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Uppfoljning Internkontrollplan, delar 2026

Inledning

En internkontrollplan ska upprattas av varje namnd enligt internkontrollreglementet.
Lokala riktlinjer och rutiner ska utformas for att sdkerstalla att kommunens namnder
uppratthaller tillracklig intern kontroll for att bedriva en kvalitativ och kostnadseffektiv
verksamhet av hog kvalitet som lever upp till givna uppdrag och satta mal.

Omsorgsnamnden ska arligen i samband med delarsbokslut och bokslut, rapportera
resultatet fran uppfoéljningen av den interna kontrollen fér omsorgsnamnden till
kommunstyrelsen och revisionen.

Reviderad internkontrollplan antogs av Omsorgsnamnden 2026-03-25. Nya
rutiner/processer ar foljande: Frisknarvaro, Informationssakerhet, Budget i balans,
Patientsdkerhet och Personalkontinuitet. Rutiner/processer som sedan tidigare kvarstar for
uppfoljning ar Rattssaker handlaggning, Genomfoérandeplaner och Basala Hygienrutiner.

Page 3 of 19



Frisknarvaro:

Korttidsfranvaro innebar akuta bemanningsproblem som kraver omedelbar omplanering
vilket skapar negativ dominoeffekt: Den direkta konsekvensen ar nastan alltid 6kade
kostnader for vikarier, en hogre press pa kvarvarande personal, samt en risk for forsamrad
kvalitet da nivan pa patientsdkerhet sjunker eftersom ordinarie personal ar franvarande.

Under perioden har ny rutin fér hantering av korttidsfranvaro tagits fram och anvands inom
samtliga verksamheter. Rutinen syftar till att vagleda chefer i uppfdljning av korttidsfranvaro
utifran struktur och respekt for individen men tydliggoér ocksa skyldighet och rattighet i
ansvarsfordelning mellan medarbetare och chef. Rutinen beskriver de olika stegen, fran
sjukdoms forsta dag till upprepade franvarotillfallen, med konkreta verktyg for att kartlagga
vilken typ av stod som behovs for att generera en 6kad frisknarvaro. Rutinen genomsyras av
att moéta franvaro med lyhordhet och omtanke dar skillnad sker genom att vaga fraga, lyssna
och folja upp, och har sitt avstamp i kommunens Friskfaktorer. Detta syns extra tydligt i
steget “Omtankessamtal” som sker efter fyra franvarotillfallen under rullande 12-
manadersperiod. | Omtankessamtalet stalls mjuka, 6ppna fragor dar franvarotillfallen och
dess anledningar gas igenom for att darefter avslutas med upprattande av handlingsplan dar
eventuella atgérder, tidsplan och ansvarsfordelning tydligt framgar.

Utover ny rutin finns fortfarande mojlighet att utfarda forstadagsintyg samt uppratta
rehabiliteringsutredning i samverkan med HR och foretagshéalsovard.

Frisknarvaro
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Det kommundvergripande maltalet for Frisknarvaro ar 94,5%: under perioden 26-01-01—07-
31 har Omsorgsforvaltningen en total Friskndrvaro pa 90,07% varav korttidsfranvaro ar
4,01% och langtidsfranvaro 5,92%.
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Informationssakerhet:

Informationssakerhet inom vard och omsorg handlar om att skydda enskildas integritet och
patientsakerhet. F6r Omsorgsforvaltningen innebar det att sakerstalla att kansliga uppgifter
inte lacker ut, men ocksa att ratt information alltid finns tillganglig for ratt personal i ratt tid.

Under perioden har ny Personuppgiftssamordnare tillsatts vilken initialt kommer arbeta 50%
i uppdraget.

Rutin for loggkontroll i verksamhetssystemet Treserva har under varen reviderats och syftar
till att sakerstalla arbetssatt som uppratthaller en hog niva av informationssakerhet och
kvalitet i verksamheten genom systematiska loggkontroller. Rutinen ska bidra till att skapa
fortroende hos patienter, omsorgstagare/brukare, och medarbetare genom att sakerstalla
att personuppgifter hanteras korrekt, sakert och i enlighet med gallande regelverk.

Varje manad ska ett antal anvandare (ca 10 %) inom omsorgsforvaltningens verksamheter
slumpmdssigt valjas ut for loggkontroll. Varje anvandare, oavsett profession, bor saledes
kunna bli granskad minst en gang per ar. Anvandaren granskas under en 24-timmarsperiod
genom att all atkomst till kunduppgifter visas upp i loggkontrollen. Utéver systematisk
kontroll ska ocksa granskning ske vid misstanke om att informationsinhamtning uteblivit
trots behov, obehorig atkomst till information eller om det finns skal att granska loggen for
en viss omsorgstagare/brukare som till exempel dr en offentlig person, eller att en
omsorgstagare/brukare ar involverad i en hindelse som kan bli massmedialt
uppmarksammad.

Systematiska loggkontroller sker fran och med juli manad.
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Budget i balans:

Omsorgsforvaltningen har en anstrangd ekonomi och man kan ocksa se att intdkter som
statsbidrag krymper i antal och varde for varje ar. Samtidigt sker den demografiutmaning vi
talat om under lang tid med fé6ljd allt fler aldre med mer komplexa vard och omsorgsbehov.

For en sakerstalla en budget i balans togs handlingsplan fram under tidig var.
Handlingsplanen beskriver arbetssatt, tidpunkter for uppféljning och konsekvenser utifran
resultat. Syftet med handlingsplanen var att klargora vikten av ett helhetsperspektiv och att
samarbete mellan enheterna ar grundlaggande for att klara uppgiften.

For att na Budget i balans finns dven ett tydligt fokus kring:
e Minska sjukfranvaro

e Halla beslutad grundbemanning
e Omedelbar hantering av negativ budgetavvikelse
e Smart resursanvandning

Resultaten foljs regelbundet upp genom systematiska uppfoljningar mellan enhetschef och
forvaltningschef. | uppfoéljningarna laggs sarskild vikt vid konteringarna palliativa vak, orosvak
och dubbelbemanning da omradena snabbt riskerar att innebéara stora kostnader utover
budget. Viktigt att korrekta konteringar i verksamhetssystem anvands for sparbarhet
rorande kostnader. Detta har ej efterféljts fullt ut under perioden varfor det ar svart att
uppskatta faktisk kostnad.

| uppfdljningarna redovisas dven personaltathet utifran beslutad niva (sdbo).

Ny rutin for hur extrabemanning ska hanteras ar nu etablerad: i hogst 2 veckor kan
enhetschef besluta om 6kad bemanning, darefter upprattas handlingsplan for
forvaltningschef att ta beslut om eventuell forlangning utifran, om ytterligare max 14 dagar.
Finns inte mojlighet att darefter aterga till grundbemanning behdver behovet anmalas till
namnd som beslutar.

Utover handlingsplan for Budget i balans skapades dven en uppdragslista med tydliga
atgarder, ansvarsfordelning och datum for uppfoljning.
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Rattssaker handlaggning:
Kontrollerad period: 2026-01-01—06-30

Antal 6verklagade beslut

e 3 SOL sarskilt boende — 1 fel och 2 ratt
e 2 LSS — personlig assistans — avvaktar svar fran Forvaltningsratten

Ej verkstallda beslut
o 4

Samtliga ror sarskilt boende och beror pa platsbrist eller att den enskilde valt att tacka nej till
erbjuden plats da man hellre 6nskat plats pa annat boende.

Overskriden handlaggningstid

e 10 beslut LSS
e 6 SOL beslut sarskilt boende

Att faststallda handlaggningstider (>4 v beslut oih, >8 v beslut sarskilt boende, >12 v beslut
LSS stod och service, boende) 6verskridits beror framst pa att man invantat olika
intyg/beslutsunderlag for att kunna ga vidare och fatta beslut i darendet.

| vissa fall har man invantat utvardering av insatser i hemmet, om dessa fungerar
(exempelvis omsorg i hemmet efter korttidsboende; dar man gjort ansdékan om sarskilt
boende pa korttiden), eller pa grund av hog arbetsbelastning och da framst inom LSS.

| ndgot drende varit svart att fa till en tid dar samtliga berdrda kan for hembesok.

Varddygn pa sjukhuset

Sedan implementering av nytt arbetsséatt dar vi har en socialsekreterare med huvudansvar
for vardplaneringar ser vi att vi har mojlighet att fa hem vara vardtagare snabbare jamfort
med tidigare: 2 personer har varit kvar pa sjukhuset langre an tre dygn: 1 person 4 dygn och
1 person 7 dygn.

Dygnen har ej genererat nagot betalningsansvar enligt nuvarande ekonomisk modell dar

man gor en genomsnittsberakning och de flesta av patienterna fran Hylte kommun gar hem
dag 1.
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Uppfoéljningar av beslut 1 g/ar antalet individer

For dldreomsorgen under perioden 2026-01-01 — 2026-06-30 har 184 individer fatt ett eller
flera beslut uppfoljda. Anledning till uppféljningar av beslut ar att beslutet gatt ut eller att
behovet foérandrats.

Under samma period har 32 individer inom LSS och socialpsykiatri fatt sina beslut uppféljda
eller omprovande. Framsta anledningen till uppféljning eller omprévning beror pa forandrat

behov.

Pa sammanstallning dver beslut som gatt ut i tid och darfér ska foljas upp har antalet sedan
maj manad till och med augusti minskat i antal fran 282 till 205 (ej enskilda individer).
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Basala hygienrutiner:

Socialstyrelsen beslutar och utfardar de bindande féreskrifterna om basala hygienrutiner.
Den grundlaggande lagen kommer fran patientsdakerhetslagen, medan det ar vardgivaren
som har det yttersta ansvaret for att personalen faktiskt foljer dessa regler i den dagliga
verksamheten.

Kontroll av efterlevnad gors tva ganger per ar genom observationer utforda av sarskilt
utvalda hygienombud pa enheterna. Hygienombuden har ocksa i sin uppdragsbeskrivning att
visa vagen for sina kollegor genom féredomligt exempel samt utbilda genom att I6pande
visa, korrigera och forklara korrekt forfarande for kollegor.

Malet for matningarna ar 100% och omfattar:
e Handhygien

o Arbetsklader
e Skyddsklader
o Skyddshandskar

Arets férsta matning ar genomford inom aldreomsorgen: dag och natt, undantaget 4
enheter, samt boenden inom LSS. Matningar med korrekt efterlevnad av hygienrutiner
resulterar i 77% och andelen matningar med korrekt efterlevnad av kladregler 93,5%.

Andel korrekta matningar av hygienrutiner blir sakta hogre medans efterlevnad av kladregler
ligger ganska konstant.

Korrekt forfarande
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Under forsta delen av aret har spontana kontroller av handhygien skett i samtliga enheter
genom Handcheck vision box. Verktyget anvander blatt ljus for att identifiera osynlig smuts
och grogrund for 6verfoéring av smittor. Enhetschefer ansvarar for kontrollerna som enligt
schema utfors pa annan enhet an sin egna, och syftar till att synliggora eventuella brister i
handhygien for den som berors. Rapporten anvands sedan som ett diskussionsunderlag pa
enheten, och riktade utbildningsinsatser kan ske utifran behov.
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Patientsakerhet:

Patientsdkerhet foljs upp i utredning av avvikelser varav de mest betydande kategoriseras
som:
e Lex Maria (Lagrum HSL)

e Lex Sarah (Lagrum Sol)
e Avvikelser Fall
e Avvikelser Lakemedel

En anmalan enligt lex Maria ska utféras da en handelse intraffat och en patient drabbats av,
eller utsatts for risk att drabbas av allvarlig vdrdskada enligt patientsdkerhetslagen. Under
varen har inga avvikelser utretts enligt Lex Maria.

Om ett missforhallande ar allvarligt eller det finns risk for ett allvarligt missférhdllande inom
socialtjansten, ska verksamhetsansvarig anmala det till lvo. Under arets forsta del har 2
avvikelse utretts enligt Lex Sarah, men ingen av de bada har beddmts som allvarligt
missforhallande eller risk for allvarligt missforhallande, och har saledes inte anmalts vidare
till Ivo.

Avvikelser fall

Mellan 2026-01-01--0630 har 394 st fall registrerats.

Antal fall per 6 manader

450 445

440

430

420

410

400

400 394
390

380

370
250101-0630 250701-1231 260101-0630

Antalet fall ar ganska likt jamfért med samma period foregaende ar (400 st), eller jamfort
med perioden 2025-07-01—12-31 (445 st).

10
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Senior alert

Under 2025 inleddes utbildningsinsatser pa nagra enheter inom omradet Senior Alert. Senior
Alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for férebyggande vard och omsorg.
Verktyget hjalper personal att riskbedéma dldre patienter inom fem omraden: fall, trycksar,
undernaring, ohédlsa i munnen och blasdysfunktion. Under 2026 har ytterligare
utbildningsinsatser skett och ansvaret for att utféra samt registrera i systemet har forflyttats
ut pa enheterna. Malet ar att upptacka risker tidigt, satta in atgarder och folja upp
resultaten. Nar personal ar utbildad inom fallférebyggande ar forhoppningen att vardagliga
riskmoment uppmarksammas: enkla atgarder som att rulla ihop en hal matta, en
ommoblering som gor det lattare att ta sig fram eller en smorgas pa sangkanten for att bryta
en lang nattfasta innan uppstigandet kan gora stor skillnad.

Upprattat antal Senior Alert i Kvalitetsregistret under arets forsta 6 manader ar 49 st vilket
motsvarar 19,76% .

Det totala antalet fall pa individniva under en begréansad period styrs uteslutande av
individens halsotillstand, vilket innebér att det forebyggande arbetet bara ar en av flera delar
for att forhindra fall. Vissa individer, bade inom ordinart och sarskilt boende, &r mer benagna
att falla an andra, och har anvands individuella handlingsplaner som en del av det
forebyggande arbetet.

| avvikelser och handlingsplaner som ror fall sker samverkan mellan enhetschef, MAR och
fysio- eller arbetsterapeuter samt underskoéterskor.

11
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Avvikelser lakemedel:

Awvikelsebeddmning inom lakemedelshantering innebar att identifiera, rapportera och
analysera avvikelser for att forbattra patientsdakerheten och forebygga vardskador.

Avvikelserna delas upp i tva kategorier, lakemedel hanterade av delegerad personal samt
lakemedel hanterad av legitimerad personal.

Avvikelser: Lakemedel
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50
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Under varen har en ny funktion i APPVA som ar systemet for att hantera lakemedel
lanserats. Funktionen innebar en tvingande kontrollrdkning i samband med givning av
narkotikaklassade lakemedel. Rutinen har alltid varit att kontrollrakning ska ske i samband
med uttag men instruktionen har tidigare upplevts av nagra som otydlig. Den nya funktionen
har darfor varit en viktig del i forbattrat resultat.

Infor 2026 implementerades ett nytt delegeringsférfarande. Det nya forfarandet stéller
hogre krav pa medarbetarens kompetens vilket kommer garantera en hogre sakerhet i
hantering av ldkemedel. Redan nu ser vi att dven erfarna medarbetare som haft
medicindelegering under flera ar far svarighet att klara prov for att fornya sin delegering:
Forfarandet kommer darfor troligen innebara att vi pa sikt kommer ha betydligt farre
medarbetare som ar medicindelegerade, vilket i sin tur kommer krava forandrade arbetssatt
kring planering och utférande av insatser.

12
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Genomforandeplaner:

Enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) och socialtjanstlagen (Sol)
ar varje brukare eller omsorgstagare berattigad en Genomforandeplan vid beviljat stéd. Den
ska skyndsamt upprattas av fast omsorgskontakt i samrad med brukaren/omsorgstagaren,
och ska beskriva hur insatser ska utforas i praktiken for att tillgodose behov och mal.
Genomforandeplanen ar personcentrerad och syftar ocksa till att personal arbetar likt vilket
innebar trygghet och forutsagbarhet for den enskilde.

For att en genomférandeplan ska vara godkanns kravs att den vid granskning:
e Arreviderad de senaste sex manaderna

e Ar upprattad och skrivskyddad
e Individens delaktighet ska framga
e Innehaller en namngiven fast omsorgskontakt

Vid arets forsta granskning har totalt 59,1% av forvaltningens brukare eller omsorgstagare
en godkand genomférandeplan.

De olika verksamheterna arbetar pa olika satt med genomférandeplaner: Inom
dldreomsorgen ar 50,1 % godkanda, fordelat pa ordinart boende (59,5%) och sarskilt boende
(31,9%). Vissa enheter har ej arbetat med att uppratta planer.

Inom Lss har 81,1% av brukarna godkanda genomforandeplaner. Inom LSS &r innehallet i
planerna generellt mer informativt och anvands ocksa mer aktivt av medarbetarna.

Andel godkanda Genomférandeplaner

400
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AO: Ordinart boende AO: Sarskilt boende

o

o

Hantal mgodkdnda

Under senare del av varen lanserades Treserva App vilken mojliggor att bade lasa
genomforandeplan ”ute pa faltet” samt féra daganteckningar utanfor kontoret, i samband
med utférande av insatser. Férhoppning ar att appen ska férbattra arbetsmiljon da bland
annat stress over att glomma férmedla viktig information kan undvikas men ocksa vara en
del av upplevd kvalitetshojning for brukare och omsorgstagare da appen gor det enkelt for

13
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medarbetaren att vara uppdaterad enligt genomférandeplan samt féra anteckningar i
realtid.

Pa sikt kan appens innehall ocksa innebara en mojlig rensning av “besoksinformation” som
idag syns i planeringsverktyget TES. Besoksinformationen ar lattillganglig och misstanks ha
ersatt genomférandeplan framst inom ordinart boende. Nar besdksinformationen istallet
laggs in i genomforandeplanen kommer den fungera som det verktyg den alltid varit tankt
som. Malet med arbetet ar att 6ka antalet godkdnda planer, kvalitet i innehall och
anvandandet av dem drastiskt.
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Personalkontinuitet:

En god personalkontinuitet inom hemtjansten innebar att samma och sa fa personer som
mojligt utfor hjalpen hemma hos den enskilde. Det ar en viktig kvalitetsfaktor for att skapa
en trygg och forutsagbar vardag da en grundpelare inom omsorg, stéd och service ar att
kunna kdnna trygghet och tillit. Nar personalen kdnner omsorgstagaren val upptacker de
lattare och snabbare forandringar i halsotillstandet. Forskning visar ocksa att det blir lattare
for den aldre att sjalv bestdmma Over sin vardag nar stodet ges av ndgon som forstar ens
vanor och rutiner.

Granskning sker var och hést och mater hur manga olika vardgivare en vardtagare traffar
under en given tidsperiod (14 dagar, mellan kl 07-22). Hog personalkontinuitet innebar att
den dldre under méatperioden moter ett l1agt antal (sa fa som majligt) unika vardgivare. Malet
ar att en omsorgstagare moter som mest 16 olika vardgivare under méatperioden. Vart att
namna ar att i Hylte kommun rédknas vid dubbelbemanning bada vardgivarna, till skillnad
mot manga andra (till exempel flera narliggande) kommuner som endast raknar den ena. For
att kunna applicera detta satt att rakna kravs ett forandrat arbetssatt dar det blir tydligt for
omsorgstagaren vilken person som ar vardgivare och vilken som endast bistar med stod vid
till exempel forflyttningsmoment som kraver dubbelbemanning.

Enhetschef med ansvar for planerare inom ordinart boende har i uppdrag att ta fram forslag
pa forandrade arbetssatt for att sikra en hogre kontinuitet. Atgarder hittills har varit att
implementera fasta rutter dar fast omsorgskontakt ofta ar den som utfor besék samt
forlanga dagpass till klockan 22, vilket innebar att nattpersonal i de flesta fall inte langre
utfor sena kvallsbesoket. Full effekt bor synas under senare del av aret.

Varens granskning visar att en omsorgstagare moter i snitt 18,85 vardgivare under en
fiortondagarsperiod vilket ar det basta resultatet sedan 2022. Variationer mellan de olika
enheterna forekommer.

Kontinuitet, granskning var 2026
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Bilaga Internkontrollplan

A
<= HYLTE Internkontrollplan
Nimnd/enhet: Omsorgsnimnden Avser SoL, LSS och HSL
Ar: 2026
ID | Rutin/process Kontrollmoment Risk- | Kontrollansvar | Kontrollmetod Acceptabel | Frekvens | Rapport till
virde avvikelse
1 | Frisknirvaro e Sammantagen 4 Enhetschef Statistikuppfoljning: 0 2 ggr/ar Forvaltningschef
Mail <95% frisknarvaro Sammanstillning av registrerad Omsorgsndmnden
frdnvaro pa enheterna
2 | Informationssikerhet | e  Behorighet Enhetschef Loggkontroll: 0 2 ggr/ar Forvaltningschef
5 Systematiska stickkontroller vid 10 Omsorgsndmnden
tillfallen /ar for att tacka all
personal
3 | Budget i balans e  Palliativa vak Enhetschef Budgetuppfoljning: 0 2 ggr/ar Forvaltningschef
e  Orosvak 4 Forvaltningschef Avstimning mellan Fc och Ec 6 Omsorgsndmnden
e Dubbelbemanning gar/ar
e Personaltdthet
4 | Rittssiker e  Overklagade beslut Enhetschef Statistikuppf6ljning: Lagesrapport |2 ggr/ar Forvaltningschef
handliggning e Ejverkstillda beslut Forvaltningschef Sammanstillning av registrerad Omsorgsndmnden
Miits i antal e Overskridande information ur
handlaggningstid verksamhetssystemet
e Vardtillfallen med 4
betalningsansvar
®  Uppfdljning av beslut 1
ggr ar
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Basala Hygienrutiner | ¢  Andel mitningar med Enhetschef e Vardhygienmatning 0 2 ggr/ar Forvaltningschef
Mail 100% korrekt efterlevnad av MAS ° Lépande stickkontroller Omsorgsnﬁmnden
hygienrutiner
e Andel matningar med
korrekt efterlevnad av
kladregler
Patientsikerhet e Lex Maria Enhetschef e Analys av avvikelser Lagesrapport |2 ggr/ar Forvaltningschef
e LexSarah MAS/MAR/PAS/ | o  Systematisk riskbeddmning av Omsorgsndmnden
e  Avvikelser fall Kvalitetsutvecklare avvikelsetyper
e Avvikelser Lakemedel e Handlingsplaner
e Likemedelsgenomgang
Genomforandeplaner | Enligt lagkrav ska alla med Enhetschef Kontroll av enheter i 0 2 ggr/ar Forvaltningschef
beviljade insatser, utifran Kvalitetsutvecklare | verksamhetssystemet utifran: Omsorgsndmnden
delaktighet och inflytande e Reviderad de senaste sex
ha en uppréattad plan som ménaderna
beskriver genomférandet e Upprittad = skrivskyddad
e Individens delaktighet ska
framga
e Namngiven fast
omsorgskontakt
Personalkontinuitet Antal personal som Enhetschef e Kontroller av enheteri >17 (4 2 ggr/ar Forvaltningschef
Mil >16 hemtjansttagare moter Kwvalitetsutvecklare verksamhetssystemet kvartalet) Omsorgsnidmnden
under 14 dagar e  Arbetsgrupp med uppdrag att
(medelvérde) ta fram atgérder
e Ny metod for kontrollrdkning
17
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Bilaga Uppfoljning Internkontrollplan

LS HYLTE

Nimnd/enhet: Omsorgsnimnden
Ar: 2026: delar

Uppfoljning internkontroliplan

Avser SoL, LSS och HSL
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ID | Rutin/process Kontrollmoment Risk- | Acceptabel | Konstaterad | Forslag pa atgirder Status Aterredovisas
virde | avvikelse avvikelse
1 |Frisknérvaro Sammantagen frisknédrvaro 4 0 (resultat: Avvakta resultat av ny rutin Péagaende 2026-12-31
Mal <94,5% 90,07%) (Hantering av Korttidsfrénvaro)
-4,43%
2 | Informationsséikerhet Kontroll av behorighet 0 Systematisk | Avvakta resultat av uppdaterad | Pdgdende 2026-12-31
5 kontroll med | rutin (Loggkontroller)
start 2607
3 | Budget i balans: Avstaimning mellan Fc och 0 Beslutade e Avvakta resultat av ny rutin | Pdgdende 2026-12-31
e Palliativa vak Ec 6 ggr/ar konteringar (Extraforstarkning).
e Orosvak 4 efterfoljes €j |e  Korrekta konteringar i
e Dubbelbemanning verksamhetssystemet.
e  Personaltithet
4 | Rittssiker handliggning: Sammanstéllning av Léagesrapport | A: 5st varav | e Avvakta resultat av nytt Pégaende 2026-12-31
e A: Overklagade beslut registrerad information ur 2 ratt, 1 fel, arbetssétt (Handldggare
e  B: Ej verkstillda beslut verksamhetssystemet 2 avvaktar med ansvar for
e C: Overskridande svar vérdplaneringar)
handlaggningstid 4 B:4 e  Avvakta resultat av tillfallig
e  D: Vardtillfillen med C: 16 utdkning inom enheten
betalningsansvar D: 0
e E: Uppfoljning av beslut 1 E: l6pande
ggr /ar
5 | Basala Hygienrutiner: o Vardhygienmétning 0 A: (resultat: | Revidera utbildning Planeras 2026-12-31
Mal: 100% e Lopande 4 77%) tillsammans med facklig part
stickkontroller -23%
18




A: Andel métningar med korrekt

B: (resultat:

efterlevnad av hygienrutiner 93,5%)
B: Andel mitningar med korrekt -6,5%
efterlevnad av klddregler
Patientsikerhet e Analys av avvikelser e Kompetensutveckling: Pagéende/ Lépande
e Lex Maria e  Systematisk Léagesrapport Kompetensutveckling: planeras
e Lex Sarah riskbeddmning av Stjarnmaérkt
e Avvikelser fall avvikelsetyper e Kompetensutveckling:
e Avvikelser Likemedel e Handlingsplaner Tvangs-,
e Likemedelsgenomgang begransningsatgérder
o Forebyggande insatser
e  Avvakta resultat av nytt
delegeringsforfarande
Genomforandeplaner Kontroll av enheter i 0 (resultat: e [Ersitta Pigéende 2026-12-31
Mal: 100% Verksamhe‘[ssysteme‘[ 59,1%) ”besoksinformation” 1 TES
utifrén: -31,9 med genomforandeplan i
e Reviderad de senaste Treserva-App
sex manaderna
e Upprittad =
skrivskyddad
e Individens delaktighet
ska framga
e Namngiven fast
omsorgskontakt
Personalkontinuitet Kontroller av enheter i >17 (4 (18,85) Avvakta resultat av nytt Pagéende 2026-12-31
Mal >16 verksamhetssystemet kvartalet) -1,85 arbetssétt
(Kontinuitetsplanering)
19
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