Héndelse med hjalpmedel, teknik och/eller fysisk miljé 20 1,2%
[Ingen atgérd vidtagen] 20 1,2%
Brist ifutebliven tillsyn 15 0,9%
Brist i/utebliven dokumentation 14 0,8%
Tryckskada/trycksar 13 0,8%
Hot och vald 13 0,8%
Brist i trygghet 11 0,7%
Ovirdigt bemdtande 6 0,4%
Brist i handl3ggning 5 0,3%
Brist i/uteblivna servicetjanster 4 0,2%
Bruten sekretess 3 0,2%
Overgrepp/oegentlighet 3 0,2%
Brist i/utebliven rehabilitering 2 0,1%
Brist i mathallning 2 0,1%
Totalt 1685 100,0%

Figur 16 beskriver typ av héandelse som avvikelsen galler.

En anledning till att flertalet avvikelser ar riktade mot halso- och sjukvard kan vara att det
rapporteringsverktyg som anvéands, 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 &ldreomsorgen rapporterar fortsatt in endast ett fatal
avvikelser. Arbete paborjades under 2024 kring forbattrad avvikelsehantering och forbattringar
kopplat till detta som har fortgatt under 2025.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behover planera for en halso- och sjukvard som flexibelt
kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med
bibehallen funktionalitet, &ven under ovantade forhallanden. |
patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. %i

o=

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

Atgirder for 6kad patientsikerhet genomférda 2025: -

e Habo Kommun har tillsammans med raddningstjanst och Lansstyrelsen 2024 arbetat med
att starka den kommunala halso- och sjukvardens beredskap bland annat genom att
utveckla arbetet med kontinuitetshantering. Detta arbete har fortsatt under 2025 da bland
annat en stor krisévning genomférdes i Kommunen, dar &ven socialférvaltningen ingick.

e Internkontroll har skett avseende kunskap kring vardskador.

e Pdgaende arbete med arbetsgrupp 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.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR

For att fortsatt kunna erbjuda en god och saker vard behover arbetet med patientsékerhet i Habo
kommun utvecklas i takt med férandrade forutsattningar. Den medicinska och tekniska utvecklingen,
okade krav pa digitalisering, omstéllningen till Nara vard samt utmaningar kopplade till
kompetensforsorjning och ekonomiska forutsattningar stéller 6kade krav pa ett strategiskt och
langsiktigt arbetssétt.

Vard och omsorg i Habo kommun &r i en omstéllning mot Nara vard, dér patientens delaktighet,
kontinuitet och tillgang till vard i ratt tid och pa ratt plats &r centrala utgangspunkter. Detta stéller krav
pa en sammanhallen vard, tydlig samverkan mellan olika aktorer samt arbetssatt som starker bade
patientsakerhet och kvalitet i vardens 6vergangar.

En av de storsta utmaningarna de kommande aren ar kompetensforsorjningen. For att mota detta
arbetar verksamheten strategiskt med att sakerstalla ratt kompetens pa ratt niva och att anvanda
tillgangliga resurser pa ett mer andamalsenligt satt. Som en del i detta pagar ett arbete med att utreda
differentierade arbetsuppgifter inom halso- och sjukvarden, i syfte att tydliggora ansvar, effektivisera
arbetssatt och sakerstalla att legitimerad personals kompetens anvands dar den gor storst nytta ur ett
patientsékerhetsperspektiv.

Digitalisering utgor ett viktigt verktyg for bade kvalitetssakring och effektivisering. Under kommande
ar implementeras aterkommande digitala utbildningar inom halso- och sjukvard for berérd personal.
Dessa syftar till att sakerstalla en gemensam kunskapsniva, starka foljsamheten till rutiner och skapa
langsiktiga forutsattningar for kompetensutveckling, dven vid personalomséttning. Vidare planeras
inforande av nytt halso- och sjukvardsjournalssystem i Combine, vilket bedoms skapa béttre
forutsattningar for andamalsenlig dokumentation, informationséverforing och uppfoljning ur ett
patientsékerhetsperspektiv.

For att starka det systematiska kvalitets- och patientsakerhetsarbetet har en distriktsskoterska avsatts
med ett utbkat administrativt uppdrag. Uppdraget omfattar att se 6ver, revidera och kvalitetssakra
befintliga lokala rutiner i syfte att skapa en enhetlig grund inom verksamheten. Arbetet ska sékerstélla
att lokala rutiner ar uppdaterade och féljer nationella riktlinjer och evidensbaserade vardprogram,
bland annat inom palliativ vard, sarvard, vard vid inkontinens samt dokumentation och rapportering.
Detta beddms bidra till 6kad féljsamhet, tydligare arbetssatt och starkt patientsakerhet i hela
organisationen.

Sammantaget utgor dessa strategier en viktig grund for att méta framtidens krav pa halso- och
sjukvarden i Habo kommun, dar fokus ligger pa patientsakerhet, kvalitet, hallbar
kompetensforsorjning och en vard som ar nara, samordnad och personcentrerad.

Samverkan Vardcentral

Malen for samverkan med Habo vardcentral &r i stort sett som tidigare ar. Samverkanstraffar fortsatter
regelbundet.
e Arbeta tillsammans utifran nationellt vardprogram for svarlakta sar.
e Arbeta tillsammans utifran nationellt vardprogram for palliativ vard
e Arbete med gemensam dashboard och utifran denna identifiera vissa omraden att forbattra.
Genom gemensam dashboard starka vardsamordningsprocessen- dels genom att pa
ledningsniva identifiera kommande forbattringsarbeten.
o Tillsatta en gemensam arbetsgrupp som utgar ifran dashboard for att identifiera individerna
bakom siffrorna.
o Oversyn av lakemedelsgenomgangar och rutiner for siker lakemedelshantering
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Intern samverkan

Forbéttringsarbete med riskbeddémningar i Senior Alert i ordinart boende.

Fortsatt arbete med att skapa dkad enhetlighet inom halso- och sjukvardsenheten, med sarskilt
fokus pa samordnarrollen.

Forstérka intern samverkan genom omstrukturering av PAS-uppdraget dar varje PAS ansvarar
for tva enheter kopplade till samma enhetschef, i syfte att skapa likvardighet, tydlighet och
forbattrad samverkan mellan sjukskéterska, enhetschef och omvardnadspersonal.
Forbattringsarbete pa sarskilt boende/somatik géllande trycksar.

Fortsatta utbilda personal inom BPSD.

Utbilda fler inom Silviahemscertifieringen.

Utbilda omvardnadspersonal med grunderna inom social dokumentation.

Ev. paborija ett forbattringsarbete kring fall, se fallavvikelser ovan.

Forbattringsarbete kring lakemedel, se ldkemedelsavvikelser ovan.

Starkt delegeringsprocess med bland annat: Oversyn av delegeringsforfarandet med fokus pa
tydlighet, uppfdljning och dokumentation. Sékerstallande av att delegeringar ar aktuella och
att personal har tillracklig kompetens for tilldelade arbetsuppgifter. Planerade
uppféljningssamtal vid fornyelse av delegeringar. Overgripande riskanalys av
lakemedelshantering i verksamheterna.

Beredskap och kontinuitetsplanering

Kommuner och regioner blir skyldiga att fran och med 1 januari 2027 lagerhalla
sjukvardsprodukter. Exempelvis lakemedel, medicintekniska produkter och personlig
skyddsutrustning. Under 2026 paborjas ett arbete for att sakerstélla lagerhallning av
sjukvardsprodukter.

Patientsdkerhet

Fortsatt arbete med den nya MALLEN for handlingsplan for 6kad patientsakerhet.

2026 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 mota upp de behov som
finns i att kunna dokumentera utifran gallande lagstiftning, och kommer darmed ge en 6kad
patientsékerhet.

Revidera rutin och process for vardskador samt utifran enkétsvar ta fram atgarder i form av
utbildningar for att 6ka kunskap kring vardskador.

e Lyfta patientsékerhetsfragor i ledningsgrupp.
o For att kunna arbeta systematiskt med patientsakerhet behdvs ett digitalt verktyg for kvalitet,
ledningssystem som mojliggor detta.
Nara vard

Under 2026 planeras foljande atgarder och utvecklingsinsatser som knyter an till Nara Vard:

En arbetsterapeut med spetskompetens inom funktionshinderomsorg kommer att ha
huvuddelen av sin tjanst riktad mot denna malgrupp. Uppdraget syftar till att méta
malgruppens behov samt att arbeta mer férebyggande i enlighet med ny socialtjanstlag, hélso-
och sjukvardslag samt LSS.

Fortsatta arbetet med sa kallad utokad lokal samverkan mellan region och kommun- med
gemensamma forbattringsarbeten som bland annat arbete med gemensam Dashboard samt
projekt med sjukhusvard i hemmet.

Sammanhallen planering via 1177.se, ett arbete som drivs i lanet mellan kommuner
och region

Cosmic till kommunerna
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o Samverkan mellan kommunerna och regionen i alla strategigrupper.

Arbete utifran evidensbaserade vardprogram och nationella riktlinjer

e Endistriktsskoterska kommer att ha ett sarskilt administrativt uppdrag med fokus pa
forbattringsarbete inom:
o kommunikation och rapportering
o dokumentation
o sarvard
o palliativ vard
o inkontinens
Uppdraget omfattar att ta fram nulagesanalyser, formulera mal, foresla och implementera atgarder i

syfte att sakerstalla foljsamhet till nya lagar och foreskrifter samt starka patientsakerheten.

Internkontroll 2026

e Kontroll av avvikelsehantering, stickprov varje manad.
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