ﬂ Socialforvaltningen

Datum 2026-02-27
Dnr: 2026-000050

Kvalitets- och patientsakerhetsberattelse

2025

Rikard Stromqvist
Socialchef

Annicka Klar
Medicinskt ansvarig sjukskoterska/Kvalitetsutvecklare

TIBROI

Tibro kommun
543 80 TIBRO

www.tibro.se
kommun@tibro.se

Véxel: 0504-180 00



Sida 2 (64)

Innehall
SAMMIEANTAINING ...ttt 7
INIEANING . 7
Socialférvaltningens kvalitetsarbete ...............uuuuiiiiiiiiiiiii e 8
OrganiSation OCN @NSVAI ..........uuuuiiiiiiiiiiiiiiei bbb ennnsnnennnes 8
SOCIAINAMNAEN ...ttt e e e e e et e e e e e e e e 9
FOrValtNINGSCRET ... ... et a e e e eaaees 9
Verksamhetschef for vard och omsorg / Halso- och sjukvard.............cccccooiiiiiiiinnnn.n. 9
Verksamhetschef for individ- och familjeomsorg/funktionsstdd...............ccccvvneenil. 10
Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) .........oouiiiiiiiiiii e 10
Socialt ansvarig samordnare (SAS)........coooo i 10
ENNEISCNET ... 10
SAMOIANAIE ...ttt e ettt e e e e e et e e e e e e e e r e e e e e e e e an 11
Myndighetshandlaggare .........ccooooo i 11
Halso- och SjukVArdsSpersonal ........cccoooiiiiiiiieeeee 11
AVZ= 10 It ] g aTSTo] o ] o =T =T o F- | K 11
KvalitetsSledningSSYStEM ... ..o e e 12
StYrdOKUMENT ... 12
NNt G e= 1 EST0] o] o] (]| 11 e 13
AVVIKEISENANTEIING ... e 13
Registrerade avvikelser fall i kommunal halsosjukvard.............cccccciiiiiiiiiiiiieene.n. 13
Registrerade avvikelser lakemedelshantering ............cccccooiii i, 14
Registrerade avvikelser ordinerade behandling/insatser.............cccccccoiiiiiiiinnennn. 15
Registrerade avvikelser dokumentation..............oovviiiiiiiiiiiee 16
Olyckor och tillbud med medicinteknisk produkt ...............ccoeiiiiiiiiiiiiiiiee 16

KIagOmMAI/SYNPUNKLET ...t 17



Sida 3 (64)

ANNAN AVVIKEISE ..o 17

LEX SAIaAN...ceeeee e 18

LEX IVIGIIA . 19

EXIErNa @VVIKEISEr .......coo i 20
Kompetensutveckling och fortbildning fér kvalitet och patientsakerhet ............................. 20
Dokumentation............oooiii 22
Samverkan och aktiviteter for att 6ka kvalitet- och patientsakerhet ............ccccccceoiiiiiiies 23
Samverkan for att forebygga vardskador...............ccooiiiiiiiiiiiiice e 23
Samverkan vid in- och utskrivningar fran slutenvarden ..............ccccccoiiiiii s 24
Samverkan med patienter/brukare och narstaende for delaktighet............................ 24
Samverkan med MedbOrgare...........ouuuiiiii i 25
Samverkan barn OCh UNGa ... 25
Samverkan BUN, SkolSOGCIalt tE€aM .........vieiee e 26
Samverkan Arbetsmarknadsenheten ... 26

SKR Processtdd for att korta vagen till arbete for fler utrikesfédda kvinnor med barn i

AN O—6 A5 ... e e e 26
FaY ] aleT4Te = (oo H N 26
Samverkan kring det brottsforebyggande arbetet................co 27
VAIArASIEKNIK ... 27
Framtidens VArd .........oooo oot 27
Verksamhetsystem Lifecare ..., 28
(10T 4 g T=To [T 51 o] oo = O PP 28
Installation av Wi-Fi pa LSS boenden under aret...........cccooeeeiiiiiiiiiiieeiiieeeenn, 29
Digitala 18S LSS DOEBNAEN .......ueiiiiiiei i 29
Séaker digital kommunikation (SDK) och digital post ... 29

(€To)0 o e a W a L= 1= V2= 1 (o [FTTUUTT TR 30



Sida 4 (64)

Informationssakerhet ... 30
RISKANAIYSET.......ce e e e e e e e e e 30
Atgarder som har vidtagits for forbattring av informationssékerheten ..................... 30

Utvardering som har genomforts fér skydd mot olovlig atkomst till datornatverk och

INfOrMAtIONSSYSEIM ... 31
SKYAd @V SYSTEIM ... 31
Granskning av halso- och sjukvardspersonalens journalforing ............cccccccvvvvennnn. 31

1130 PP PRUPPUPRPTPPPRR 31

Lo =T 0] (o] 14 o | PN 32
KvalitetsIedningSSYSEM .......uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii bbb beneeeeene 32
Egenkontroll Barn 0Ch UNga .........cooovviiiiiiiiiiiiiiieeeeee 32

BrukarundersOKNINGaAr........c.cuuiiiici e e e e et e e e e aan 32
Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS ..............uuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 32
Brukarundersdkning Gruppbostad LSS .........ccoiiiiiiiiicce e 33
Brukarundersékning Servicebostad LSS ..., 34
Sa tycker de aldre om aldreomMSOrgeN .......cooiiiiiiiiiie e 34

STAtISHIK .o 37
YA 1o [=YoT 0 YcTeT (TSR 37
FUNKLONSSIOW. ......ciiiiiiiiiiiieeeee e 38
STl eTel o T U o T = H 39
o] £=To] 5] 011 o 1= 1] (oo [P 39
Skadligt bruk 0Ch beroende...............uuuuiiiiii 40
VAId i NAra relation ... e e as 41

Ej verkstallda beslut ... e 41

HAISO- OCH SJUKVAIT ...t e e e e 42

Overgripande Mal 0Ch SIrateIET ............eeoueeee et 42



Sida 5 (64)

Agera fOr SAKEI VAIA ...t e e e e e e e e e e 44
o= 0 1o ) 1 e )| P 44

Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt vilka atgarder som genomforts for 6kad

PAtIENtSAKEINET ... . e 45
Basala hygienrULINETr .........ooooii e e e e e e e eees 45
Vardhygienisk standard............c..uueiiiiiii e 46
Forhindra smittspridning av virusorsakade infektioner.............ccccooiii 46
Vardprevention férebygga fall, undernaring, trycksar och forsamrad munhalsa......... 46
Rehabiliterande fOrhallNiNgSatt.............ooiiiiiiii e 47
DemensorganiSation .........cccooo e 47
Trygga och sakra VArdOVEIrgANGAr.........c.coiiiiiiiiiei e e et e e eeaaaanes 48
MediCiNSKa VArdPIANET ..o 48
Lakemedelshantering ......ccooooooe e 48

Digitala las 1akemedelsKaAp ........oouuuiiiiiicc e 48

Digital Signering och registrering — kontroll och uppfoljning...........ccccccvvvvviiiiiiiiennnn. 49

Extern kvalitetsgranskning...........coovoiiiiiiiiiii 49
1T =TT ooV = SRR 49
Palliativ VAId. ... oo e e e e e e 50

Resultat OCh ANAIYS ......e e e e et e e e e e et eeae 52

Mal och strategier for KOmmande Ar...........ooovviviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 62
Kvalitet och patientSAKErhet ..........oooooiiiiiii e 62

Systematiskt kvalitetsarbete ... 62
AVVIKEISENANTEIING ..o 62
RV £= 1o o] £=177=T 01 (o] o RS 62
DOKUMENTAtION ...t 62
GOd OCN NAA VA ...ttt e e e e e et e e e e e e e s eeeeeeaeeeeaanns 63

Inforande av VAIFArdSteKNiK . .........oeee e 63



Sida 6 (64)

NY SOCIAIANSHIAQG.....coeiiiiii e e 64
KompetensfOrsOMNING ........ooooiiiiiiiii e e e e 64

Framtida bevaKning@ar............coooiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee e 64



Sida 7 (64)

Sammanfattning

Socialférvaltningen i Tibro kommun anvander olika verktyg for att systematiskt félja upp kvali-
tet- och patientsékerhetsarbetet. De kvalitetsverktyg som anvands ar bland annat: kvalitetsre-
gister, punktprevalensmatningar, brukarundersdkning, éppna jamforelser och avvikelsehante-
ring.

Socialférvaltningens digitala avvikelsehantering underlattar risk- och/eller handelseanalys, pla-
nering och genomférande av atgarder samt uppféljning. Under ar 2025 var malet att samtliga
avvikelserapporter tas emot och hanteras enligt rutin, varav detta har blivit en férbattring.

Implementeringsfasen av verksamhetssystemet har under ar 2025 gatt over till en utvecklings-
fas dar fokus legat pa att utveckla och utforma arbetssatt och roller. Detta arbete kommer att
fortsatta aven under nastkommande ar.

Socialférvaltningen har under 2025 boérjat arbetet med att starka socialtjdnstens och halso-
och sjukvardens beredskap genom att varje enhet har upprattat kontinuitetsplan, stabens led-
ningsgrupp har utfért utbildning foér att i nasta steg uppratta en kontinuitetsplan.

Under ar 2025 har en projektplan féor kommande satsningar for valfardsteknik tas fram. Denna
plan innehaller en tidsplan for nar utredningar om olika typer av valfardsteknik finnas.

Ny Socialtjanstlag tradde i kraft forsta juli 2025. Utredningar fér omradet barn och unga, samt
vuxna utifran ny socialtjanstlag har gjorts under 2025 dar behov framkom inom samverkan,
tillganglighet, brottsférebyggande arbete, forebyggande/tidiga insatser och komplexa behov.

Under 2025 har socialférvaltningen fokuserat pa att hantera vaxande rekryteringssvarigheter
och starka kompetensforsorjningen, bland annat genom 6kad anvandning av rekryteringsfore-
tag. Arbetet har dven omfattat beslut om att infora en kompetensmix for att sakerstalla beman-
ning, samtidigt som man arbetat aktivt for att minska kostnader for dvertid, bemanning och
placeringar. Dessa insatser lagger grunden for ett mer hallbart bemanningsarbete infér 2026.
Inom halso-sjukvarden har en férandring/ forbattring av delegeringsprocess implementerats
under 2025 detta sakerstaller och bibehaller en god kunskapsniva hos all vard och omsorgs-
personal som har delegering gallande lakemedelshantering.

Inledning

Syftet med kvalitet- och patientsadkerhetsberattelse ar att dppet och tydligt for alla redovisa
strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra kvaliteten och patientsakerheten.

Kvalitet- och patientsékerhetsberattelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att be-
déma hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sakra kvaliteten har be-
drivits i verksamhetens olika delar.
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Enligt patientsdkerhetslagen (2010:659) ar vardgivaren skyldig att senast den 1 mars varje ar
uppratta en patientsdkerhetsberattelse. Socialférvaltningen har beslutat att uppratta en ge-
mensam kvalitet- och patientsakerhetsberattelse utifran berérda lagstiftningar inom hela soci-
alférvaltningen.

| detta dokument anvands benamningen patient nar vi berdr halso- och sjukvardsinsatser och
termen brukare nar insatsen ar enligt Socialtjanstlagen eller Lagen om stéd och service ill
vissa funktionshindrade. Detta enligt gallande rekommendationer fran Socialstyrelsen och for
att sarskilja insatserna enligt lagrum.

Socialforvaltningens kvalitetsarbete

Varje individ ska kanna att den ges en trygg och saker vard och omsorg. Tibro Kommun som
ansvarig for vard och omsorg har ett ansvar for att planera, leda och kontrollera att varje med-
arbetare inom verksamheten kan utfora sitt arbete under sadana férutsattningar att en god och
saker vard och omsorg uppratthalls (SFS 2017:30). Vardgivaren eller den som bedriver soci-
altjanst har aven ansvar for att det finns ett ledningssystem (SOSFS 2011:9) som I6pande ska
utveckla och kvalitetssdkra verksamheten. Genom att alla i verksamheten ar delaktiga i det
systematiska forbattringsarbetet kan forbattringsomraden identifieras, analyseras och leda till
forbattrande atgarder i verksamheten. Riktlinjer for systematiskt kvalitetsarbete finns inom for-
valtningen. Tibro kommuns vardegrund som ska genomsyra saval socialférvaltningen som
kommunens 6vriga forvaltningar.

Organisation och ansvar

Socialtjanstlagen (SolL) 5 kap. 1-3 §§ lyder: "Verksamhet inom socialtjansten ska vara av god
kvalitet. Verksamheten ska bedrivas i enlighet med vetenskap och beprdvad erfarenhet. Var
och en som fullgdr uppgifter inom socialtjansten ska medverka till att den verksamhet som
bedrivs och de insatser som genomférs ar av god kvalitet. Socialndmnden ska systematiskt
och fortlépande fdlja upp, utveckla och sakra kvaliteten i verksamheten. Personal som utfor
uppgifter inom socialtjansten ska ha lamplig utbildning och erfarenhet.

Lagen om stdd och service for vissa funktionshindrade (LSS) 6 § och 24a § innehaller motsva-
rande bestammelser.

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

Enligt patientsakerhetslagen ar vardgivaren skyldig att bedriva ett systematiskt patientsaker-
hetsarbete. Vardgivaren ska planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder
till att kravet pa god vard enligt halso- och sjukvardslagen. Vardgivaren ska dokumentera hur
det organisatoriska ansvaret for patientsédkerhetsarbetet ar fordelat inom verksamheten.
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Socialnamnden

Socialnamnden utgoér vardgivare enligt Halso-sjukvardslagen (HSL, 2017:30) och har det
overgripande ansvaret for att den halso-sjukvards som bedrivs inom ansvarsomradet uppfyll-
ler halso-sjukvardslagens krav pa god vard

Enligt 6 kap. 1-8 §§ Socialtjanstlagen hoér till socialnamndens uppgifter att:

- vara val insatt i levnadsférhallandena i kommunen

- informera om socialtjansten i kommunen

- genom uppsoOkande verksamhet och pa annat satt bidra till att skapa forutsattningar for
goda levnadsférhallanden

- medverka i samhallsplaneringen. Namnden ska framja goda miljéer i kommunen i samver-
kan med andra samhallsorgan, enskilda organisationer och fysiska personer

- ta initiativ till och bevaka att atgarder vidtas for att skapa en god samhallsmiljé och goda
férhallanden for barn och unga, for aldre, for personer med funktionsnedsattning, for dem
som utsatts for vald eller andra évergrepp av en narstdende och for andra grupper som har
behov av samhallets sarskilda stdéd. Socialnamnden ska i sin verksamhet framja den enskil-
des ratt till arbete, bostad och utbildning.

- arbeta for att forebygga och motverka skadligt bruk och beroende av alkohol, narkotika och
andra beroendeframkallande medel samt spel om pengar.

- arbeta for att forebygga och motverka brottslighet.

Forvaltningschef

Inom socialférvaltningen har forvaltningschefen det yttersta ansvaret for kvalitetsarbetet. For-
valtningschefen ansvarar for att i samrad med socialt ansvarig samordnare (SAS) ta beslut om
den hogsta allvarlighetsgraden av en handelse enligt Lex Sarah. Férvaltningschefen ansvarar
for att risk- och konsekvensanalyser genomférs vid alla forandringar i verksamheten och/eller
rutiner.

Verksamhetschef for vard och omsorg / Halso- och sjuk-
vard

Representerar vardgivaren och ansvarar for verksamheten samt har det samlade ledningsan-
svaret inom vard och omsorg och halso- och sjukvarden. Denne ansvarar for att halso- och
sjukvarden tillgodoser hdg patientsakerhet vilket innebar att patientens behov av trygghet, kon-
tinuitet, samordning och sakerhet i varden tillgodoses och god kvalitet pa ett kostnadseffektivt
satt. Vard- och omsorgschefen leder arbetet och ansvarar for att det finns ett ledningssystem
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for systematiskt kvalitetsarbete enligt (SOSFS 2011:9). Verksamhetschefen ansvarar for kva-
litén inom den |6pande verksamheten, att arbetssatt, riktlinjer och rutiner inom lagrummen
SoL/HSL efterféljs. Verksamhetschefen upprattar till viss del rutiner i samrad med berdrda
parter i organisationen och ansvarar for att risk- och konsekvensanalyser genomfors vid alla
férandringar i verksamheten och/eller rutiner.

Verksamhetschef for individ- och familjeomsorg/funktions-
stod

Verksamhetschefen ansvarar for kvaliteten inom den verksamheten, att arbetssatt, riktlinjer
och rutiner inom lagrummen SoL/LSS efterfoljs. Leder arbetet och ansvarar for att det finns ett
ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt (SOSFS 2011:9). Verksamhetschefen
upprattar till viss del rutiner i samrad med berérda parter i organisationen och ansvarar for att
risk- och konsekvensanalyser genomfors vid alla forandringar i verksamheten och/eller rutiner.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Ansvarar for att bevaka att kraven pa hog patientsakerhet och att god kvalitet tillgodoses inom
vard och omsorg och inom socialtjanstens individ- och familieomsorg. Den medicinskt ansva-
riga sjukskoterskan ansvarar for att planera, styra, kontrollera, dokumentera och redovisa ar-
betet med verksamhetens kvalitet och sakerhet. | dennes ansvar ingar bland annat att tillse att
férfattningsbestammelser och andra regler blir kdnd, att behévliga direktiv och instruktioner
finns tillganglig for verksamheten. Ansvarar for att utreda och anmala till namnden och Inspekt-
ionen for vard och omsorg (IVO) angaende vardskada eller risk for vardskada.

Socialt ansvarig samordnare (SAS)

Socialt ansvarig samordnare har till uppgift att sékra att brukarna far andamalsenliga insatser
av god kvalitet, att brukaren far sina behov prévade i en rattsséaker myndighetsutévning, att
dokumentationen sker i den omfattning som féreskrivs i lagarna SoL/LSS, sakerstélla att sam-
verkan mellan myndighetsutdvare och verkstallare fungerar nar brukarnas situation fordrar det,
sakerstalla att insatserna kommunen erbjuder ar individuellt utformade samt ser till att utreda
och anmala till ndAmnden och Inspektionen for vard och omsorg (IVO) angaende missforhal-
lande/allvarligt missforhallande, risk for missforhallande/allvarligt missférhallande.

Enhetschef

Enhetschefen ansvarar for att de arbetssatt, riktlinjer och rutiner som faststallt efterfoljs. An-
svarar for att all personal far den introduktion de behdéver for att kunna utféra ett arbete med
god kvalitet. Denne ansvarar for att arligen féra en dialog med all personal kring Lex Sarah
och Lex Maria. Enhetschefen har ett huvudansvar for att utreda, folja upp och vidareutveckla
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kvalitet och sakerhet utifran inkomna avvikelser och synpunkter i ett forsta skede inom en-
heten. Det 6vergripande ansvaret gallande dokumentation, att informera och utbilda samt géra
personalen delaktig i kvalitet- och patientsdkerhetsarbetet ingar ocksa i enhetschefens upp-
drag. Enhetschef kontaktar Vardhygien och/ eller Smittskydd nar sa behdvs inom sin enhet.
Enhetschef for legitimerad personal inom kommunens halso- och sjukvard ansvara for att den-
nes medarbetare har den kompetens som behdvs med hansyn till de krav som stélls pa verk-
samheten.

Samordnare

Samordnarna pa myndighetsenheten ansvarar for att sakerstalla rattssakerheten genom folj-
samhet av riktlinjer samt leda och fordela arenden. All personal ansvarar for att tillsammans
med ledningen verka for en god kvalitet i verksamheten. Anvanda sin rapporteringsskyldighet
enligt Lex Sarah i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i uppféljning
och analys av mal och resultat.

Myndighetshandlaggare

Myndighetshandlaggare har ansvar for att pa ett rattssakert satt utreda och bedéma de ansok-
ningar och behov som kommer till kommunen. All personal ansvarar for att tillsammans med
ledningen verka for en god kvalitet i verksamheten. Anvanda sin rapporteringsskyldighet enligt
Lex Sarah i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i uppfdljning och
analys av mal och resultat.

Halso- och sjukvardspersonal

Ansvarar for att utféra halso- och sjukvard i dverensstammelse med vetenskap och beprévad
erfarenhet samt att fortidpande arbeta med systematiskt forbattringsarbete utifran verksam-
hetens ledningssystem. All personal ansvarar for att tillsammans med ledningen verka for en
god kvalitet och patientsakerhet i verksamheten. Anvanda sin rapporteringsskyldighet enligt
Lex Sarah och Lex Maria i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara delaktiga i upp-
foéljning och analys av mal och resultat. All personal ar skyldig att dokumentera for att sakra en
god och saker vard och omsorg. Kontaktar VVardhygien och /eller Smittskydd och andra stod-
funktioner nar detta behdvs.

Vard och omsorgspersonal

All vard och omsorgspersonal ansvarar for att tillsammans med ledningen verka fér en god
kvalitet i verksamheten. Vard och omsorgspersonalen ansvarar for att varje patient /brukare
mots utifran kommunen vardegrund och att genomférandeplaner upprattas tillsammans med
den enskilde. Medverkar i verksamhetens kvalitetsarbete, sa som rapportering av avvikelser,
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riskanalys, medverka vid framtagande av processer och rutiner. Anvanda sin rapporterings-
skyldighet enligt Lex Sarah och Lex Maria i syfte att forbattra verksamhetens kvalitet samt vara
delaktiga i uppféljning och analys av mal och resultat. All personal ar skyldig att dokumentera
for att sakra en god och saker vard och omsorg. Vid utférande av halso- och sjukvardsuppgifter
anses vard och omsorgspersonal som halso- och sjukvardspersonal.

Kvalitetsledningssystem

Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (SOSFS 2011:9) om ledningssystem for syste-
matiskt kvalitetsarbete innehaller bestdmmelser om hur kvaliteten i verksamheten systematiskt
och fortlépande ska utvecklas och sakras. Kvalitetsarbetet handlar om att skapa en saker och
trygg verksamhet samt forebygga fel och brister. Det systematiska kvalitetsarbetet innebar att
lagar och forfattningar foljs, att det finns dokumenterade rutiner och strukturer fér uppféljning
av fel och brister samt att forbattringsarbete sker systematiskt. Socialndmnden har ett led-
ningssystem for systematiskt kvalitetsarbete.

Underlag for uppfdljning av kvaliteten inom socialférvaltningen:

brukarundersdkningar

avvikelser, synpunkter, klagomal

granskning av journaler, akter och annan dokumentation
kvalitetsregister

extern tillsyn och granskning

egenkontroll

internkontroll

nyckeltal och analys

Statistik

Styrdokument

Socialndmnden har beslutat om féljande:

e Aktivitetsplan digitalisering

¢ Insatser utan individuell behovsprévning

e Ledningssystem for handlaggning inom ekonomiskt bistand

e Ledningssystem for handlaggning inom vard och omsorg

e Ledningssystem for handlaggning inom socialpsykiatri

e Ledningssystem for handlaggning inom skadligt bruk och beroende
e Ledningssystem fér handlaggning inom barn och unga

e Ledningssystem for handlaggning inom vald i nara relation

e Ledningssystem for handlaggning inom LSS

¢ Riktlinje anvandning och hantering av medicintekniska produkter
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¢ Riktlinje Lex Sarah
e Reviderad delegationsforteckning
o Reviderad riktlinje Bostadsanpassningsbidrag

Nyckeltalsuppfoljning

Socialnamnden foljer regelbundet upp socialférvaltningens verksamheter med hjalp av nyck-
eltal. Dessa nyckeltal redovisas per tertial i socialférvaltningens verksamhetsuppféljning.

Tertialrapporter med verksamhetsuppfoljning har som syfte att underlatta styrning och ledning
av verksamheterna for socialnamnden. Verksamhetsuppfdljningen ska ocksa kunna anvandas
i prognosarbetet som ett stdd fér chefer och ekonom inom férvaltningen.

Verksamhetsuppféljningen innehaller en nulagesbild av verksamhet och personal samt vad
verksamheterna star infor i framtiden. Tertialrapporten tillsammans med ekonomirapporten ger
en helhetsbild av forvaltningen for att kunna se goda och avvikande resultat for vidare atgarder.

Avvikelsehantering

Alla som jobbar inom socialférvaltningen ska vara med och verka for en god kvalitet. En viktig
del i kvalitetsarbetet ar att forebygga fel och brister. Avvikelserapportering ar darfér vart viktig-
aste verktyg for att hitta fel, brister och risker samt forebygga att de intraffar igen. En avvikelse
kan beskrivas som en handelse dar avvikelsen medfért risk for vardskada /missférhallande
eller orsakat vardskada/missforhallande.

Fran och med 2023 utfors avvikelserapportering digitalt i avvikelsessystemet Lifecare.

Total 1293 avvikelser ar inrapporterade under 2025 dar det bedémts av rapportéren att det
kunnat funnits eller pavisats risk for vardskada / vardskada eller risk for allvarlig vardskada /
allvarlig vardskada.

Registrerade avvikelser fall i kommunal halsosjukvard



Antal inrappoterade fallhandelser per manad 2025
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Statistiken for 2025 visar samtliga registrerade fallhdndelser for person som ar inskriven i
kommunal halso- och sjukvard. Antalet rapporterade och registrerade fall under 2025 var
695 . Flest forekommande fall &r inom demensorganisationen

Registrerade avvikelser lakemedelshantering

Lakemedelsavikelser 2025
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Statistiken visar samtliga registrerade lakemedelsavikelse Antalet registrerade lakemedels-
avvikelser ar 410. Vanligaste orsaken till lakemedelsavvikelse ar att patienten inte erhallit sitt
ordinerade lakemedel av nagon orsak.

Registrerade avvikelser ordinerade behandling/insatser

Registrerade avvikelser vard och behandling 2025
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Halso-sjukvardsinsatser som den enskilde ar i behov ska utféras av legitimerad personal (ar-
betsterapeut, fysioterapeut, lakare och sjukskoterskor). Insatser kan vara medicinska, omvard-
nad och rehabilitering. Dessa kan aven ordineras eller delegeras till vard och omsorgsperso-
nal, Ordinerade och delegerade behandlingar /insatser skall utféras och patient skall erhalla
den behandling som erfordrats.

Totalt 124 registrerade avvikelserapporter varav utredning pavisat att flertalet ar att vard och
behandlingar har fordrdjts eller uteblivit.
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Registrerade avvikelser dokumentation

Registrerade avvikelse dokumentation 2025
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Avvikelser inom dokumentation breddar ett stort omrade, det kan handla om bristfallig och
saknad, felaktig dokumentation i patientens journal. Har ingar aven saknad av signering pa
utford behandling/insats.

Dokumentation for ej utford atgard ar lika viktiga att dokumentera som nar det galler utférd
atgard. Vid ej utford ordinerad behandling/insats skall det sta av vilken anledning, tex att pati-
ent avbojt. Dessa avvikelser utgor till stor del ej signerade/ej utférda rehab insatser.

Lagt antal avvikelser gallande dokumentation, 24 totalt inrapporterade avvikelser under doku-
mentation. Har forkommer med stor sannolik ett morkertal utifran ovannamnda att det saknas
dokumentation om atgard ej utford.

Statistiken for aret vid utredning visar att saknad av dokumentation ar dverrepresenterat foljt
av bristande dokumentation. Endast en har pavisat vara felaktig dokumentation

Olyckor och tillbud med medicinteknisk produkt

Med medicinteknisk produkt avses en produkt som enligt tillverkaren ska anvandas for att pa-
visa, forebygga, dvervaka, behandla, lindra eller kompensera en sjukdom, skada eller funkt-
ionshinder samt undersdka, andra eller ersatta anatomin eller en fysiologisk process.
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Under 2025 har 43 avvikelser rapporter totalt registrerats under medicinskteknisk produkt
varav en utredning lett till att rapportera negativ handelse och tillbud. Inkomna avvikelserap-
porterna handlar framfér allt om felaktig installning av medicinskteknisk produkt och bristande
underhall

Klagomal/Synpunkter

Hantering av klagomal ar en viktig del i kvalitetsarbetet. Synpunkter och klagomal ar en viktig
informationskalla for att atgarda brister och identifiera omraden som behéver forbattras. For-
utsattningen ar givetvis att man betraktar klagomal ur en positiv synvinkel. For att kunna dra
nytta av klagomal och synpunkter i ett kvalitetsutvecklingsarbete finns rutiner for hur klagomal
fangas upp, sorteras och analyseras i verksamheterna.

Under 2025 har 69 inkomna synpunkter registrerats hos socialférvaltningen. Utav dessa har
det varit fem berém, tva férslag och fyra allmanna synpunkter. Ovriga 58 har varit klagomal.

Annan avvikelse

Fel och brist enligt Socialtjanstlagen eller Lagen om stéd och service till vissa funktionshind-
rade rapporteras sedan hdsten 2023 i systemet Lifecare och bendmns som Annan avvikelse
SOL/LSS. Dessa rapporter hanteras pa enheten och utredningsansvarig ar enhetschef. Under
2025 har socialférvaltningens enheter hanterat 380 stycken sa kallade Annan avvikelse vilket
ar en markant okning fran 2024 da det var 165 stycken. Ett intensivt arbete har pagatt med
enhetschefer for paminna personal om att avvikelser ska rapporteras. Utbildningsinsatser for
nyanstallda har fortsatt.

Jan | Feb | Mar | Apr | Maj | Jun | Jul | Aug | Sep | Okt | Nov | Dec | Tot

Risk for fall /fall | 11 8 12 17 | 18 12 |16 |13 |8 16 | 18 11 159

Utférande av 6 10 7 5 0 4 12 | 6 6 6 6 4 72
insats

Bemdtande 0 1 4 6 1 4 2 7 2 0 4 0 31

Handlaggning 3 2 2 4 1 0 0 3 1 0 2 4 22

Dokumentation | 2 3 4 2 0 2 5 2 3 2 0 2 27

Fysisk milj6 1 0 0 0 0 1 1 1 0 2 3 3 12

Digitala hjalp- 3 9 3 6 3 2 5 2 2 4 4 5 48
medel
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Overgrepp 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 0 0 2
Avvikelse till 1 1 1 0 0 2 0 1 0 0 0 1 7
annan vardgi-

vare

Totalt 27 34 |33 40 |23 |27 |41 |35 |23 |30 |37 30 380

Det har varit ett relativt jamnt antal rapporterade avvikelser under aret med toppar i april och
juli och nagot farre i maj och september.

Majoriteten av annan handelse enligt socialtjanstlagen berér fall eller risk for fall och ar klart
Overrepresenterat inom hemvard av naturliga skal da det ar den verksamhet dar det finns flest
brukare utan kommunal halso- och sjukvard.

Annan avvikelse som berér brister i utférandet beror till storsta del att insatsen blivit gjord pa
annat satt eller tid an éverenskommet eller att insatsen blivit installd.

Det ar av stor vikt att fortsatta arbetet med vikten av att rapportera avvikelser och att detta ses
som ett verktyg for att forbattra kvalitén. Det ar ocksa viktigt att fortsatta arbetet med att tydlig-
go6ra vad som rapporteras under vilket omrade for att fa en tillforlitlig statistik och lattare kunna
folja i systemet. Det kravs aven ett fortsatt arbete kring den praktiska hanteringen av avvikelser
i verksamhetssystemet.

Lex Sarah

Den som fullgdr uppgifter inom socialtjansten ska genast rapportera om han/hon uppmark-
sammar eller fatt kAnnedom om ett missférhallande eller en pataglig risk for missférhallande
som ror den som far eller som kan komma i fraga for insatser inom socialtjansten. Bestammel-
serna om Lex Sarah ar en del i arbetet med att sakra och utveckla kvaliteten i verksamheten.
Syftet ar att missforhallanden inte ska uppsta eller upprepas. Darfor ar det viktigt att identifiera
bakomliggande orsaker till missforhallandet pa systemniva.

Lex Sarah delas in i fyra grader: risk for missforhallande, missférhallande, risk for allvarligt
missforhallande samt allvarligt missférhallande. Vid handelse som bedéms som de tva allvar-
ligaste graderna skickas alltid rapport och utredning till IVO fér bedémning om tillrackliga at-
garder.

Rapporter om Lex Sarah utreds av SAS och under 2025 har tva rapporter hanterats.

Den forsta berérde bemétande gallande skydds och begransningsatgarder. Efter utredning
bedémdes den som en annan avvikelse och inte en Lex Sarah.
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Den andra utredningen berérde handlaggning for barn och unga och bedémdes som missfor-
hallande.

Vidtagna atgarder eller planerade atgarder

Med anledning av 2025 ars Lex Sarah har féljande arbete/atgarder pabdorjats eller genom-
forts:

- Handledning
- Kompetensutvecklingsinsatser

Lex Maria

Lex Maria ar det vardagliga namnet pa anmalningsskyldighet som féljer av 3 kap 5 § i Patient-
sakerhetslagen (2010:659) och risk for vardskada eller vardskada regleras av patientsakerhet-
slagen kap 6 § 4. Halso- och sjukvardspersonal ar alagd att rapportera risker for vardskador
samt handelser som har medfort, eller kunnat medféra en vardskada/ allvarlig vardskada.
Vardgivaren har skyldighet att utreda handelser i verksamheten som har medfort, eller hade
kunnat medféra vardskada samt vidta atgarder. Vid risk for allvarlig vardskada eller allvarlig
vardskada, gors kompletterande utredning utav medicinskt ansvarig sjukskoterska. Vardgiva-
ren ska anmala handelser som har medfért eller kunnat medféra en allvarlig vardskada till IVO,
en Lex Maria-anmalan. Anmalan ska ske skyndsam till Inspektionen fér vard och omsorg, IVO.
Socialnamnden informeras om Lex Maria anmalan. Patient eller i forekommande fall narsta-
ende informeras om handelsen och att Lex Maria-anmalan till IVO ska goras. Att informationen
ar lamnad dokumenteras i omvardnadsjournalen. Anmalan och utredning diarieférs som Lex
Maria. Svar fran IVO aterkopplas till socialnamnd, patient/narstaende och berérd personal.
Svaret diarieférs.

Syftet med utredningen ar att:

- Sa langt som mojligt klarlagga handelseférloppet och vilka faktorer som paverkat det

- Att ge underlag for beslut om atgarder som ska ha till &ndamal att hindra liknande han-
delser intraffar pa nytt eller att begransa effekterna av sadana handelser som inte gar
att férhindra.

Handelser och utredning enligt Lex Maria

Under aret 2025 har tva handelser rapporterats som bedémts vara aktuellt for lex Maria utred-
ning, en dar lakemedel férvaxlats och en dar behandling férdrdjts
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Externa avvikelser

Som ett led i kvalitetssakringen hanteras aven avvikelser mellan kommunen och regionen.
Fran oktober 2020 har digitalt avvikelsesystemet Med Control Pro kunnat anvandas av kom-
munerna i Skaraborg. Detta ska forenkla hanteringen av avvikelser.

Extern Avvikelse rapporterade och inkomna Hélso- och | Social-
sjukvard tjanst
Rapporterade till Region / privata vardgivare 7 9
5 1

Inkomna fran Region / privata vardgivare

Under 2025 har det varit totalt 16 inrapporterade och 6 inkomna avvikelser. Externa avvikelser
handlar till storst del brister att det brister i samverkan, i informationséverfoéring vid vardéver-
gangar. Nedan visar viken typ av handelse som vi inom kommunen brustit i varav en ar inom
socialtjansten och da géallande informationsdverforing /kommunikation. Ovriga berdr den kom-
munala halso — och sjukvarden.

. ww - _—

Typ av handelse Konsekvens for patient ®
nformationssakerhet A ngen 16.67%
1429% Informationsdverforing/kommL.. g nformationsaverfaring/kon.. ’
2857% 0 ifyllt
@0rganisation/regler/resurser cortinad vantetid
Vird och behandling . T e @ Forlangd vantetid
@Vard och behandling 16,67
Organisation/reqler/resurser £ ifylt 65,67% Ingen
2857% ' @Informationssakerhet o

Kompetensutveckling och fortbildning for kva-
litet och patientsakerhet

En grundlaggande férutsattning for en god kvalitet och saker vard ar att det finns tillrackligt
med personal som har adekvat kompetens och goda foérutsattningar for att utféra sitt arbete.
Forvaltningen jobbar fortidpande med att sékerstalla att det finns den kompetens som kravs
for att sakerstalla god kvalitet och saker vard och omsorg

Introduktionsprogram fér nyanstalld personal (tills vidare och timvikarier) inom Vard och Om-
sorg och Funktionsstdd utférs 4 ganger per ar. Introduktionen har tva delar varav en del ar
tva sammanhangande (obligatoriska) introduktionsdagar, har ingar utbildning om bland annat
lagar och forfattningar som styr vard och omsorg, dokumentation, basala hygienrutiner, be-
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motande och forhallningsatt, forflyttningsutbildning och hantering av hjalpmedel och vardags-
rehabilitering hjalpmedel. Del 2 sker introduktion pa enheten dar man fatt sin anstallning ge-
nom att bland annat ta del av angivna webbutbildningar sa som palliativ vard, saker vard, de-
mens abc, senior alert och ett naringsrikt samarbete.

SSK enheten har under aret 6kat kompetensen inom forskrivning varav fyra ssk har genom-
fort forskrivning inkontinens och diabetes 7,5 hp, en sjukskdterska har genomgatt hjalpme-
delscentralens utbildning for forskrivning av madrasser. Sex sjukskoterskor har genomfort
heldagsutbildning i palliativ vard pa SkaS och tre sjukskoterskor har genomfért Stomiutbild-
ning SkaS halvdag.

Inom den legitimerad Rehabenheten har aven fysioterapeut och arbetsterapeut deltagit vid
heldagsutbildning i palliativ vard pa SkaS. En arbetsterapeut har genomgatt endagsutbild-
ning pa Hjalpmedelscentralen om sittdynor. Utbildningen manuella férflyttningar & den peda-
gogiska vagen via kommunnatverket har en arbetsterapeut genomfért. Gallande hogskoleut-
bildningar har tva arbetsterapeut genomfort varsin respektive kurs: Arbetsterapi for personer
med kognitiva funktionsnedsattningar 7,5 p och kurs inom Kvalitetsutveckling- avancerad
niva 7,5 hp. Inom rehabenheten har en arbetsterapeut och en fysioterapeut ocksa genomgatt
kommunens ledarskapsprogram "Framtidens ledare”.

Rehabenheten har inom vissa enheter haft fortbildning i anvandande av hjalpmedel och lyft-
selar och sa aven i rehabiliterande forhallningsatt

Fortsatt fortutbildning fér enhetscheferna och legitimerad personal gallande omhandertagan-
det och utredning av avvikelserapporter bade utifran nytt avvikelsesystem och processen i
syfte till att dka kvalitet och patientsakerhet.

Under 2025 har 16 HLR instruktorer utbildats och darefter har samtliga medarbetare i 10 av
11 enheter inom férvaltningen genomgatt teoretisk och praktisk utbildning i Hjart- och Lung-
raddning

En heldags utbildning for stabsledning inom kontinuitetsplanering for beredskap inom social-
tjanst och halso- och sjukvard.

Utbildning "Enhetschefens ansvar for séker lakemedelshantering” for samtliga enhetschefer
med respektive patientansvariga sjukskéterskor och en underskéterska fran respektive en-
het. Utbildningen har hallits av leg. Apotekare

Utdver detta finns medarbetare i vara verksamheter som gar underskéterskeutbildning genom
aldreomsorgslyftet och specialistunderskoterskeutbildning aldre via Yrkeshogskola. Ett antal
underskoéterskor har aven utfért handledarutbildning

Palliativa ombud underskoterskor har aven deltagit i utbildning pa skas inom palliativ vard tillika
aven har nagra underskoterskor aven genomgatt en tvadagars sarutbildning pa skas
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| syfte att Oka forstaelse for varandras yrkeskategorier, arbetsuppgifter och kvalitetssakra pro-
cessvagarhar en genomgang av processen inom barn och unga genomforts.

Yrkesresan erbjuder introduktion och kompetensutveckling inom socialtjansten och utgar fran
basta tillgangliga kunskap. Det ar en nationell satsning med regionalt genomférande for lokal
kompetens. Yrkesresan kommer att lanseras inom fem omraden under perioden 2022-2028.
Den forsta Yrkesresan som togs fram var fér myndighetshandlaggare inom barn och unga for
att foljas av Yrkesresan for utférare inom funktionshinderomradet. Tibro kommuns medarbe-

tare genomfor Yrkesresorna inom bada dessa omraden.

Backlidens demensboende arbetar aktivt for att uppna stjarnmarkt kvalitet, den nationella
kvalitetsmarkningen. Varav tre specialistusk har utbildat sig till stjdrninstruktérer via Svenska
Demensforbundet. Malet ar att bli stjarnmarkt, vilket innebar att Backlidens demensboende
kan visa upp en oberoende, nationellt erkand kvalitetsstampel fér sin verksamhet — till fordel
for bade boende, anhdriga och samhalle.

Dokumentation

Av patientdatalagen (SFS 2008:355) och Socialstyrelsens foreskrifter (HSLF-FS 2016:40) om
informationshantering och journalforing i halso- och sjukvarden framgar tydligt vad en patient-
journal ska innehalla och hur den ska utformas. Dokumentationen av patientuppgifter ska sa
langt som mojligt ske med hjalp av nationellt faststallda begrepp och termer, klassifikationer
och dvrigt kodverk (ICF).

Dokumentationsskyldighet galler for alla behovsprévade stdd- och hjalpinsatser enligt SoL och
LSS. Detta for att sakerstalla att den enskildes behov av omsorg, vard och service tillgodoses.
Social dokumentation bestéar av olika delar bland annat social journal och genomférandeplan.

Inom socialférvaltningen finns en handbok i social dokumentation fér utférarenheterna som
beskriver syftet med dokumentation samt handfasta tips pa hur man kan tanka nar man doku-
menterar.

Inom hela forvaltningen finns utsedda Dokumentations- och journalsystemsombud. Syftet med
ombuden ar att de pa ett verksamhetsnara satt ska vara ett stod for sina kollegor gallande
dokumentation. Ombuden har regelbundna ombudstraffar for att kunna starka sig i sin roll och
ta del av varandras utmaningar och lésningar.

Vid introduktion av semestervikarier infér sommaren héll socialt ansvarig samordnare samt
medicinskt ansvarig sjukskoéterska i en utbildning som berér dokumentationsskyldigheten inom
SolL, LSS och HSL. Samma utbildning utfors 3 ggr per ar for nyanstalld vard och omsorgsper-
sonal. Utsedda dokumentations- och journalsystemsombud utbildar om handhavandet av
verksamhetssystemet vid dessa tillfallen.
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Samverkan och aktiviteter for att oka kvalitet-
och patientsakerhet

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 §och 7 kap. 2§ p 3

e | okal 6verenskommelse om lakarmedverkan upprattas arligen med den regionala pri-
marvarden for att trygga en god kvalitet och tillgang till 1akarmedverkan i den kommu-
nala halso- och sjukvarden. Inom naromradesplanen har Narhalsan lakaransvaret for
tre av de sarskilda boende och halsocentralen en av de sarskilda boende. Det har fun-
nits fast hemsjukvardslakare inom Narhalsan med planerad fast tillganglig tid 17,75
timmar / 19,7 timmar varje vecka inom kommunala primarvarden. | tiden ingar rondtid
och medicinska vardplaneringar Ovrig tid finns tillganglighet via Narhalsans akuttelefon
och vid behov av akut lakarbedémning kan detta utféras av triagelakare. Halsocen-
tralen till lika sa en fast hemsjukvardslakare dar 5 timmar varje vecka ar planerad grun-
dat pa antalet tillhérande patienter. Tillganglighet erbjuds genom direkt till hemsjuk-
vardslakare fasta telefon alternativt via akuttelefon som besvaras av annan personal.

® Samverkan med Samordningsansvarig lakare / hemsjukvardlakare Narhalsan / hem-
sjukvardslakare Halsocentralen infor smittsparning vid bekraftade Covidfall inom
Halso-sjukvardsverksamheten. Ansvar ar relaterat till naromradesplanen.

e Vardsamverkan Skaraborg har en éverenskommen rutin for landsting, primarvard och
kommun gallande avvikelserapportering: "Avvikelsehantering i vardsamverkan”. Nar
gemensamma dokument for saker in- och utskrivning fran lanssjukvard inte foljs
skickas externa avvikelser. Likasd om vardskada skett hos annan vardgivare. Andra
externa avvikelser skickas till vardgivare nar man finner att patientsakerheten inte upp-
natts enligt praxis. Dessa avvikelser mellan vardgivare rapporteras digitalt via region-
ens avvikelsesystem Med Control Pro. Leg personal, enhetschefer och myndighets-
handlaggare kan genom detta rapportera en avvikelse, samtliga avvikelser gar genom
MAS som ar samordningsansvarig vilket innebar att avvikelser skickas vidare till berérd
extern enhet och ar dven mottagare for inkomna avvikelser som rapporteras externt.

e Vardhygien Skaraborgs sjukhus har en radgivande funktion och tillhandahaller vard-
hygienisk kompetens till den kommunala halso- och sjukvarden. Vardhygien erbjuder
grundutbildning fér hygienombud. Under 2025 har verksamheten fatt stod och radgiv-
ning av vardhygien i form av flera fysiska besok utifran behov av expertis géllande
vardhygieniska kontroller och atgarder.
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e Smittskydd har ansvar att samverka vid behov av smittskyddsatgarder. Under 2025 har
det inte funnits nagot behov av direkt samverkan med smittskydd utifran smittskydds-
atgarder

e Patientnamnden har enligt avtal ansvar att vid enskilds dnskan ha en stédjande funkt-
ion vid dess synpunkter eller klagomal pa vardgivare sdsom kommunen.

e Forvaltningen ingar i Digitala hjalpmedel i samverkan, Detta innebar 6ver tid att det
finns en gemensam "butik” for digitala hjalpmedel inom socialtjnst och halso- och sjuk-
vard utifran invanarnas och verksamheternas behov med syfte att géra den digital tek-
niken mer jamlik. Detta kan till exempel réra sig om lakemedelsautomater, trygghets-
kameror och hjalpmedel vid diabetes. Digitala hjalpmedlet forskrivs pa den patient som
ar i behov av det.

Samverkan vid in- och utskrivningar fran slutenvarden

Det finns en gemensam rutin for in- och utskrivning av patienter fran sluten halso- och sjukvard,
samt 6verforing av information i IT-tjansten SAMSA inom Vastra Goétalandsregionen och kom-
munerna i Vastra Goétaland. Den enskilde ska vara delaktig och sjalvbestdmmande i processen
och samverkan ska alltid utga fran den enskildes behov av samordnade insatser. | denna pro-
cess sker samverkan framst fran kommunen planeringsteamet som bestar férutom av halso-
och sjukvardspersonalens arbetsterapeut, fysioterapeut och sjukskéterska aven av bistands-
handlaggare och planeringsansvarig for hemvard. Planeringsteamet ansvarar for att paborja
planeringen infor utskrivningen av kommunens medborgare for att sékerstalla en trygg och
saker hemgang. Detta sker i samverkan med fast vardkontakt fran den landstingsfinansierade
Oppenvarden och den enskilde. Planeringsteamet handhar aven vardbegaran fran éppenvar-
den nar behov ses av kommunal halso-sjukvard och socialtjanst.

Tibro har anordnat en samverkansdag i Trepartsamverkan med utbildning och utbyte mellan
kommun och region dar aven brukarorganisationen NSPH deltog.

Samverkan med patienter/brukare och narstaende for del-
aktighet

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienter och i forekommande fall narstaende far méjlighet att:
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. Medverka vid samordnad vard och omsorgsplanering

. Medverka vid upprattande av vardplaner

. Bli informerade nar nationella studier genomférs

. Bli informerade och delta vid utredning av vardskada och missférhallande

. Bli informerade om vart man vander sig for att framféra synpunkter och klagomal

Inom verksamheten arbetar vi for att samverkan sker med bade patienter och narstaende en-
ligt ovanstaende punkter. Forhoppningen ar att genom distansmaéte 6ka mojligheterna fér sam-
verkan med narstaende.

Samverkan med medborgare

Genom kommunens hemsida ges information om socialférvaltningens verksamhet. Informat-
ion lamnas ocksa i forekommande fall via Solsidans traffpunkt och till pensionars- och brukar-
organisationer.

Information som berdr socialférvaltningen delas ocksa via de tv-skarmar som finns uppsatta i
anslutning till entrén till Allégarden.

Socialférvaltningen deltar regelbundet vid Tillganglighetsradet och Pensionarsradet.

Pressmeddelanden for att dela information gallande anmalningar till VO om Lex Maria. Beslut
fran IVO delges aven genom pressmeddelande.

Samverkan barn och unga

Malet med SAMBU-verksamheten ar att tidigt identifiera och hantera problem genom ett for-
battrat samarbete mellan yrkesgrupper och att satta de berérda barnens behov i centrum.
Under perioden augusti 2024 till juni 2025 har 28 nya arenden lyfts i SAMBU. Det har aven
skett konsultation, avidentifierade arenden, vid tva tillfallen och uppféljning av tidigare lyfta
arenden vid fem tillfallen. Under varterminen bjéd SAMBU efter behov in Mini-Maria for att fa
ta del av deras arbete och starka kunskapen om samverkanspartners nar det galler risk, -
och missbruk om alkohol, droger och spel om pengar. Det har varit en spridning i alder fran
barn och unga vuxna fédda ar 2005 - 2021. Flest arenden, fem stycken for barn fodda 2010
har lyfts. SAMBU har ocksa behandlat fler arenden gallande barn i férskolan jamfért med f6-
regaende ar. Fortsatt ar det skola och férskola som lyfter majoriteten av arenden till SAMBU.
Under aret har 17/28 av arendena som lyfts gallt pojkar och 11/28 gaillt flickor.

Under varen deltog delar av Tibros SAMBU team pa kommunalférbundets Partsamverkans
konferens och berattade om det goda arbetet som genomférts.
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Samverkan BUN, skolsocialt team

Skolsocialt team ar en hdrnsten i det lokala arbetet med tidiga och samordnade insatser for
barn och unga. Barn- och utbildningsférvaltningen och socialférvaltningen har tillsammans
erhallit statsbidrag fér det skolsociala teamet som startade 1 februari 2024. Teamet arbetar
for att i ett tidigt skede framja skolnarvaro hos elever som uppvisar tendenser till problema-
tisk frAnvaro. Under de forsta manaderna har fokus varit pa att fa en struktur och marknads-
féra sig internt och externt.

Samverkan Arbetsmarknadsenheten

Ett uppdrag har lamnats fran férvaltningschefer inom Socialférvaltningen och Barn och utbild-
ning till ansvariga verksamhetschefer kring samverkan for fler i egen forsoérjning. Uppdraget
bestar i att skapa en helhetsbild och kartlaggning av flédet och hanteringen av remisser mel-
lan socialférvaltningen och arbetsmarknadsenheten. Kartlaggningen har skapat ett underlag
for fortsatt utveckling av arbetsgangen och arbetssatt, i syfte att fa fler personer i egenforsorj-
ning.

Uppdraget har resulterat i en projektanstalining hos barn och utbildningsférvaltningen som
startade i augusti 2025 med syfte att rusta kommunen fér kommande aktivitetskrav.

SKR Processtod for att korta vagen till arbete for fler utrikes-
fodda kvinnor med barn i aldern 0—6 ar

Sveriges Kommuner och Regioner, SKR, och regeringen har kommit dverens om en gemen-
sam satsning for att forenkla etableringen for fler utrikesfédda kvinnor pa arbetsmarknaden
med barn i aldern 0—6 ar. Processtodet har pagatt mellan 2023 och 2025. Tibro kommun har
varit en av 16 kommuner som ingatt i processtddet for att bland annat erbjuda lampliga insat-
ser inom den Oppna forskolan och bygga hallbara samverkansformer. Samverkan har skett
mellan familjecentralen, integrationsenheten och arbetsmarknadsenheten.

Konceptet har kallats Sprakcafé och anordnats pa dppna forskolan Familjecentralen under
parollen 'Ndr mamma gaér till jobbet vinner alla’. Deltagarna har varit valdigt engagerade och
utvecklat sin svenska.

Anhorigstod

Under 2025 har vi gjort framsteg i vart arbete med anhorigstdd, med malet att géra stodet
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bade mer tillgangligt och mer anpassat efter de nya kraven i den reviderade socialtjanstla-
gen. En av de mest konkreta férandringarna ar att vi nu aven arbetar pa réda dagar.

Ett annat viktigt initiativ har varit anordnandet av en anhdrigstédsdag med dppet hus. Dagen
bjod in ett brett spektrum av féreningar och intresseorganisationer, vilket skapade en moétes-
plats dar anhdriga, personal och representanter fran civilsamhallet kunde ta del av informat-
ion om de stodinsatser som finns att tillga.

Traffpunkten Solsidan har under varen utdkat samarbetet med studieframjandet och studie-
forbundet vuxenskolan for att kunna erbjuda fler halsoframjande aktiviteter samt motverka
ofrivillig ensamhet hos aldre.

Samverkan kring det brottsforebyggande arbetet

Kommunens ledningsgrupp har faststallt rutiner for SSPF for att tydliggdra vikten av samver-
kan. Vidare har en arbetsgrupp arbetat med fokus pa brottsférebyggande arbete fér barn och
unga utifran ny socialtjanstlag. Riktad annonsering familjebehandlare med sarskilt fokus pa
brottsforebyggande. Faltassistent arbetar fér socialnamnden med brottsférebyggande insat-
ser pa individniva.

En familjebehandlare i samarbete med BVC har utbildats och genomfort foraldrastodsutbild-
ning ABC 0-2 ar. Nagot som Tibro ar bland de forsta att genomfora.

Starka socialtjansten och halso- och sjukvardens bered-
skap i kris och krig
Socialférvaltningen har under 2025 bérjat arbetet med att starka socialtjanstens och halso-

och sjukvardens beredskap genom att varje enhet har upprattat kontinuitetsplan, stabens
ledningsgrupp har utfort utbildning for att i nasta steg uppratta en kontinuitetsplan

Valfardsteknik

Framtidens vard

Projektet Framtidens vard leds av Skaraborgs Kommunalférbund och bestar av pilotkommu-
nerna Tibro, Grastorp och Vara. Varje pilotkommun bistar med en delprojektledare pa 20%.
Projektet stracker sig under aren 2024-2027 och fokuserar kring kompetensforsorjning och
battre vard genom valfardsteknik. Projektmalen ar:
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e Forsta vilka digitala I6sningar som skulle ge god effekt och inféra det
kompetenshojande insatser bade vad galler hur man skapar en férsorjningsstrategi
samt hur man sedan genomfér de férandringar som kravs for att lyckosamt infora/6ka
anvandandet av valfardsteknologi.

¢ Mellankommunala och mellansektoriella I6sningar

o Ledarskapet kopplat till implementering

e Driva utvecklingsarbete inom valfardsteknologi

e Oka attraktiviteten for vard- och omsorgsyrken

Skaraborgs Kommunalférbund samordnar projektet Framtidens vard som syftar till att attra-
hera, skapa nya arbetssatt och 6ka kvalitéten i varden. Tibro tillsammans med Grastorp och
Vara ar pilotkommuner i projektet. Delprojektledare finns i samtliga pilotkommuner och finan-
sieras till 10% av projektet.

Verksamhetsystem Lifecare

Forvaltningen har under identifierat stora behov av att effektivera handlaggningsprocesserna
inom IFO genom digitala verktyg. En central del i detta arbete ar mgjligheten att inforskaffa
en transkriberingsmodul for journalsystemet Lifecare. Modulen gor det majligt for handlag-
garna att automatiskt omvandla talade samtal och métesanteckningar till strukturerad text,
vilket avsevart minskar den tid som idag gar at till manuell dokumentation.

| Lifecare finns dessutom en fardig modul som majliggdér skapande av uppdrag mellan IFO
och arbetsmarknadsenheten (AME). Denna AME-modul underlattar samordning av arenden,
eliminerar dubbelregistrering och ger tydliga ansvarsférdelningar mellan de tva enheterna.
Implementeringen av AME-modulen ar planerad till 2026.

Den nya socialtjanstlagen tradde i kraft den 1 juli 2025 och medférde bland annat ett starkare
fokus pa forebyggande insatser, 6kad sjalvbestammanderatt for brukare samt kommer krava
ett mer digitaliserade arbetsflode. For att kunna leverera de nya lagkraven behdvde forvalt-
ningens journalsystem, Lifecare, anpassas. Overgangen, som byggde péa de nya besluten i
lagen, gick 6ver forvantan och fortlopte utan avbrott. Arbetet leddes av IT-samordnare och
SAS.

Lakemedelsrobotar

Socialférvaltningen har under 2025 genomfért en omfattande utredning av majligheten att in-
fora lakemedelsrobotar i verksamheten. Utredningen har utférts i samarbete med Sveriges
Kommuner och Regioner (SKR) och har bestatt av tre huvuddelar:
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- Workshops med medarbetare— projektgruppen bjéd in medarbetare till workshops dar
vardpersonal, chefer, leg. personal och administrativ personal har delat med sig av
sina erfarenheter, identifierat behov av nyttor for brukare och personal samt diskute-
rat praktiska aspekter kring anvandning av robotteknik.

- Insamling och analys av data — Vi har samlat in kvantitativa data om lakemedelshan-
tering, kostnader, avvikelser, tidsatgang fér manuella processer samt férandringsled-
ning. Analysen har gett en tydlig bild av var de storsta forbattringsmoéjligheterna lig-
ger.

- Nyttokalkyl- En kostnads- och nytta-analys har beréknat bade initiala investerings-
kostnader och de langsiktiga besparingarna i form av minskade fel, kortare

Resultatet av utredningen presenterades for ledningen under december 2025

Installation av Wi-Fi pa LSS boenden under aret

Internet har tidigare varit eftersatt pA kommunens LSS-boenden, vilket har begransat perso-
nalens mojlighet att anvanda digitala tjanster. Under 2025 har férvaltningen darfor gjort en
omfattande satsning pa att foérbattra infrastrukturen.

Vi har forstarkt bredbandstjansterna Pegasus och Tiljan. P4 Backadal har fiber dragits in, vil-
ket ger en stabil och snabb anslutning. Samtliga boenden har nu en palitlig koppling till kom-
munens natverk.

Digitala las LSS boenden

Forvaltningen konstaterade tidigt under 2025 att en stabil teknisk infrastruktur var en forut-
sattning for att kunna inféra digitala las pa ett sakert och hallbart satt. Darfor prioriterades
forst forstarkningen av natverket — den bredbandsuppkoppling som tidigare har satts in pa
LSS-boendena — innan sjalva lassystemet paboérjades. Nar den nédvandiga infrastrukturen
var pa plats inleddes inférandet av de digitala lasen under den sena hdsten 2025. Under no-
vember har planering och forberedelser genomfoérts. Driftsattning av de nya lasen kommer
genomféras senast 1 februari 2026.

Saker digital kommunikation (SDK) och digital post

Kommunen har genom handslaget med SKR, tva nya Iésningar for att kunna skicka kansligt
material pa ett sakert satt. Den forsta 16sningen SDK mdjliggoér trygg intern och extern kom-
munikation och en arbetsgrupp inom IFO ar redo att bérja anvanda den inom kort. Innan den
sprids till hela férvaltningen ska tydliga rutiner och arbetsmetoder tas fram sa att alla enheter
kan arbeta pa ett enhetligt och sakert satt. Den andra I6sningen, digital post, ar i slutfasen av
forberedelserna och kommer snart att tas i drift fér en pilot pa en av vara enheter. Resultaten
fran pilotperioden blir underlag fér en stegvis utrullning i hela férvaltningen under 2026.
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God och nara vard

Runt om i Sverige pagar omstaliningen till nara vard. Omstallningen syftar till en halso- och
sjukvard och omsorg som tillhandahalls sémlost med utgangspunkt i patientens individuella
behov och forutsattningar sa att individens hela livssituation kan beaktas. Det handlar om ett
férhallningssatt som avser en mer personcentrerad halso- och sjukvard och omsorg dar sam-
arbetet och samverkan mellan regioner och kommuner ar centralt.

Malet med omstallningen av halso- och sjukvarden ar att patienten far en god, nara och sam-
ordnad vard som starker halsan. Malet ar ocksa att patienten ar delaktig utifran sina forutsatt-
ningar och preferenser samt att halso- och sjukvardssystemet ska bli mer samhallsekonomiskt
effektivt.

Socialférvaltningen har beslutat att fokusera pa personcentrerat forhallningssatt, halsofram-
jande och férebyggande arbete, samverkan (bade inom kommunen och med 6vriga huvud-
man) samt inforande av valfardsteknik.

Informationssakerhet

Arbetet med informationssakerhet ar ett pagaende och strukturerat inslag i férvaltningens verk-
samhet. Ledningsgrupp och enhetscheferna har under aret deltagit i en och en halv dag med
fokus pa informationssakerhet, dar de har fatt ta del av erfarenheter och goda exempel fran
andra kommuner samt évat pa hur man hanterar IT-attacker. Dessutom har hela férvaltningen
erbjudits nanolearning-moduler, bade fér medarbetare och chefer, for att starka kunskapen om
sakerhetsrutiner och medvetenhet kring hot.

Riskanalyser

Risk och konsekvensanalyser skall utféras kontinuerligt for att reducera risker, minska sar-
barheter inom forvaltningen och férebygga, motsta och hantera risker och handelser

¢ Risk och konsekvensanalys har utforts infér att implementera SVOD inom socialfoérvalt-
ningen. Analysen pavisade att det fanns risker med att implementera SVOD och sa
aven inte majligt i nulaget i verksamhetssystemet

Atgirder som har vidtagits for férbattring av informationssikerheten

¢ Nanoutbildning "informationssakerhet” har utforts under 2025. Denna utbildning har
utférts av samtliga medarbetare inom socialférvaltningen.
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Utvardering som har genomforts for skydd mot olovlig at-
komst till datornatverk och informationssystem

Skydd av system

Loggkontroller ska utféras i samtliga dokumentationssystem, vara interna verksamhetssystem,
NPO (Nationella patientéversikten) och SAMSA (IT-tjanst for Samordnad vard- och omsorgs-
planering mellan region och kommun). Syftet med logguppféljning ar att granska att den en-
skildes integritet sdkerstalls samt att regelverket efterlevs och att ingen obefogad anvandning
av dokumentationssystemet sker. Kontrollen ska ske systematiskt och regelbundet. Rutin gal-
lande loggkontroll av externa system NPO och SAMSA har tagits fram under 2025.

Enligt faststalld rutin for vart verksamhetssystem kontrollerar enhetschefen sin personal pa
respektive enhet. Loggningen syftar till att spara eventuella obehériga intrang. Enhetschefen
ansvarar for att logguppféljning genomférs enligt gallande rutin. Logguppfoélining ska ske varje
manad samt vid behov. Under aret har paminnelse om loggning utgatt till samtliga enhetsche-
fer inom socialférvaltningen manadsvis.

Stickprovskontroller genomférs minst en gang per halvar och genom slumpvis valda anvan-
dare och brukare/patienter granskas bland annat vilka som har haft tillgang till journaler och
om vard- och omsorgsrelation finns

Under 2025 har inga otilldtna loggningar rapporterats.
Granskning av hélso- och sjukvardspersonalens journalféring

Granskning av halso- och sjukvardspersonalens journalféring ar utférd av medicinskt ansvarig
sjukskoterska, detta har utforts vid inkomna avvikelser rapporter vilket inneburit for ansvarig
att ta del av dokumentation.

Tillsyn

Inspektionen for vard och omsorg, IVO, ansvarar for tillsyn 6ver verksamheter inom social-
tjianstomradet, halso- och sjukvarden och for funktionshindrade, sa kallad LSS-verksamhet,
samt 6ver halso- och sjukvardspersonal i deras yrkesutévning. Tillsynen syftar till att granska
om varden och omsorgen foljer gallande lagar sa att varje individ far den insats som han eller
hon behdver och att verksamheten darmed sakerstaller en god kvalitet och en hég sakerhet.

Under 2025 har inga tillsyn utférts inom socialférvaltningen.
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Egenkontroll

Kvalitetsledningssystem

Den som bedriver verksamhet ska fortlopande utdva egenkontroll. Egenkontrollen innebar att
den som bedriver verksamheten granskar bakat, det vill sdga undersoker den verksamhet som
har bedrivits. Detta kan exempelvis ske genom kontroll och analys av statistik.

Varje manad foljs volymmatt och analys av dessa redovisas till Socialnamnden varje tertial.
Avvikelser foljs regelbundet upp av Sas och Mas for att ge stdd till enhetscheferna i deras
utredningar och fortsatta kvalitetsarbetet.

Egenkontroll Barn och unga

Under 2024 har upplevelsen av 6kad oro i samhallet samt 6kat behov av stéd for barn och
unga genomlyst arbetet pa myndighetsenheten. En analys visar att andelen orosanmalningar
har 6kat med 40% 2024. Utifran denna bakgrund har en egenkontroll utférts vad galler hand-
laggning av placering utanfér hemmet for barn och unga i bérjan av 2025.

Granskning kring placerade barn har beslutats av de fértroendevalda revisorerna och genom-
forts under varen och sommaren.

Brukarundersokningar

Under 2025 har socialférvaltningen genomfort brukarundersékning inom féljande omraden:
Gruppbostad LSS, Servicebostad LSS, Daglig verksamhet LSS samt Socialstyrelsens brukar-
undersdkning "Sa tycker de aldre om aldreomsorgen”.

Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS
Antalet som besvarade brukarundersdkningen var 18 personer, vilket ar en 6kning med 4 per-
soner sedan forra arets brukarundersokning.

Jamfér man siffrorna med brukarundersékningen 2024 har vi férbattrad resultatet inom nastan
samtliga omraden. Efter férra arets resultat gjordes en atgardsplan med personal och brukare
med fokus att framforallt forbattra delaktighet vilket nu visar pa en 6ékning. 100 % av de som
svarat vet aven vem de ska prata med om nagot ar daligt vilket 6kar mdjligheten till fortsatt
utveckling av verksamheten. Utvecklingsomraden ligger framst inom kommunikation men aven
fortsatt inom delaktighet. Resultatet har aterkopplats till enhetschef som tillsammans med per-
sonal och brukare ser dver resultatet och gor en atgardsplan for att forbattra kvalitén.

2025

Brukarundersokning Daglig verksamhet LSS Tibro | Tibro Tibro Alla kommu-
2023 2024 2025 ner (ovagt)
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Brukare far bestamma &éver saker som ar viktiga 61% 43% 53% 78%
Brukare far den hjalp hen vill ha 67% 71% 83% 87%
Personalen bryr sig om brukaren 78% 79% 78% 90%
Personalen pratar s& brukaren forstar 67% 69% 72% 79%
All personal férstar brukaren 83% 75% 65% 80%
Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 72% 69% 88% 85%
Brukaren ar aldrig radd for nagot pa sin dagliga verksamhet 50% 50% 67% 77%
Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet 50% 57% 83% 85%
Verksamheten ar viktig for brukaren 72% 75% 82% 83%
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 94% 83% 100% 90%
Svarsfrekvens 40% | 46.7% 50% 68,2%

Brukarundersokning Gruppbostad LSS

Det har skett positiva forandringar i resultatet kring trivsel och trygghet hemma. Brukarna i
gruppbostaderna vet vart man ska vanda sig om nagot ar daligt vilket 6kar majligheten till
utveckling av verksamheten. Utvecklingsomraden ar delaktighet, kommunikation och trygghet

med personalen.

Resultatet har aterkopplats till enhetschefer som tillsammans med personal och brukare ser
Over resultatet och gor en atgardsplan i syfte att forbattra kvalitén.

Brukarundersokning Gruppbostad LSS Tibro Tibro Tibro Alla kommu-
2023 2024 2025 ner (ovagt)
2025
Brukare far bestamma 6ver saker som ar viktiga hemma 67% 64% 38% 78%
Brukare far den hjalp hen vill ha 75% 82% 100% 81%
Personalen bryr sig om brukaren 64% 78% 75% 85%
Personalen pratar sa brukaren forstar 60% 64% 78% 72%
All personal forstar brukaren 90% 55% 44% 73%
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Brukaren kanner sig trygg med alla i personalen 82% 60% 44% 78%
Brukaren ar aldrig radd for nagot hemma 36% 22% 62% 67%
Brukaren trivs alltid hemma 60% 91% 100% 83%
Brukaren vet vem hen ska kontakta om nagot ar daligt 80% 89% 100% 85%
Svarsfrekvens 100% 100% - 70,2%

Brukarundersokning Servicebostad LSS

Inom omradet servicebostad dnskade for fa brukare att delta vilket gjorde att Tibro kommun ar
2025 likt 2024 inte fick ut nagot resultat inom brukarundersoékningen for servicebostad LSS.

Sa tycker de dldre om aldreomsorgen

Socialstyrelsen har i uppdrag att arligen genomféra en rikstackande undersékning av aldres
uppfattning om kvaliteten i hemtjansten och pa aldreboenden. Resultatet for respektive verk-
samhet har lamnats till enhetscheferna for vidare arbete.

Brukarunders6kning Hemtjanst Tibro Tibro | Tibro Alla

2023 2024 2025 kommuner

(ovagt) 2025
Helhetssyn 92% 83% 88% 87%
Information om férandringar 82% 74% 70% 61%
Handlaggares beslut har anpassats efter brukarens behov 81% 74% 74% 72%
Bemotande 98% 98% 97% 96%
Besvéras ofta av ensamhet 9% 11% 7% 10%
Latt eller ganska |att att fa kontakt med personalen 90% 81% 84% 78%
Foértroende for personalen 95% 92% 89% 90%
Mycket eller ganska gott allmant halsotillstand 40% 37% 39% 33%
Personal tar hansyn till asikter och 6nskemal 87% 89% 88% 86%
Mdjlighet att paverka tider 59% 57% 64% 54%
Mdjlighet att framféra synpunkter eller klagomal 66% 51% 54% 60%
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Personalen kommer pa avtalad tid 89% 84% 86% 82%

Personalen utfér sina arbetsuppgifter 94% 88% 91% 86%

Ror sig utan svarigheter inomhus 34% - - -
Svara besvar av angslan, oro eller angest 7% 8% 3% 6%

Personalen har alltid eller oftast tillracklig tid 86% 86% 81% 82%

Trygghet 89% 87% 88% 87%

Svarsfrekvens 54% 61% 60% 57%

Tibro (ar: 2025). Kalla Kolada

Brukarbedomning hemtjanst aldreomserg - information om forandringar, andel (%)

Brukarbedomning hemtjanst aldreomsorg - mycket eller ganska trygga. andel (%) Brukarbedomning hemfjanst aldreomsorg - svara besvar av ensamhet, andel (%)
Brukarbeddmning hemtjénst dldreomsorg - majlighet paverka tider, andel (%) Brukarbeddmning hemtjénst dldreomsorg - fa kontakt med hemtjanstpersonalen, andel (%)
Brukarbedémning hemtjanst aldreomsorg - alltid eller oftast bra bematande, andel (%) Brukarbedomning hemtjanst aldreomsorg - fortroende for personalen, andel (%)

Brukarbedsmning hemtjanst dldreomsorg - mjlighet att framira synpunkter eller kiagomal, andel (%) Brukarbeddmning hemtjanst Aldreamsorg - hansyn till sikter och Shskemal, andel (%)
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Brukarundersokning Sarskilt boende Tibro | Tibro | Tibro Alla
2023 | 2024 | 2025 | kommuner
(ovégt)
2025
Helhetssyn 88% 88% 95% 78%
Mojligheten att komma utomhus 76% 68% 71% 57%
Sociala aktiviteter 57% 68% 67% 56%
Tillgang till sjukskoterska 80% 79% 82% 74%
Bemotande 95% 98% 97% 92%
Besvéras ofta av ensamhet 20% 10% 5% 15%
Fa kontakt med personalen pa boendet 93% 90% 89% 81%
Fortroende for personalen 89% 90% 95% 83%
Mycket eller ganska gott allmant halsotillstand 43% 39% 38% 30%
Personal tar hansyn till asikter och 6nskemal 90% 90% 86% 78%
Information om férandringar 50% 58% 59% 47%
Maten 91% 90% 90% 73%
Maltidsmiljon 76% 85% 87% 66%
Mojlighet att framféra synpunkter eller klagomal 69% 55% 67% 44%
Mojlighet att paverka tider 66% 78% 76% 58%
Plats pa det aldreboende man énskat 92% - - -
Ror sig utan svarigheter inomhus 16% - - -
Personalen har alltid eller oftast tillracklig tid 76% 85% 92% 70%
Svara besvar av angslan, oro eller angest 9% 12% 5% 11%
Trivs med rum/lagenhet 84% 78% 86% 70%
Trivsamma gemensamma utrymmen 77% 74% 70% 60%
Trivsamt utomhus 85% 82% 76% 63%
Tillgang till 1akare vid behov 62% 58% 74% 51%
Trygghet 89% 93% 97% 86%
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Personalen pratar och foérstar svenska - 88.6% | 95.1% 82.1%

Personalen har kunskap och kompetens - 90.5% | 97.5% 82.3%

Svarsfrekvens 47% 42% 41% 43%

Tibro (ar: 2025). Kalla Kolada

Brukarbedomning sarskilt bosnde &ldreomsorg - mijligheten att kamma utomhus, andel (%)

®
@ Fo Brukarbeddmning sérskilt boende Aldreomsorg - mat och maltidsmilj, medelvarde Brukarbedémning sérskilt boende aldreomsorg - sociala aktiviteter, andel (%)
e r
Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - besvéaras ofta av ensamhet, andel (%) Brukarbedomning sarskilt boende aldreomsorg - tillgang till sjukskaterska, andel (%)
arbedomning sarskilt boende aldreomsorg - trivsamma gemensamma utrymmen, ande! (%) Brukarbedomning sarskilt boende aldreomsorg - alitid eller oftast bra bemotande, andel (%)
Brukarbedomning sarskilt boende aldreomsorg - mycket eller ganska trygga. andel (%) Brukarbedomning sarskilt boende aldreomsorg - fa kontakt med personalen pa boendet, andel (%
Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomserg - information om fordndringar, andel (%) Brukarbedémning sérskilt boende aldreomsorg - fertroende fér personalen, andel (%)

Brukarbeddmning sérskilt boende aldreomsorg - hansyn till asikter och Gnskemal, andel (%)

Statistik

Jamférelse fran tidigare ar ar en del av egenkontrollen.

Aldreomsorg

Invanare 80+, andel (%). Kalla Kolada

o--0--o. e
000 0..0---0--0-*""

1908 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2018 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

@ Alla kommuner (ovagt medel) [l Tbro @ Riket

Resultatet &r hdmtat ur KOLADA (Kommun — och landstingsdatabasen). Resultat fér 2025 &r &nnu inte redovisat.
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Andelen invanare som ar 80 ar eller aldre fortsatter att 6ka och ligger betydligt hogre an

resten av riket.

2021 2022 | 2023 2024
Vantetid i antal dagar fran ansdkningsdatum till 32 30 69 57
forsta erbjudandet inflyttningsdatum till sarskilt bo-
ende, medelvérde
kommuners kvalitet i korthet, KKIK. Statistik fér 2025 har &nnu inte publicerats. SKR

Resultat hdmtat
frén kolada.se.
Véntetid till
sérskilt boende &r
en del av

Tibro har medellang vantetid till sarskilt boende i jamférelse med andra kommuner i Sverige.

Funktionsstod

Invanare med insatser enl. LSS, antal/10 000 inv @

_o—

55 g—
50

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

@ Alla kommuner (ovagt medel)

2013

Obruten y-axel

Alla kommuner

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

M Tibro @ Riket

2021 2022 2023 2024

Resultatet &r hdmtat ur KOLADA (Kommun — och landstingsdatabasen). Resultat fér 2025 &r &nnu inte redovisat.

Andelen invanare med insatser enligt Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade
ar 1,09 % 2024 jamfért med 1,0 % 2023. Detta ar éver genomsnittet for riket. Antal personer
med en viss insats ar relativt densamma 6ver aren med viss minskning pa antal personer i
daglig verksamhet fran 2024 jamfért med 2023. Det ar aven en viss 6kning inom insatsen

kortidsvistelse.

2022 | 2023 | 2024
Antal personer med avldsarservice LSS 0 0
Antal personer med boende enligt LSS 22 22 19
Antal personer med daglig verksamhet enligt LSS 44 49 40
Antal personer med korttidsvistelse enligt LSS 13 15 18
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Antal personer med personlig assistans enligt LSS 9 7 9

Barn och unga

Det 6kade trycket som sags under 2024 med en 6kning av 40% orosanmalningar fortsatter
vilket lett till att konsulter inte kunnat minskas i den takt som 6nskas. Som tabell visar nedan
ar antalet orosanmalningar kring barn och unga rekordhogt och under 2025 har 808 orosan-
malningar inkommit varav 260 enskilda barn och unga, forsta delen av 2025 och 195 andra
delen. Detta kan likstdllas med 558 anmalning 2023 och 783 anmalningar
2024.

Anmaélningar Barn och unga
140
120
100

80

60

Jan Feb Mars April Maj Juni Juli Aug Sep Otober Nov Dec

e Anmidlningar 2023 == nmalningar 2024 Anmdlningar 2025

Granskning kring placerade barn har beslutats av de fortroendevalda revisorerna och pagatt
under varen och sommaren.

Forsorjningsstod

Sedan 2023 har starkt samverkan med kommunens arbetsmarknadsenhet (AME) pagatt
som innebar att alla som uppbar ekonomiskt bistand slussas vidare till AME. Samverkan har
fortsatt och under 2025 anstalldes en projektledare som ska ta fram forslag for att forbattra
flodet mellan IFO och AME.



Under 2024 ser vi en 6kning pa andelen vuxna bistandsmottagare med langvarigt ekono-
miskt bistdnd men en minskning av andelen vuxna bistdndsmottagare med mycket langvarigt
ekonomiskt bistand. Aldersspannen som sticker ut i statistiken &r att andelen bistandsmotta-

gare mellan 50-54 ar betydligt minskat medan andelen bistandsmottagare mellan 30-34 ar
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Okat.

2020 | 2021 2022 | 2023 2024
Vuxna bistdndsmottagare med langvarigt ekonomiskt bistand, 40,1 47,3 51,8 48,0 51,7
andel (%) av bistandsmottagare 18+
Vuxna bistdndsmottagare med mycket langvarigt ekonomiskt 21,1 27,2 32,2 34,5 31,7
bistand, andel (%) av bistdindsmottagare 18+
Barn i befolkningen som ingar i familjer med ekonomiskt bi- - - - 3.1 3,3
stand, andel (%)
Bistandsmottagare ekonomiskt bistand 30-34 ar, andel (%) av 6,4 5,0 4,3 3,7 7,7
bistdndsmottagare totalt
Bistandsmottagare ekonomiskt bistand 50-54 ar, andel (%) av | 8,5 9,5 9,1 8,8 4,8
bistdndsmottagare totalt

Resultat ar hamtat ur KOLADA (Kommun- och landstingsdatabasen). Resultat fér 2025 ar annu ej redovisade.

Skadligt bruk och beroende

Myndighetsenheten har tillsammans med 6ppenvarden arbetat fram stéd for bedémning av
missbruksvard. Arbetssattet innebar olika nivaer for att tydliggora vilken typ av stéd som be-
hdvs ges och syftet ar att minska behovet av externa insatser. Samverkansméten sker konti-
nuerligt mellan myndighetsenheten och utférare for att kartldagga hur arbetsverktyget kan ut-

vecklas ytterligare.

Kommunen hade en 6kning av andelen kép av vard for vuxna 2023 men kan av 2024 ars siffror

se en minskning. Jamfért med andra kommuner och riket ligger vi fortfarande lagre.

Kommunen har fortsatt ett medelvarde pa 39 dagar fran pabdérjat utredning till avslutad utred-
ning. Andra kommuner har ett medelvarde pa 49 dagar.

tad utredning fér vuxna med missbruksproblem 21 +, me-

delvarde

2020 2021 2022 2023 2024
Kommunens kop av vard fér vuxna med missbrukspro- 11,6 3,4 10,0 34,9 19,4
blem totalt, andel (%)
Utredningstid i antal dagar fran boérjad utredning till avslu- | 15 27 19 39 39

Resultat &r hdmtat ur KOLADA (Kommun- och landstingsdatabasen). Resultat fér 2025 ar annu ej redovisade.
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Vald i nara relation

Ett projekt inom psykisk halsa och suicidprevention som startades upp under 2023 och har
fortsatt under 2024 och 2025. Satsningen ar ett led i socialtjanstens uppbyggnad och ut-
veckling av en VINR — grupp som ska uppratta en kunskapsbank kring bemdétandet av bade
valdsutsatta, valdsutévare och bevittande av vald. Myndighetsenheten foljer en utbildnings-
plan som féljs upp regelbundet.

Kommunen under 2024 har nastan dubblerat antal personer som aktualiseras och fatt insats
for sin valdsutsatthet jamfort med 2023. De som fatt minst en insats verkar aven ha avlutats
for att det 6vergripande malet med insatsen natts helt eller delvis vilket tyder pa en god kvali-
tet i insatsen.

2023 2024
Vuxna (18+) som aktualiserats i IFO p.g.a. utsatthet for vald i nara relation/hedersrelaterat 13,3 21,0
vald, antal/10 000 vuxna invanare
Vuxna (18+) som fatt minst en insats fran IFO p.g.a. utsatthet for vald i nara relation/he- 5,6 9,9
dersrelaterat vald, antal/10 000 vuxna invanare
Vuxna (18+) som fatt insats fran IFO p.g.a. utsatthet for vald i nara relation/hedersrelaterat | 5,6 9,9
vald, dar drendet avslutats for att det 6vergripande malet med insatserna natts helt eller
delvis, antal/10 000 vuxna invanare

Resultat ar hamtat ur KOLADA (Kommun- och landstingsdatabasen). Resultat fér 2025 ar annu ej redovisade.

Ej verkstallda beslut

Socialnamnden ska enligt LSS, SoL och kommunallagen lamna uppagifter till kommunfullmak-
tige, Inspektionen fér vard och omsorg (IVO) och revisorerna. Uppgifterna ska innehalla hur
manga gynnande beslut enligt 4 kapitlet 1 § SoL och enligt 9 § LSS som inte har verkstallts
inom tre manader alternativt verkstallts men avbrutits och inte ater verkstallts inom tre mana-
der. En rapport om ej verkstallda beslut och anledning till dessa upprattas varje kvartal.

Totalt 13 ej verkstallda beslut under aret
fordelat kvartalsvis

Q13

Q23

Q33

Q4 4
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Halso- och sjukvard

Grundlaggande forutsattningar for saker vard

For att kunna na den nationella visionen "God och saker vard — éverallt och alltid” och det
nationella malet “ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsakerhet. Enga-
gerad ledning och tydlig styrning, en god sakerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens
och patienten som medskapare

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar en engagerad och e

kompetent ledning och tydlig styrning av halso- och sjukvarden pa alla PR

nivaer.
Finns en handlingsplan for patientsakerhet 2023—2025. Handlingsplanen

har tagits fram med hjalp av resultatet fran patientsakerhetanalysverkty-

get. Malsattningen med handlingsplanen att ingen patient ska behéva

drabbas av skador som gar att undvika inom den kommunal halso-sjukvarden. For att uppna
och bibehalla malet ar strategin att utga fran handlingsplanen och fortsatt att ta hjalp av den
Nya nationella handlingsplanen for patientsdkerhet framtagen av Socialstyrelsen.

Overgripande mal och strategier

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

e All personal inom kommunala halso-sjukvarden i Tibro kommun skall besitta den kom-
petens som kravs for att tillgodose den enskilde god och saker vard utifran enskilt be-
hov. Vid nyanstallning finns rutin och checklista inom verksamheten for att alla som
arbetar skall ha kdnnedom och kunskap om verksamhetens riktlinjer och rutiner. All
nyanstalld personal, tills vidare och vikarie skall genomféra introduktionsplanens tva
steg

¢ Optimal foljsamhet till basala hygienrutiner och kladrutiner vilket sdkras genom att alla
som arbetar inom den kommunala vard och omsorgen ska inneha ett godkant skriftligt
och praktiskt prov inom basala hygienrutiner. Fér nyanstallda ar detta ett krav under
introduktionen och ska vara utférd innan medarbetaren sjalv ska utféra omvardnadsar-
bete. Praktiskt test ska genomféras arligen av samtliga medarbetare. Matning av folj-
samhet gallande basala hygienrutiner och kladrutiner utférs 2 ggr arligen. Hygienom-
bud finns utsedd pa samtliga enheter. Hygienrond — vardhygienisk standard utférs ar-
ligen av enhetschef tilsammans med hygienombud och Patientansvarigsjukskoterska.
Pa APT finns en stdende punkt for eventuella hygienfragor.
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Forhindra smittspridning av virusorsakade infektioner s& som covid-19 och sasongsin-
fluensa inom kommunal vard och omsorg vilket har sakrats genom att félja myndighet-
ers rekommendationer och regionala riktlinjer. Finns en pandemiplan, beredskapspla-
nering och kris forrad med skyddsutrustning. Lokala rutiner ar framtagna och uppdat-
eras fortldpande utifran rekommendationer, riktlinjer och pandemiplan. Riskbedém-
ningar ska utféras inom samtliga enheter och atgarder styr utifran detta. Vaccination
mot Covid-19, Sasongsinfluensa, pneumokock utifran folkhalsomyndigheten rekom-
mendationer utfért inom den kommunala verksamheten till samtliga inskrivna i den
kommunala halso-sjukvarden som tackar ja.

Avvikelsehantering — fran rapportering till handelseanalys och dess forbattringsatgar-
der. All personal inom vard och omsorg ska rapportera avvikande handelser direkt i
verksamhetssystemet. Handelseanalysens och dess forbattringsatgarder skall aterrap-
porteras till verksamheten och sprids vid behov till andra verksamheter som en larande
organisation, detta for att férhindra att liknande handelser sker igen.

Rehabiliterande arbetssatt - Att arbeta med ett rehabiliterande forhallningssatt i aldre-
omsorg och hemvard innebar att se och ta vara pa individens egna resurser och méj-
ligheter. Det ar viktigt att som personal ha ett stédjande férhallningssatt och uppmuntra
individen till egen problemldsning och eget handlande.

Rehabassistenterna utfér ordinerade rehabiliterade insatser vilket ger kontinuitet och
kvalitet.

Sjukskdterskor som jobbar i demensorganisationen ska vara utbildade inom BPSD.
Malet ar att 6ka antalet registreringar och att arbeta mer effektivt med bemaétandepla-
nernas utformning. BPSD-registret ger forutsattningar for en personcentrerad omvard-
nad och majlighet till att individanpassa atgarder

Vardprevention med stdd av Senior alert anvands for att identifiera risker och analysera
orsaker for fall, trycksar, undernaring, ohalsa i munnen och blasdysfunktion och utifran
detta planera och genomféra férebyggande atgarder. Atgarderna ska foljas upp och
utvarderas. Detta sker i tvarprofessionellt team.

Kollegial Journalgranskning - Malet med granskning ar att hoja kvaliteten i dokumentat-
ionen av halso-och sjukvarden. Kollegial journalgranskning ar nédvandigt for att samt-
ligt legitimerad personal ska vara involverade i syfte att kvalitetssékra dokumentationen
inom hela verksamheten. Nar granskningen sker kollegialt uppfylls &ven ett larande
syfte och det sker en samsyn kring dokumentationen.
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e Planeringsteamet dar superkontaktombud ingar — fortsatter att utveckla samverkan in-
ternt och externt for att sékerstélla sakra vardovergangar innefattande SAMSA och SIP
(Samordnad individuell Vardplanering)

Gemensamma moten med regionens primarvard som natt fram till rutin s& som att
dagligen samverkan for att planera trygg och saker hemgang, detta sker med
Narhalsan och tva ganger i veckan med Halsocentralen.

e Kontinuerliga palliativa ombudstraffar halls inom verksamheten. Varje enhet har och
ska ha ett palliativt ombud. Palliativa ombud uppgift ar att vara den som tar till sig kun-
skap och senaste information och sprider kunskapen vidare inom sin enhet och sa aven
stodjer enhetschefen inom det palliativa omradet.

Agera for saker vard

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL. 2010:659, 3 kap. 10 §
Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska géras med den frekvensen
och i den omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sakra verksamhetens kvalitet.

Egenkontroll

For att folja verksamheten over tid ar det viktigt att samla in data. Egenkontroll bedrivs genom
att systematisk félja upp och utvardera den egna verksamheten avseende planering, genom-
forande, resultat och forbattringsatgarder utifran de riktlinjer och rutiner som ingar i verksam-
hetens ledningssystem Egenkontrollen bestar av granskning av dokumentation, loggningar,
registrering och uppféljning av avvikelser, hygien- och kladregler, kvalitetsregister, med mera

Vard- och omsorgsenheten ar ansluten till nationella kvalitetsregister dar resultat och forbatt-
ringsarbeten kan foljas dver tid. Syftet med internkontrollen ar att 6ka kvaliteten och sakerheten
samt skapa en mer andamalsenlig och kostnadseffektiv verksamhet

Egenkontroll Medicinsk ansvarig sjuksko-

terska Omfattning Kalla
Basala hygienrutiner och kladregler 2 gang per ar Observation PPM
Vardhygieniskstandard 1 gang per ar Protokoll

Spol- och diskdesinfektioner 1 gang per ar Protokoll
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Fortiopande Lifecare avvikelsesy-
Interna halso- och sjukvardsavvikelser Statistik 3 ganger per stem y

ar
Patientens narstaende klagomal och syn- Fortiopande Patientnamnden,

9 y Statistik 3 ganger per |IVO, via kommunens

punkter .

ar system synpunki.
Trycksar 1 ganger per ar Senior alert
Munvard 1 gang per ar Senior alert
Fall 1 gang per ar Senior alert
Undernaring 1 gang per ar Senior alert
Lakemedelshantering 1 gang per ar Protokoll
Journalgranskning 1 gang per ar Protokoll
Palliativ vard 1 gang per ar Palliativa registret

Hur patientsakerhetsarbetet har bedrivits samt
vilka atgarder som genomforts for okad patient-
sakerhet

Basala hygienrutiner

Vardrelaterade infektioner (VRI) orsakar stor andel av skador inom vard- och omsorg och ar
resurs- och kostnadskravande for vardgivaren. Spridningen av multiresistenta bakterier 6kar
vilket medfor ett allvarligt hot mot Halso- och sjukvarden. Under de senaste aren har pandemin
varit ett allvarligt hot inom vard- och omsorg och sa aven inom var verksamhet. Att férebygga
vardrelaterade infektioner ar ett prioriterat omrade. For att férebygga och minska risken for VRI
ska vardhygien genomsyra all vard och omsorg. For att starka detta arbete finns det hygien-
ombud pa varje enhet.

Hygienombuden ar nyckelpersoner och lanken mellan vardhygien och det praktiska vard- och
omsorgsarbetet. Hygienombuden har varit extra betydelsefulla under pandemin och haft upp-
gift att halla sig uppdaterad och férmedla rutiner/riktlinjer. Hygienombuden har som uppgift att
genomféra aterkommande egenkontroller. Tidigare egenkontroll har varit nationellt genom
SKR databas punktprevalensmatningar dock ar nu denna nedlagd av SKR. Egenkontroll utférs
dock fortsattningsvis med samma metod. Alla enheter som utfér personlig omvardnad med-
verkar i matningen. Metoden grundar sig pa observationer och varje person observeras i pati-
entnara arbete avseende bade basala hygienrutiner och kladregler.
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Vardhygienisk standard

En arlig egenkontroll for att sékerstalla att vi som vardgivare haller en god vardhygienisk stan-
dard. For att uppna en god hygienisk standard och identifiera vardhygieniska forbattringsmaoj-
ligheter finns det ett verktyg av egenkontrollmodell, det utgér en enkel och begriplig metod.
Metoden innebar att man utgar ifrdn en checklista och detta utférs av enhetschef, hygienom-
bud och ansvarig sjukskoterska. Till checklista hor en atgardsmall dar atgarder fylls i om det
framkommer forbattringsmojligheter. En egenkontroll "Checklista vardhygienutbildning for vard
och omsorgspersonal” har tagits fram for att sakerstalla att samtlig vardpersonal har genomfort
vardhygienutbildningsprocessen som ar ett krav for att arbeta inom vard och omsorg.

Forhindra smittspridning av virusorsakade infektioner

Inom vard och omsorg kan smittspridning med utbrott av virusorsakade luftvagsinfektioner fa
stora konsekvenser, bade for enskild patient/omsorgstagare och verksamhet. Det galler sar-
skilt infektioner orsakade av influensa-virus, RS-virus och SARS-Cov-2 (Covid-19)

For att skydda vara patienter fran smitta av virusorsakade infektioner och sa aven att forhindra
smittspridning inom vara verksamheter féljer vi Socialstyrelsens foreskrifter och allméanna rad
om smittférebyggande atgarder i vissa verksamheter enligt SoL och LSS och regionens riktlinje
och Generella atgarder mot smittspridning av virusorsakade luftvagsinfektioner i vard och om-
sorg.

Vaccination mot Covid-19 for patienter inom kommunal halsosjukvard har utforts utifran Folk-
halsomyndighetens rekommendationer. Férutom vaccination mot covid -19 har &ven vaccinat-
ion mot sasongsinfluensa och pneumokock erbjudits och givits till patienter utifran Folkhalso-
myndighetens rekommendationer.

Samtlig vard och omsorgspersonal har erbjudits att vaccineras mot sasongsinfluensan pa be-
tald arbetstid.

Vardprevention forebygga fall, undernaring, trycksar och
forsamrad munhalsa

Riktlinje for vardpreventivt arbete med stdd av senior alert ar antagen av ndmnd. Till riktlinjen
har rutin skapats vars huvudsakliga syfte ar att férebygga skada och framja halsa. Rutin be-
skriver ansvar, roller och att tvarprofessionella team ska vara kontinuerligt planerade detta
for att mojliggora fortldpande arbete med riskbeddémningar, atgardsplaner samt uppféljningar
inom omradena fall, trycksar, nutrition och munhalsa. Senior alert ar ett kvalitetsregister dar
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malet ar att utveckla forebyggande arbetssatt for att 6ka maojligheten till basta majliga vard
och omsorg.

Rehabiliterande forhallningsatt

| rehabilitering/férebyggande syfte utfér och vid behov ordinerar arbetsterapeut och fysiotera-
peut / sjukgymnast individuell anpassade atgarder i form av traningar, behandlingar och/eller
ovningar till personer inskrivna inom kommunal halso-och sjukvard. Syftet med atgarden ar att
genom fysisk aktivitet minska bland annat fall och trycksar samt att underlatta lakningsproces-
ser. Traning kan aven utfoéras efter en skada exempelvis efter frakturer, hoft- och knaplastik-
operationer eller vid sjukdom sa som efter stroke och vid Multipel skleros (MS), Parkinsons
sjukdom och sjukdomar i luftvdgarna. Malet ar att personen ska kunna bibehalla eller att aterfa
en sa god funktionsférmaga som méjligt och att kunna vara sa sjalvstandig som mgjligt.

Rehabenheten ansvarar éver de ordinerade traningarna. Inom hemvarden ar det rehabassi-
stenterna som utfér traningarna pa ordination av arbetsterapeut / fysioterapeut, detta for att
underlatta den 6kande arbetsbelastningen i hemvarden samt att 6ka patientsakerheten, att
vardtagarna ska fa sina insatser utforda. Organisatoriskt utgar rehabassistenterna fran samma
enhet och lokaler som AT/SG, de har daglig kontakt och samma arbetstider. De har veckovisa
mdten dar man gemensamt planerar och féljer upp ordinerade insatser. Detta mojliggér aven
en Okad patientsakerhet. Vardagsrehabiliteringen utférs fortsatt av omvardnadspersonal i
hemvarden da den utférs som en naturlig del i samband med omvardnad.

Demensorganisation

Demensorganisation som ar uppdelad i tva enheter, dessa ar tvarprofessionella och ett nara
samarbete mellan enhetschef, demenssamordnande sjukskéterska och Ovrig vardpersonal,
vilket ar val anpassat till upplagget i BPSD. BPSD — "Beteendemassiga och Psykiska Symtom
vid Demens” innebar att personen med demens har beteenden som vandring, oro, ropar, ag-
gressivitet osv. De flesta personer med en demenssjukdom drabbas nagon gang av dessa
beteenden, den utldsande faktorn finns oftast i den demenssjukes omgivning. En BPSD skatt-
ning gors individuellt for varje patient, vilket ar underlag for att varda och beméta patienten pa
basta satt. Implementering av BPSD-registret har framst skett inom demensorganisationen.
Med stdd av registret identifieras symtomen, de tolkas och ses i sitt sammanhang sa att rele-
vanta atgarder satts in. For patienter med demenssjukdom ska en kartlaggning minst en gang
per ar utféras och darefter foljas upp. Varje enhets tackningsgrad foljs i BPSD-registret med
ett mal av 90%. BPSD registrering ar ett standardiserat arbetssatt vars syfte ar att genom
tvarprofessionella vardatgarder minska forekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det
lidande som detta innebar och att genom detta, 6ka livskvalitén fér personen med demens-
sjukdom. Upprattade bemdétandeplan och genomférandeplan maste foljas av samtliga profess-
ioner i teamet runt patienten for att bidra med basta madjliga forutsattning for patienten
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Trygga och sakra vardovergangar

Vid samordnad vardplanering 6verfors vardansvaret fran en vardgivare till en annan. | Vastra
Gétaland finns gemensamt upprattade riktlinjer for att skerstalla dvergangen. Ett gemensamt
IT-stoéd (SAMSA) finns for att underlatta dokumentation och éverféring av information mellan
vardgivare. Vid in- och utskrivning arbetar kommunens olika professioner for att sakerstalla att
nédvandig information nar respektive vardgivare vid vardovergangar och medverkar i att det
sker en trygg och séker hemgang vid utskrivning

Medicinska vardplaner

Medicinska vardplaner bidrar till en saker, trygg och valplanerad vard. Vardplaneringarna kan
initieras av kommunens sjukskoterskor, primarvardslakare eller mobila teamens lakare. Ge-
mensamt med den enskilde, narstaende, behandlingsansvarig lakare, sjukskoterska, arbets-
terapeut, sjukgymnast och omvardnadspersonal planeras varden inriktning. Samtidigt gors en
genomgang av lakemedelsbehandlingen. Den medicinska vardplanen ska vara ett stéd for
personalen i kommunen, primarvardens lakare, mobila team, ambulanspersonal och personal
i slutenvarden. Medicinska vardplaner 6kar patientsakerheten vid vardévergangar och bidrar
till att undvika slutenvard dar varden kan ges i hemmet. De allra flesta patienter som ar in-
skrivna i den kommunal halso-sjukvarden i Tibro kommun har en aktuell medicinsk vardplan.
Det kravs en god kontinuitet och tillganglighet bade fran sjukskoterska inom den kommunala
primarvarden som kan initiera till behovet av medicinsk vardplan dock staller det aven krav pa
en god kontinuitet och tillganglighet av hemsjukvardslakare fran respektive vardcentral dit pa-
tienten tillhér. Foljsamheten till att aktualisera medicinska vardplaner leder till minskat antal
oplanerade transporter till sjukhus och ar viktigt utifran delaktighet av den enskilde och for att
sakerstalla patientsakerhet. Utifran detta ar det viktigt att fortsatt arbete fortloper med att ge-
nomféra medicinska vardplaneringar kontinuerligt minst en gang per ar och vid behov. Den
forsta skall ske i samband vid inskrivning i kommunal primarvarden

Lakemedelshantering

Digitala las lakemedelskap

Merparten inom vara enheter, sarskilda boende som ordinart boende innehar digitala lake-
medelskap. Samtliga LSS boende saknar dock dessa. Digitala lakemedelsskap ska forbattra
sakerheten bade for patient och personal Fran 2024 december évergick vi till nya digitala las
vilket har varit val fungerande under hela 2025 sa aven fungerar lasen vid eventuella olika
kriser da man star utan strém och natverksuppkoppling, vilket hojer patientsakerheten.
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Digital Signering och registrering — kontroll och uppfoljning

Vardgivaren ska sakerstalla att det finns rutiner for signering av journalanteckningar och fér
registrering / signering av atgarder som galler en patients vard och behandling. Signering ar
en journalhandling och anvands for att tydliggéra vad som utforts eller inte vilket kan betraktas
att vara en kontroll och uppfdljning. | samband med att nytt verksamhetssystem infordes im-
plementerades aven digital signering varav signeringslistor i papper endast forekommer vid
eventuella dataavbrott och dar vard och behandling utférs av externa utférare. Signering och
registrering anvands i kommunal halso- och sjukvard nar vardpersonal utfor halso- och sjuk-
vardsinsatser, dessa insatser ar av olika slag sa som fran ordinerade medicinska insatser,
omvardnadsinsatser och rehabiliteringsinsatser till delegerade insatser. Rutin finns for att tyd-
liggbra ansvar och beskrivning av genomférande process gallande signering for ordinerad och
delegerad halso- och sjukvardsinsats.

Extern kvalitetsgranskning

Extern kvalitetsgranskning Lakemedelshantering ar utford under varen 2025. | kvalitetsgransk-
ningen ingick kontroll av riktlinjer/rutiner, ordination, iordningstallande, administrering, forva-
ring, rekvisition och leverans enligt HSLF-FS 2017:37. En konkret atgardsplan ar framtagen
utifran kontrollen och beskriver de omraden dar det fanns forbattringsmajligheter som vardgi-
varen kan fokusera pa och atgarda for att sakerstalla en saker lakemedelshantering vilket bi-
drar till en god patientsakerhet

Delegeringar

Den som tillhér Halso- och sjukvardspersonal, legitimerad personal far dverlata en arbets-
uppagift till en annan person, om detta ar forenligt med god och saker vard enligt Patientsa-
kerhetslagen (2010:659). Den som 6verlater en arbetsuppgift till nAgon annan maste for-
sakra sig om att denne har forutsattningar att fullgéra uppgiften. Delegeringar far inte ske
slentrianmassigt. Rutin finns gallande delegeringsprocessen fran nyanstalld vard och om-
sorgspersonal till att kunna utféra delegerade halso-sjukvardsuppgifter. Vard och omsorgs-
personal skall ha en praktisk genomgang av van delegerad personal i samband med bred-
vidgang, darefter ska ny vard och omsorgspersonal utféra webbaserade delegeringsutbild-
ningen "Jobba sakert med lakemedel. Om vard och omsorgspersonal bedéms delegerbar
anmals hen till Apotekets webbutbildning "Grundutbildning i Idkemedelshantering infor dele-
gering” Apotekets utbildning i Idkemedelshantering tar upp grunderna i lakemedelshantering
och ar en bra grund och stdd infér en eventuell delegering. Som avslut pa denna utbildning
genomfér personalen dven Apotekets kunskapstest som grundar sig pa utbildningen. For att
bli godkand kravs 90% ratta svar. Efter godkant test ar det sjukskoterska i samband med ett
personligt méte och genomgang av tankta delegerbara uppgifter som utfér sin bedémning
om omvardnadspersonalen kan fullgéra uppgiften. En delegering ska foljas upp, efter given
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delegering och férnyas arligen. Fran 2025 ska apotekets test “Lakemedelshantering infor for-
nyad delegering” utféras var 3: ar. Ovriga ar infor férnyelse finns muntliga / skriftliga fragor
som sjukskoterskan skall ga igenom innan forlangning av delegering kan bli aktuellt. | det
test som nu anvands ar fragorna slumpmassigt utvalda fran en frdgedatabas och varje test
anvands endast en gang och alla test har samma svarighetsgrad. Pa detta satt har delege-
ringsprocessen kvalitetssakrats.

Palliativ vard

Svenska palliativregistret ar ett nationellt kvalitetsregister med syfte att vara ett hjalpmedel i
arbetet med en forbattrad palliativ vard. Sjukskoterskorna registrerar i kvalitetsregistret och
malet ar att alla dédsfall, oavsett dodsorsak och dodsplats ska registreras. Via registret far
sjukskoterskorna ett hjalpmedel att folja den egna verksamhetens kvalitet av den givna varden
i livets slutskede. Vardgivaren kan aven anvanda detta for att félja och se vilka forbattringsat-
garder som behdévs. Socialstyrelsen har tagit fram nationella kvalitetsindikatorer for god palli-
ativ vard.

Svenska palliativregistret har en malbild som innehaller 16ften till personer som befinner sig i
livets slutskede med fdljande parametrar;

Jag och mina narstaende ar informerade om min situation
Jag ar lindrad fran smarta och andra besvarande symtom
Jag ar ordinerad lakemedel vid behov

Jag far god omvardnad utifran mina behov

Jag vardas dar jag vill do6

Jag behdver inte d6 ensam

Jag vet att mina narstaende far stoéd

VVVVVVY

Registrering i svenska Palliativregistret beskriver den sista veckan i livet for patienter som var-
dats inom den kommunala halso- och sjukvarden och avlidit inom var verksamhet. Data ar fran
registrets dodsfallsenkat som ger en bild av patientens sista tid genom personalens égon.

Utifran nationella kvalitetsindikationerna registreras data i Palliativregistret och kan féljas upp
i verksamheten:

2025 har 47 personer registrerats i svenska palliativ registret ( under 2024 registrerades 48)
Nya kvalitetsindikationer ar tillagda fran 2025, l1akarbeslut om palliativ vard, symtomskattning
och efterlevnadsamtal. Av registreringen att doma ses framfor allt en viss forbattring gallande
smartskattning sista levnadsveckan i dvrigt likvardigt fran féregaende ar. Det finns dock for-
battringspotential inom nagra indikatorer dar vi ligger langt under malet.

Nationella kvalitetsindikatorer for god palliativ vard 2025

Kvalitetsindikator Malvarde Tibro Riket
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Lakarbeslut om palliativ vard 100.0 70.1 91,7
Vardplan 100.0 89,4 (89,6) 74

Dok. Brytpunktssamtal 98.0 59,6 (58,3) 82.2
Ord. Inj stark opioid vid smartgenombrott 98.0 100 (100) 95.9
Ord. Inj angestdampande vid behov 98.0 100 (100) 95.5
Smartskattas sista levnadsveckan 100.0 59,6 (50) 71,3
Symtomskattas sista levnadsveckan 100 21,3 56,6
Dok. Munhéalsobeddmning sista levnhadsveckan 90.0 40,4 (37,5) 64,2
Utan trycksar (Kategori 2-4) 90.0 89,4 (91,7) 86,3
Mansklig narvaro i dédsdgonblicket 90.0 89,4 (93,8) 83,7
Efterlevhadsamtal 90,0 66,0 79,1

Inom parantes statistik fran 2024

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
[ ]
®
75
Mansklig narvaro i dédsdgonblicket ° Vardplan
3 50
a5
Utan trycksar (kategori 2-4) e ® Dok. brytpunktssamtal
o]
Dok. munhélsobeddmning o ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadswveckan smartgenombrott
] e - .
Ord. inj dngestdampande

Symtomskattats sista levnadsveckan & vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat
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Resultat och Analys

SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 3
Mal Atgard Resultat Analys

Full féljsamhet 100% | Matning av féljsamhet | PPM BHK var - An-

till basala hygienrutiner | PPM BHK x 2 tal observation i ar

och kladregler ar totalt 48, jamfort
med  féregaende
53.

Malet ar ej uppfyllt. | Behgvs fortsatt arbete
Matresultatet  fran | 5o fokus pa Vardhy-
varen 2025 ars gien och basala hygien-
punktprevalens- rutiner utifran att folj-

matning av Basala | samhet kan bli battre.
hygienrutiner inom

Vard- och omsorg i
Tibro kommun pavi-
sar fortsatt nedsatt
féljsamhet, framfor
allt inom att desin-
fektera  handerna
korrekt innan vard-
arbete och att bara
korrekt arbetsdrakt

Hygienombud inom | Ej utférda PPM ob-
varje enhet Vardhy- | servation av hem-
gienombud och en- | varden och kortti-
hetschef har uppgift | den tillika saknas
att kontrollera folj- | hygienombud  for
samheten tva ganger | Rehabenheten legi-
per ar timerad personal
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Krav pa godkand
skriftig och praktisk
utbildning basala hy-
gienrutiner, hantering
av skyddsutrustning
och kladregler samt-
liga medarbetare ska
uppdatera kunskapen

arligen
Kvalitetssdkra for en | Hygienrond - Enhets- | Ej Uppfyllt. Behov av att folja upp
hog Vardhygienisk- | chefer med hygien- orsaken till att inte hygi-
standard ombud och ansvarig | 2 av 5 sarskilda bo- | enrond  utférs  inom

sjukskoterska pa en- | enden inkl. kortti- | samtliga enheter. Vik-
heten  utfér  kon- | den har utfort vard- | tigt att halla en hég vard-
troll/lgenomgang  av | hygienisk egenkon- | hygienisk varav detta
checklista en gang | troll. Inte utférts pa | ska vara hogt prioriterat,

per ar hemvarden och ssk | likas utifran ny regel fran
enheten Socialstyrelsen HSLF-
FS 2022:44

2 av 3 LSS - bo-
ende Det ar en grund till att

mojliggéra full foljsam-
het till basala hygienruti-
ner och kladregler

Godkanda Spol- och | Utférs extern kontroll | Underhall och vali- | Hég kvalitet utifran att
diskdesinfektioner dering ar gjord av | underhall och validering
spol- och diskdesin- | utfors kontinuerligt

fektioner pa samt-
liga sarskilda boen-
den. Funnits behov
av att byta ut spol-
desinfektorer  da
denna inte var tjan-
lig att anvanda.
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100 %, samtliga pati-
enter som ar inskrivna i
kommunal halso- och
sjukvard 65 ar och
aldre skall det ha ut-
forts  riskbedomning.
Atgarder och uppfolj-
ning om risk finns (Se-
nior alert) Fall, Tryck-
sar, Undernaring,
ohalsa i munnen och
blasdysfunktion

Folja Riktlinje och ru-
tin vardprevention
med stéd av senior
alert.

Tvarprofessionella
Teamtraffar ska hal-
las varje alternativt
varannan vecka.

Genomféra utbildning
av senior alert utifran
ansvar.

Ej uppfyllt

Trots detta har det
utforts flera an fore-
gaende ar varav det
ar en bra forbatt-
ring. Framfor allt
har riskbedom-
ningar hemsjukvard
och Kkorttiden Okat
markant

Utifran registrering i
senior alert har det
Okat till utfors risk-
bedomningar  pa
211 unika personer
jamfért med 154
forgaende ar

Tvarprofessionella

temtraffar halls kon-
tinuerligt inom
samtliga enheter.
Hemsjukvarden har
sedan hdst skapat
struktur i detta uti-
fran rutin.

Ingen enhet har i ar
genomfoért grundut-
bildning.

Ses en tydlig forbattring
av att verksamheterna
att arbeta vardpreventivt
och utfér riskbedém-
ningar, detta utifran sta-
tistik fran dokumentat-
ion och senior alert. An-
ledningen till 6kningen
inom hemsjukvarden ar
ett aktivt jobb av ansva-
riga sjukskoterskor. Har
aven tagits fram en ge-
mensam rutin varav
detta har bidragit till att
majliggora  struktur att
jobba vardpreventivt.
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Saker
hantering

Lakemedels-

Finns framtagen Rikt-
linje for lakemedels-
hantering halso-sjuk-
varden i skaraborgs-
kommuner som ska
vara kand och fdljas.
Ga igenom nar ssk
blir  patientansvarig
och arligen i samband
med extern gransk-
ning av apotekare

Enhetens Lokala ruti-
ner for lakemedels-
hantering skall finnas
pa varje enheter som
hanterar Iakemedel.

Behov av lokala ruti-
ner gallande lakeme-
delshantering vad
som skall foljas inom
hela verksamheten
Rutiner behover fort-
I6pande uppdateras
och férmedlas arligen
och vid behov sa att
dessa ar kanda och
att det finns strukture-
rat i verksamhetens
gemensamma intra-
nat.

Samtliga sjuksko-
terskor har tagit del
av riktlinjen under
2025

Uppdaterade lokala
rutiner for lakeme-
delshantering finns
pa enheterna

Skapat en Lokal ru-
tin for att tydliggéra
det som ar specifikt
gallande for Tibro
kommunal halso-
och sjukvard som
inte anges eller
skiljer sig fran rikt-
linjen.

Arshjul varav det méjlig-
gjort att det finns uppda-
terade lokala rutiner
Dock behdvs se Over
den lokala rutiner for att
underlatta uppdatering
tillika redigera innehallet
sa det Overensstammer
med nulaget. Detta
kommer att goras i sam-
ban med att riktlinjen
uppdateras under 2026
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Intern kontroll av MAS | Noteras framfor allt | Detta &r under semes-
Planerad kontroll ar | ej utférda narkotika-
utford inom de en- | kontroller

heter dar det inte ut-

termanaderna varav det
beror pa att sjukskoéters-

forts extern gransk- korna behover prioritera
ning. Detta mojliggor sina arbetsuppgifter
en battre forutsattning varav detta prioriteras
for att sakra kvalitet bort

och patientsakerhet.

Extern kontroll 1ggr | uppfylit

/ar av tre enheter och | Extern kontroll har Farre anmarkrllngar g9e-
gemensam utbildning | utforts av legitime- nerelit och foreslagna
och genomgang till rad apotekare atgarder fran. forega-
ssk av legitimerade ende granskn|[1g varav
apotekare pavisar att forbattring

har skett gallande lake-
medelshantering. For-
battringen kan delvis
harledas till hdg kontinu-
itet hos patientansva-
riga sjukskoterskor som
ar val insatta i riktlinjer
och rutiner gallande la-
kemedelshantering
inom kommunal halso-
och sjukvard.
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Atgéardsplan — Hand-
lingsplan foreslagen
av Legitimerad Apote-
kare

Delvis uppfylld
Handlingsplan och
atgarder ar omhan-
dertagna, vissa at-
garder ar utforda.

Dokumentation.

Oka patientsakerheten
och kvalitetssakra var-
den

Uppna att halso- och
sjukvardspersonalen
dokumenterar i patient-
journalen enligt gal-
lande forfattningar och
lokala rutiner.

Strukturerad journal-
granskning tillsam-
mans med regionens
primarvard

Kollegial journal-
granskning utfors
Samtliga legitimerad
personal ska analy-
sera  patientjourna-
lens struktur, innehall
och sprak med syftet
att den ska vara be-
griplig, relevant och
sOkbar. Syftet ar aven
att fa en larande pro-
cess genom gransk-
ning

Delvis uppfylit
Journalgranskning i
samverkan med
hemsjukvardsla-
kare, verksamhets-
chef Narhalsan och
MAS har utforts en-
ligt regionens mall

Delvis uppfylit
Granskning av jour-
nal for perioden
250101 — 251231.
Granskningen har
/ska utféras av
samtlig legitimerad
personal utifran
team, Ssk som ar-
betar natt har inte
utfért granskning

Efterstrava att utfora
journalgranskning med
samtliga lokala vardcen-
traler och att uppratta en
kommunal mall utifran
regionens mall da det ar
regionens journal, doku-
mentation som grans-
kas

Legitimerad  personal
ser granskningen som
ett bra larande, ser aven
att dokumentationen har
forbattrats dock behdvs
fortsatt fortbildning och
sa aven utveckla verk-
samhetssystemet med
frastexter for att under-
latta dokumentationen
varav detta da saker-
stéller fullstdndig doku-
mentation
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Kollegial  granskning
med malvarde 80%

Sammanstallning av
inkomna gransk-
ningsunderlag — ge-
mensamt resultat rak-
nas fram for hela
halso- och sjukvarden

Ej majligt att sam-
manstalla  utifran
saknade  gransk-
ningar (tva av atta
har inkommit fére
deadline)

God Palliativ vard

Matning av kvalitet
genom Palliativa re-
gistret Nationella kva-
litetsindikationer mal-
varde

80 patienter har under
2025 erhallit palliativ
vard i ett sent stadie,

47 patienter ar regi-
strerade i palliativa re-
gistret

Delvis uppfyllt

se bild 1.2 Finns
forbattringspot-
ential, gallande re-
gistring och atgar-
der inom palliativ
vard. Fortsatt for-
battring gallande
smartskattning och
dokumenterad
munvard sista lev-
nadsveckan. Dock
ar det en fortsatt
forbattring som be-
hovs utifran férvan-
tat malvarde. Ny in-
dikator som ar
symtomskattning
sista levnadsvecka
varav denna har ett
lagt resultat och
som behdver jobba
vidare med

Ett hogt resultat
gallande att patien-
ten ar utan trycksar
och sa aven

En positiv utveckling
och férbattring gallande
palliativ vard som ar ett
resultat av att det finns
en god kontinuitet av
palliativa ombud inom
var verksamhet. Det
kommer att mdjliggéra
ytterligare forbattring
och utveckling av den
palliativa varden

Dock svag registrering i
det palliativa registret
utifran att det framkom-
mer i statistiken i verk-
samhetens journalsy-
stem att det varit 80 pa-
tienter som erhallit palli-
ativ vard i ett sent
skede men endast 47
patienter registrerade i
palliativa registret
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Arbetat enligt Nation-
ella palliativa vardpro-
gram och framtagna
vardforlopp

Palliativa ombud pa
samtliga enheter

Genomgang och upp-
datera lokala rutiner

mansklig narvaro i
dbdsdgonblicket

Uppfyllt

Finns palliativa om-
bud pa samtliga en-
heter

Pabdrjat och pa-
gaende

Palliativa ombudstraffar
har hallits kontinuerligt
och fortgar kommande
ar vilket ger positiva ut-
fall.

Finns nu representanter
fran samtlig legitime-
rade professioner varav
Tydliga uppdrag och tid
for denna grupp har
jobbats med under
2025 for att kunna ar-
beta, utveckla och kvali-
tetssakra den palliativa
varden utifran NVP. Be-
hovs fortsatt arbete
kommande ar.

Alla patienter med de-
mensdiagnos ska kart-
laggas och féljas upp i
BPSD-registret. Malet
ar att oka antalet regi-
streringar och att ar-
beta mer effektivt med
bemdtandeplanernas

Registrera i BPSD-re-
gistret for forutsatt-
ningar for en person-
centrerad omvardnad
och mgjlighet till att in-

Uppfyllt

Oklart om mal upp-
fyllt inom hela de-
mensorganisat-
ionen

Under 2025 har arbetet
med skattningar fortsatt
att utvecklats markant,
vilket ju siffrorna visar
pa. Hogt antal registre-
ringar viket pavisar att
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utformning Med ett mal
av 90%

dividanpassa atgar-
der och skapa bemoé-
tande plan

203 registreringar
under 2025 en mar-
kant 6kning jamfort
med 2024 da ut-
forde 142 registre-
ringar

94 av 198 ar regi-
strerade av team
(minst en usk och
en legitimerad vard-
personal) Av samt-
liga registreringar
har inte arbetstera-
peut eller fysiotera-
peut medverkat

BPSD nu ar val imple-
menterat inom enhet-
erna.

Inom Team Backliden
har registreringarna
Okat markant detta be-
ror pd en val inarbetad
struktur och att BPSD
ar en naturlig del i arbe-
tet. Samordnande usk
finns &ven som bevakar
registret och aktivt stot-
tar 6vrig vardpersonal i
registret.

Okningen kan aven har-
ledas till den satsning
som utforts pa att ut-
bilda vardpersonal
varav detta utférs av
egen Cert. utbildare av
registret.

Orsak till att inte arbets-
terapeut och fysiotera-
peut medverka i teamet
ar dock oklart. Under
2025 har en arbetstera-
peut och tva fysiotera-
peuter utfért utbild-
ningen
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Sjukskoterskor  som | Utféra utbildning inom | Fem av sex sjuk- | Pa grund av tjanstledig-

jobbar i demensorgani- | BPSD skoterskor har ge- | het sa nadde vi inte att
sationen ska vara utbil- nomfort utbild- | samtliga sjukskoterskor
dade inom BPSD. ningen. som jobbar i demensor-

ganisationen. Under
2026 kommer det vara
BPSD utbildningar
varav detta mojliggor att
fa samtliga utbildade




Sida 62 (64)

Mal och strategier for kommande ar

Kvalitet och patientsakerhet

Malet for socialférvaltningen ar att ge Tibrobon en trygg och séker vard och omsorg. For att na
och bibehalla malet &r en strategi kommande ar att utga fran framtagen patientsékerhets hand-
lingsplan och utifran den uppdaterade nationella handlingsplanen for patientsakerhet som So-
cialstyrelsen Agera for saker vard, 2025-2030 tagit fram i Maj 2025. Handlingsplanen stodjer
det systematiska patientsakerhetsarbetet. For att uppna malet kravs det ett langsiktigt arbete
och ar hogt prioriterade kommande ar inom socialférvaltningens kvalitetsutveckling. Under
2026 kommer den Lokal Handlingsplan 2023-2025 for patientsakerhet i Tibro kommun redig-
eras utifran den senaste nationella handlingsplan for 6kad patientsékerhet.

Systematiskt kvalitetsarbete

Implementering av ledningssystemet for systematisk kvalitetsledning i alla verksamhetsgrenar
genom att konkretisera delarna i ett kvalitetsarshjul har varit ett mal senast aren. Det kvarstar
som malsattning under 2026, att tydliggora arshjulet och att fa verksamheterna delaktiga i detta
arbete.

Avvikelsehantering

Socialférvaltningens digitala avvikelsehantering underlattar risk- och/eller handelseanalys, pla-
nering och genomférande av atgarder samt uppféljning. Under ar 2025 var malet att samtliga
avvikelserapporter tas emot och hanteras enligt rutin vilket &ven har forbattrats. Malet under
2026 ar hanteringen av avvikelserapporterna det vill sdga — utredning av orsaker och att vidta
atgarder och félja upp av varje enhet. Utbildning inom detta har pabdrjat under 2025 vilket
aven kommer vara under 2026 for att stddja enhetschefer och legitimerad personal

Vardprevention

Fortsatt implementera och strukturera arbetssattet gallande vardprevention med stéd av senior
alert framfor allt inom hemvard och korttidsenhet for att identifiera risker och analysera orsaker
for fall, trycksar, undernaring, ohalsa i munnen och blasdysfunktion. Framkommer att det fort-
satt saknas utbildning inom dessa riskomraden och hanteringen av registreringen i kvalitets-
registret senior alert i sa gott som samtliga enheter varav detta bor vara ett prioriterat omrade
under 2026

Dokumentation

Kommande ar kommer fortsatt vara att férbattra dokumentationen genom att fortbilda vard
och omsorgspersonal och vidareutveckla vart lokala system for att bade kvalitetssakra och
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effektivisera dokumentationen inom saval halso- och sjukvards dokumentation som SoL
dokumentation ”.

Under 2026 kommer vi att vidareutveckla vart lokala system genom att inféra ytterligare
Lifecare-moduler.

- HSL-signeringslista — en funktion som underlattar uppfoljningen av HSL atgarder och
forbattrar kvaliteten.

- Aktivitetsplanering — ett verktyg for att skapa en 6versiktlig bild pa vara boenden med
individuella aktivitetsplaner.

Yrkesresan

Yrkesresan erbjuder introduktion och kompetensutveckling inom socialtjansten och utgar fran
basta tillgangliga kunskap. Det ar en nationell satsning med regionalt genomférande for lokal
kompetens. Yrkesresan kommer att lanseras inom fem omraden under perioden 2022-2028.
Under 2026 pabdrjas yrkesresan aldre for utférare och chefer samt myndighetshandlaggare
inom funktionsomradet. Yrkesresan fortgar for myndighetshandlaggare inom barn och unga
och utférare inom funktionshinderomradet.

God och nara vard

Omstallning till en god och nara vard ar att framja halsan hos befolkningen och utveckla vard
och omsorg tillsammans, utifran den enskildes behov. Omstallningen ska bidra till att utveckla
samverkanskulturen och oka tilliten mellan huvudmannen. En omstallning till god och nara
vard innebar ett forandrat forhallningssatt, dar det sker en forflyttning i saval forhallningssatt
som i sattet att arbeta. Denna omstallning kommer att fortga och foérvaltningen har beslutat att
arbeta personcentrerat forhallningssatt, halsoframjande och férebyggande arbete, samverkan
(bade inom kommunen och med évriga huvudman) samt inférande av valfardsteknik kommer
vara prioriterat.

Inforande av valfardsteknik

Vaélfardsteknik, digitalisering bidrar till att utdka kvalitet och patientsakerhet varav det ar ett
stort fokus kommande ar att inom socialférvaltningen slutféra och vidareutveckla den valfard-
teknik som implementerats.

Projektet Framtidens vard fortloper under ar 2026 i syfte att tillsammans med 6vriga pilotkom-
muner omvarldsbevaka for att kunna kartlagga och analysera nar valfardsteknik ar ett gynn-
samt alternativ.

Digitala vardméten finns dven med i kommande éarsplan, detta sker i samverkan med region-
ens primarvard.
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Ny Socialtjanstlag
Framat fokuserar forvaltningen pa att skapa fler praktikplatser kopplade till aktivitetskravet for

att stéarka vagarna mot egen forsorjning. Arbetet utvecklas samtidigt for att battre méta inva-
nare med komplexa behov genom dkad kompetens och mer flexibla arbetssatt. Under 2026
forstarks chefsledet inom Individ och familj for att moéta utmaningar och sakra kvalitet och pa-
tientsdkerhet. Tibro kommun deltar i SKR:s larprocess Framtidens socialtjdnst for att ta del
av och bidra till nationell kunskap och utveckling.

Kompetensforsorjning

Kommunen fortsatter arbetet med kompetensforsorjning i form av kompetensmix, digitali-
sering, fortsatt arbete for framtidens vard och vara en attraktiv arbetsgivare. Detta for att
kunna leverera bra kvalitet i vara insatser och omsorg.

Framtida bevakningar

Kommunen fortsatter bevaka vad som hander kring forslagen fran samsjuklighetsutred-
ningen och aven kring statligt huvudmannaskap fér personlig assistans.



