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TJÄNSTESKRIVELSE 

 

Redovisning - Initiativen från Hravn Forsne (M) med flera om digitalisering och 
Artificiell Intelligens (AI) satsning samt att minska den administrativa bördan 

 

Förslag till beslut  

Nämnden för Vård & Omsorg noterar informationen till protokollet. 

Sammanfattning av ärendet 

Redovisning av det pågående arbetet med Alliansinitiativen, digitalisering och Artificiell Intelligens 
(AI) satsning samt att minska den administrativa bördan. I redovisningen framgår att arbetet även tagit 
hänsyn till nämndens inriktningsbeslut (dnr VO-2022-00060) samt kommunfullmäktiges direktiv för 
att öka innovationen och omställningen till nya arbetssätt (dnr KS-2021-01038).  

Beslutsunderlag 

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-04-17 
 

Beskrivning av ärendet 

Förvaltningens arbete för att nå intentionerna i initiativ och direktiv  

Med utgångspunkt i Alliansinitiativ om digitalisering och AI satsning (VO-2023-00144) samt 
Alliansinitiativ för att minska den administrativa bördan (VO-2023-00117) har utforskande aktiviteter 
skett de senaste åren. Genom initiativet om digitalisering och AI satsning initierades ett projekt som 
syftar till att undersöka, kartlägga och implementera AI och digitala verktyg inom vård och omsorg i 
Kungsbacka kommun. Projektet fokuserar på att utvärdera och anpassa AI-teknik och andra digitala 
verktyg för att optimera arbetsprocesser inom vård och omsorg, och därigenom förbättra både 
medarbetarnas arbetsmiljö och kvaliteten på de tjänster som erbjuds till kommunens invånare. I 
projektet ingår att söka extern finansiering och externa samarbetspartners för att genomföra projektet 
samt att genomföra pilotprojekt inom utvalda verksamheter för att testa och utvärdera de föreslagna 
lösningarna. 

Utforskandet har också tagit fasta på initiativet om minskad administration. I initiativet framgår att 
varje administrativt moment som går att ta bort utan att äventyra patientsäkerheten bör försvinna och 
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köpa in bästa lösning till bästa pris. En viktig insikt är dock att det är svårt att hitta fram med 
affärsmässiga upplägg för utvecklingssamarbeten och partnerskap med näringslivet inom ramen för 
LOU. Dessa samarbeten kan vara komplexa till sin art givet att det kan behövas olika former av 
kompetenser från flera olika leverantörer under olika faser av utvecklingsprocessen. 

Det finns upphandlingsformer som tar sikte på innovation men här görs bedömningen att ledtiden blir 
alldeles för lång. Bedömningen är att en innovationsupphandling tar minst 12 månader att genomföra. 
Det är först efter att upphandlingen är avslutad som den faktiska utvecklingen kan inledas. När en 
upphandling väl är genomförd har teknologin utvecklats och förutsättningarna ändrats i grunden. 
Under tiden tvingas medarbetare arbeta med system som inte är stödjande och med det adderar till 
onödig administrativ börda. Det finns också ett förfarande för innovationspartnerskap som kan 
användas när en upphandlande organisation har behov av lösningar som inte finns på marknaden. 
Även här görs bedömningen att ledtiden blir lång och i paritet med att genomföra en 
innovationsupphandling. Förfarandet innebär samtidigt att innovationspartnerskap får endast ingås 
med leverantörer som har möjlighet att bedriva separat forsknings- och utvecklingsverksamhet. Detta 
kan eventuellt försvåra för potentiella mindre aktörer att ingå i ett innovationspartnerskap.  

Utforskandet har hitintills gett en insikt om att legala utmaningar, exempelvis när det gäller dataskydd 
kopplade till nyttjande av modern teknologi, kan övervinnas. Samtidigt ska inte de legala kraven 
underskattas. En viktig slutsats är att det vid samarbeten om utveckling av AI-system med hög risk 
måste säkerställas att någon annan aktör än kommunen tar på sig rollen som leverantör enligt AI-
förordningen. 

Det behövs rätt förutsättningar för att innovations- och det tekniska utvecklingsarbetet ska kunna ske 
på ett fokuserat, snabbfotat och framgångsrikt vis. Här utgör Region Skånes satsning på ett eget 
innovationsbolag, Innovation Skåne, ett synnerligen intressant initiativ med de förutsättningar och den 
handlingskraft för utveckling och innovation som detta ger. Innovation Skåne har ett unikt uppdrag att 
möta de utmaningar som Region Skåne står inför med hjälp av innovation. Bolaget fokuserar på tre 
innovationsområden hälsa, mobilitet och AI. Innovation Skåne är ett centrum för innovationsledning, 
där bolaget fungerar som en katalysator för innovation och utveckling i Region Skåne. Inom bolaget 
samlas experter på att leda, utveckla och driva innovation. I uppdraget ingår att stödja och främja 
innovationsprocesser, bygga starka samarbeten och skapar värde och nytta för Region Skåne med 
målet att möta utmaningar och möjligheter på ett effektivt och hållbart sätt. Bolagets position i 
gränslandet mellan det offentliga och det privata ger en handlingskraft som är ovanlig för offentliga 
verksamheter. Innovation Skåne har ett stort nätverk av samarbetspartners på nationell och 
internationell nivå och förstår utmaningarna och möjligheterna på båda sidor. All erfarenhet visar att 
de båda sidorna behöver varandra och att det genom samarbete som de bästa och mest hållbara 
resultaten kan uppnås.  

Innovation Skåne är ett helägt dotterbolag till Region Skåne. Verksamheten har en grundfinansiering 
från ägaren Region Skåne som möjliggör bolagets existens. Grundfinansieringen möjliggör att 
Innovation Skåne kan attrahera externt innovationskapital från uppdragsgivare och från nationella och 
internationella finansieringskällor. Förmågan att attrahera externa medel är avgörande kunna uppnå 
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målen. Förutom att attrahera innovationskapital inhämtas också ett betydande kunskapskapital. 
Löpande omvärldsbevakning och interaktion med omvärlden gör att bolaget och Region Skåne hela 
tiden är uppdaterade på den senaste tekniken, nya system, arbetssätt, processer, tjänster och produkter.  

Sammanfattningsvis konstateras att det redan idag finns teknologier och teknisk kapacitet inom 
näringslivet som på ett revolutionerande vis kan förändra vardagen för våra medarbetare genom att 
avsevärt minska den administrativa bördan. Samverkan med näringslivet och framställningen av 
prototypen visar att det är fullt möjligt att möta upp mot förvaltningens digitala utmaningar. Detta 
minskar den administrativa bördan vilket bidrar till att frigöra tid för medarbetare att arbeta i det 
omsorgsnära arbetet, det vill säga de varma händerna räcker till för fler omsorgstagare. 
 

Slutsats 

Genom innovation och partnerskap med näringslivet kan ett stödjande, dynamiskt, kostnadseffektivt 
och framtidssäkrat verksamhetssystem skapas. En minskad administrativ börda kommer förbättra våra 
medarbetares arbetsmiljö och samtidigt gynna våra omsorgstagare. En modern digital plattform utgör 
en avgörande möjlighet och framgångsfaktor för att förvaltningen och kommunen ska kunna möta 
dagens och morgondagens utmaningar.  

Alternativet att upphandla ett färdigt system eller produkt finns inte varför gemensam utveckling med 
olika parter ses som enda lösningen. 

En satsning i den här riktningen bedöms vara helt avgörande för att förvaltningen ska kunna svara upp 
mot nämndens initiativ samt kommunfullmäktiges direktiv. 

Samtidigt finns det utmaningar med de förutsättningar som LOU ger när det kommer till ledtider samt 
förutsättningar att säkra kompetenser från olika bolag och med det och svårigheter att hitta fram med 
affärsmässiga upplägg kopplade till innovation och partnerskap med näringslivet.      

Den samlade bedömningen är det krävs en helt ny plattform och arena för innovation och utveckling 
likt den Region Skåne skapat. 

 

 

 

Arian Faily      Annika Sommar 

Förvaltningschef     Verksamhetschef 
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TJÄNSTESKRIVELSE 

 

Samverkansavtal för gemensam nämnd för hemsjukvård och hjälpmedel 

 

Förslag till beslut  

Nämnden för Vård & Omsorg godkänner utredning Samverkansavtal för gemensam nämnd för 
hemsjukvård och hjälpmedel. 

Nämnden för Vård & Omsorg förklarar paragrafen omedelbart justerad. 

Sammanfattning av ärendet 

Det nuvarande samverkansavtalet saknar struktur som redogör för hur avtalet ska följas upp, att 
hjälpmedelsförsörjningen fungerar effektivt och i enlighet med patienternas behov. Det behöver finnas 
reglerat, på samma sätt som för hemsjukvårdsdelen i avtalet, fastställda indikatorer för utvärdering av 
hjälpmedelshanteringen. Avsaknad av indikatorer gör att uppföljning av avtalet riskerar att bli 
godtycklig inom hjälpmedelsområdet. 
 
För att säkerställa att avtalet är tydligt och hanterbart för alla parter ser kommunen ett behov av att en 
kompletterande styrning tas fram som förtydligar båda parters skyldigheter samt klargör ekonomiska 
ansvarsområden.  
 
En ekonomisk uppföljning är särskilt viktig då det grundanslag som kommunerna idag får inte täcker 
den förskrivning som sker utifrån de hjälpmedelsanvisningar som nämnden beslutat om. Kommunerna 
försöker i dag på olika sätt hantera den överskjutande kostnaden för att fortsatt kunna ge en likvärdig 
vård för hallänningen enligt hjälpmedelsanvisningarna.  
 

Beslutsunderlag 

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-03-28 
Utredning samverkansavtal GNHH 
Samverkansavtal för gemensam nämnd för hemsjukvård och hjälpmedel 
Rutin för Tillämpning av Samverkansavtal för gemensam nämnd för hjälpmedel och hemsjukvård 
Reglemente för gemensam nämnd för hjälpmedel och hemsjukvård 
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D 
Samverkansavtal GNHH 
Utvärdering 

 
Sammanfattning 

Det nuvarande samverkansavtalet saknar struktur som redogör för hur avtalet ska följas upp, 
att hjälpmedelsförsörjningen fungerar effektivt och i enlighet med patienternas behov. Det 
behöver finnas reglerat, på samma sätt som för hemsjukvårdsdelen i avtalet, fastställda 
indikatorer för utvärdering av hjälpmedelshanteringen. Avsaknad av indikatorer gör att 
uppföljning av avtalet riskerar att bli godtycklig inom hjälpmedelsområdet. 

För att säkerställa att avtalet är tydligt och hanterbart för alla parter ser kommunerna ett 
behov av att en kompletterande styrning tas fram som förtydligar båda parters skyldigheter 
samt klargör ekonomiska ansvarsområden.  

En ekonomisk uppföljning är särskilt viktig då det grundanslag som kommunerna idag får 
inte täcker den förskrivning som sker utifrån de hjälpmedelsanvisningar som nämnden 
beslutat om. Kommunerna försöker i dag på olika sätt hantera den överskjutande kostnaden 
för att fortsatt kunna ge en likvärdig vård för hallänningen enligt hjälpmedelsanvisningarna.  

 

Bakgrund 

Region Halland och de halländska kommunerna samverkar sedan 2001 kring 
hjälpmedelshanteringen via en gemensam nämnd. Från 2015 har nämndens ansvar även 
innefattat hemsjukvård. Det aktuella samverkansavtalet sträcker sig från 2023-01-01 till och 
med 2026-12-31. Som komplement till samverkansavtalet finns en av Parterna gemensamt 
framtagen Tillämpningsanvisning som beskriver process och struktur för samverkan mellan 
berörda verksamheter på tjänstepersonnivå inför gemensamma nämndens beredning. 

Nämnden efterfrågar nu återkoppling från kommunala och regionala nämnder gällande 
avtalet. Tillämpningsanvisningen ska inte återkopplas. 

 

Specifika kommentarer kopplade till samverkansavtalet 

Uppföljning av hjälpmedelsförskrivning 1.5 
De hjälpmedel som förskrivs patienten ska följa patienten är en god ansats och en 
förutsättning för en säker hjälpmedelsprocess.  
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Regional utförare bistår nämnden i beredning av ärenden 12.3 
Under punkt 5.1 beskrivs att Regional utförare ansvarar för beredning och verkställighet av 
beslut medan under punkt 12.3 bistår Regional utförare nämnden.  

Kommunenskommentar: Kommunerna anser att det är viktigt att tydliggöra vilken roll 
Regional utförare har vid beredning och verkställighet för att undvika missförstånd.  

Struktur för utvärdering 16.1 
Parterna i avtalet ska löpande arbeta för att avtalet leder till en hjälpmedelsförsörjning som 
är ekonomiskt effektiv. 

Kommunenskommentar: Det saknas en tydlig struktur för hur avtalet ska utvärderas och 
vilka resultat som ska ligga till grund för utvärderingen. För att säkerställa att avtalet uppnår 
sina mål bör specifika indikatorer och metoder för uppföljning fastställas. 
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sammanhängande tjänster ingår. Region Halland fastställer budget för den 
gemensamma nämndens verksamhet. Förslag till budget ska tillställas Hallands 
kommuner senast den 1 september året före budgetåret. Region Hallands 
budgetbeslut för den gemensamma nämnden 2022 uppgår till 76 813 tkr. 

10.2. Budgetförslaget som avser den gemensamma nämnden ska indexeras årligen 
utifrån prisindex med kvalitetsjusterade löner för regioner (LPIK). De 
kostnadsökningar som hänför sig till indexeringen svarar Region Halland för, 
kostnader som inte är hänförliga till index, t.ex. kostnader för ökad förskrivning, 
svarar respektive Part för. 

10.3. Den gemensamma nämndens budget fördelas på Parterna enligt följande. 47 % 
av anslagna medel tillkommer Region Halland. 53 % av den gemensamma 
nämndens anslagna medel tillkommer Hallands kommuner. 

10.4. Anslagna medel fördelas mellan kommunerna utifrån kommunens andel av 
Hallands totala befolkning enligt SCB:s årliga befolkningsstatistik. Vid beräkning 
används den statistik som avser året två år före budgetåret. 2021 års statistik 
ska följaktligen utgöra grund för beräkningen för fördelning av anslagna medel 
2023.  

10.5. Kostnaden för förbrukningsartiklar för urininkontinens, urinretention eller 
tarminkontinens (som avses i 7 kap. 2 § hälso- och sjukvårdsförordningen 
[2017:80]) som Part beställer av Regional utförare regleras särskilt och ingår inte 
i den gemensamma budgeten. Part ska ersätta Regional utförare för 
enhetspriset enligt upphandlat avtal samt fraktkostnaden. Kostnaderna 
faktureras Part varje månad. 

10.6. Tjänster som tillhandahålls Parterna som har ett samband med Regional 
utförares uppdrag att tillhandahålla de förbrukningsartiklar för urininkontinens, 
urinretention eller tarminkontinens (som avses i 7 kap. 2 § hälso- och 
sjukvårdsförordningen [2017:80]) och som beställts av den gemensamma 
nämnden bekostas av Parterna gemensamt. Kostnadsansvaret innefattar 
kostnader för rådgivning, sortimentsfrågor, upphandling, avtalsuppföljning, 
utarbetandet av vårdriktlinjer och annan därmed sammanhängande verksamhet 
som beställts av den gemensamma nämnden för ovan nämnda 
förbrukningsartiklar. Region Hallands kostnadsansvar uppgår till 35 % av de 
totala kostnaderna för verksamheten. Kommunernas ansvar för kostnaden av 
bedriven verksamhet uppgår till 65 % som fördelas i enlighet med 10.4. Part 
faktureras särskilt dessa kostnader årligen. 

10.7. Administrativa kostnader för nämnden och dess kansli ska regleras särskilt för 
respektive Part. Parterna svarar utifrån Parts andel av antalet ledamöter i 
nämnden för dessa kostnader. 

10.8. Försäkringskostnader som Region Halland har för de hjälpmedel som den 
gemensamma nämnden fastställt utbudet av ska beaktas vid prissättning av 
hjälpmedlen när de tillgängliggörs parterna. 

10.9. Uppkomna över- och underskott balanseras på respektive avtalspart efter 
faktiskt utfall för avtalsparten. 

10.10. Parts ansvar för individuellt förskrivna hjälpmedel är inte begränsat till de 
förskrivare som ingår i Partens egen organisation (förtroendeförskrivning). 
Kommun ansvarar för de enskilda som ges kommunal hälso- och sjukvård enligt 
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12 kap. 1-2 §§ HSL. Region Halland ansvarar för individuellt förskrivna 
hjälpmedel som avser personer under 18 år. 

10.11. Respektive Parts faktiska ekonomiska utfall avräknas månatligen mot den del 
av den gemensamma nämndens budget som avser Partens egen 
hjälpmedelsförsörjning. 

10.12. Den gemensamma nämnden tillgängliggör hjälpmedel till Parterna och beslutar 
om de ekonomiska villkoren för hur hjälpmedel ska tillgängliggöras. 

11. Redovisning 

11.1. Den gemensamma nämndens ekonomiska förvaltning och redovisning följer 
Region Hallands ekonomistyrningsmodell. 

12. Beredning av vissa ärenden och samråd 

12.1. Den gemensamma nämnden beslutar om beredningen och dess former i de 
ärenden som nämnden ansvarar för. 

12.2. Region Halland ansvarar för att Regional utförare bistår den gemensamma 
nämnden vid beredning av ärenden som avser fastställandet av utbud av 
hjälpmedel och förbrukningsartiklar och andra tjänster som den gemensamma 
nämnden beslutar om och beställer av Regional utförare.  

12.3. Region Halland ansvarar för att Regional utförare bistår den gemensamma 
nämnden vid beredning av ärenden avseende fastställandet av riktlinjer för 
förskrivning av hjälpmedel. 

13. Egendomsförhållanden 

13.1. Fast egendom som används för den gemensamma nämndens verksamhet 
fortsätter att ägas av respektive Part även efter bildandet av nämnden. Avtalet 
ska inte leda till några ändringar i ägarförhållandet av den fasta egendom som 
någon av Parterna äger. 

13.2. Lös egendom som används gemensamt i den verksamhet som den 
gemensamma nämnden bedriver äger Region Halland ensam. Lös egendom 
som införskaffas och som kan användas inom ramen för den gemensamma 
nämndens verksamhet ägs av den Part som skaffat den lösa egendomen. Om 
det i det enskilda fallet framgår att den Part som skaffat den lösa egendomen 
inte avsett att använda egendomen gemensamt med övriga parter ägs 
egendomen av Parten ensamt. 

13.3. Hjälpmedel som skulle kunna användas gemensamt inom nämndens 
ansvarsområde, men som enligt det tidigare hjälpmedelsavtalet ägs av 
respektive kommun fortsätter att ägas av respektive kommun. 

14. Försäkringar 

14.1. Varje Part ansvarar för att försäkra den egendom som de äger. 

14.2. Region Halland ansvarar för att försäkra den egendom som Parterna använder 
gemensamt och som ingår i nämndens verksamhet. 
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14.3. Region Halland ansvarar för att den gemensamma nämndens verksamhet 
omfattas av ansvarsförsäkring och andra försäkringar som krävs för den 
gemensamma nämndens verksamhet. Region Halland ansvarar för 
ansvarsförsäkring för det uppdrag som nämnden ger Regional utförare. Region 
Hallands skyldighet för försäkringar omfattar den hjälpmedelsverksamhet om 
Regional utförare bedriver på uppdrag av den gemensamma nämnden. 

14.4. Försäkring som täcker skador som omfattas av patientskadelagen tecknas av 
respektive vårdgivare. Parterna till avtalet ska teckna patientskadeförsäkring. 

15. Patientsäkerhet och skada 

15.1. Hjälpmedelsprocessen i Halland ska präglas av ett proaktivt 
patientsäkerhetsarbete i syfte att förhindra och begränsa risken för vårdskador 
vid användning av hjälpmedel. 

15.2. Den gemensamma nämnden ingår i Region Hallands juridiska person och 
Region Halland är ansvarig för nämnden mot tredje man, d.v.s. någon annan 
som berörs av avtalet utan att vara Part. Om talan om skadestånd riktas mot 
Region Halland gällande de förhållanden som den gemensamma nämnden 
ansvarar för har Region Halland rätt att kräva betalning från övriga Parter för 
kostnader i samband med prövning av skadestånd samt eventuellt skadestånd 
(regressrätt). Kostnaderna som avses i detta stycke delas lika mellan Parterna. 

15.3. Regional utförare ansvarar för person- och sakskada eller annan skada som 
orsakats genom fel eller försummelse av dess hjälpmedelsorganisation. Om det 
ställs krav på vårdgivaren på grund av vårdgivarens handlande eller 
underlåtenhet att handla ska den Regionala utföraren ska ge vårdgivaren full 
kompensation för detta. Den Regionala utföraren eller någon annan nämnd inom 
Region Halland ska ha fått rätt att delta i bemötandet av kravet på ersättning för 
att vårdgivaren ska få kompensation.  

15.4. Om det ställs krav till någon hjälpmedelsverksamhet som omfattas av 
föregående stycke ska vårdgivaren snarast meddela Regional utförare om 
kravet. Vårdgivare får inte göra medgivanden eller överenskommelser gällande 
krav som kan påverka ersättningsskyldigheten utan samtycke från Regional 
utförare eller annan nämnd inom Region Halland som får föra regionens talan. 

16. Samverkan, information, översyn och utvärdering 

16.1. Parterna i Avtalet ska löpande arbeta för att samverkan inom den gemensamma 
nämnden förbättras och vid behov fördjupas. Parterna ska även arbeta för att 
avtalet leder till en hjälpmedelsförsörjning som är ekonomisk effektiv samt bidrar 
till att förverkliga de syften som ligger till grund för bildandet av den 
gemensamma nämnden. Nämnden ansvarar för att Parterna löpande hålls 
informerade om nämndens verksamhet och om de beslut som nämnden fattar 
som väsentligen påverkar omfattningen av beställningen av hjälpmedel till 
Regional utförare. Nämnden ska även ta fram en struktur för samverkan och 
beredning där samtliga Parter ingår. 

16.2. Samverkansavtalet ska utvärderas efter två år och därefter vart fjärde år. Den 
gemensamma nämnden ansvarar för att Parterna till Avtalet ges möjlighet att på 
lika villkor utvärdera samverkan. Om det finns behov av att revidera avtalet ska 



 

2022-09-23 

den gemensamma nämnden informera regionstyrelsen i Region Halland om 
behovet. 

17. Giltighet 

17.1. Avtalet gäller från och med 2023-01-01 om samtliga Parter godkänt Avtalet och 
besluten om godkännande fått laga kraft. Om beslut om att godkänna avtalet får 
laga kraft efter 2023-01-01 gäller Avtalet från det datum då samtliga beslut av 
Parterna fått laga kraft. Avtalet gäller till och med den 2026-12-31. Om ingen part 
skriftligen sagt upp avtalet i enlighet med avsnitt 19.1 förlängs avtalet med fyra 
år i taget.  

17.2. När Avtalet godkänts ersätter Avtalet alla tidigare överenskommelser av samma 
slag mellan Parterna. 

18. Omförhandling 

18.1. Varje Part i Avtalet kan begära omförhandling av Avtalet. 

19. Uppsägning 

19.1. Part har rätt att säga upp Avtalet om de inte kan komma överens om fortsatt 
samarbete i den gemensamma nämnden, eller av någon annan anledning. Part 
ska då säga upp avtalet senast tolv månader innan avtalstiden löper ut. Avtalet 
ska sägas upp skriftligen och ställas till var och en av Parterna. Om inte varje 
Part har nåtts av underrättelsen om uppsägning förlängs avtalet med fyra år i 
taget. 

19.2. Om Avtalet sägs upp ska samarbetet i den gemensamma nämnden till den del 
det avser den hjälpmedelsförsörjning som omfattas av Avtalet upphöra när 
Avtalet upphör att gälla. För att övergången till en ny form av 
hjälpmedelsförsörjning ska kunna ske utan avbrott eller brister i verksamheten 
för någon av Parterna ska Parterna samverka med varandra för att hantera den 
fortsatta hanteringen av hjälpmedelsadministration, teknisk dokumentation, 
förskrivna hjälpmedel, hjälpmedelsansvarets fördelning mellan huvudmännen, 
underrättelse av privata utförare och andra frågor som adresseras av Avtalet och 
den gemensamma nämnden. 

20. Tvist 

20.1. Parterna till Avtalet ska i syfte för att upprätthålla en tillfredsställande 
hjälpmedelsförsörjning i Halland arbeta gemensamt för att förebygga tvister, nå 
samförstånd samt se till vad som är till nytta för patienterna som berörs av 
avtalet. Tvister som Parterna inte kan lösa själva genom förhandling ska avgöras 
av svensk allmän domstol med Halmstads tingsrätt som första instans. 
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mötet.  
Underlag/ärenden som ska hanteras inkommer till verksamhetschef HMC som lyfter in dem till 
Hjälpmedelsrådet. Ärenden kan också inkomma via kommunrepresentant.  
Hjälpmedelsrådet samlas i anslutning till GNHH:s presidium inför nästkommande sammanträde 
vid behov. Handlingar inför mötet mejlas ut minst en vecka innan. 

Beslut och fastställande av nya/förändrade externa rutiner sker av verksamhetschef HMC efter 
dialog i Hjälpmedelsrådet. Med externa rutiner avses rutin som gäller mellan HMC och Region 
Hallands vårdförvaltningar och Hallands kommuner. 
  
Ekonomiråd 
Ekonomiråd består av controller från HMC och ekonom/controller från respektive kommun. 
Socialchef utser ekonom/controller från respektive kommun. Ekonomirådet samlas när det 
identifierats ett behov av samverkan inom ekonomi. Controller HMC är kallande part. 
 
Förskrivarråd 
Förskrivarråd består av förskrivare från Hallands sjukhus, Vårdval Halland närsjukvård, Hallands 
kommuner och Habiliteringen. Deltagare i förskrivarrådet representerar sin verksamhet och 
ansvarar för att informationsdelning sker inom respektive organisation.  
Förskrivarrådet lyfter vid behov ärende till Hjälpmedelsrådet. HMC är kallande part.  
 
Dokumentation 
Hjälpmedelsrådet, Ekonomirådet och Förskrivarrådet för minnesanteckningar i beslutat 
systemstöd. 
 
Kommunikation 
Verksamhetschef HMC ansvarar för att delge resultat från Hjälpmedelsrådets möte till GNHH.  
Fastställda externa rutiner publiceras på Vårdgivarwebben. 
 
 
Uppföljning  
Denna tillämpningsanvisning följs upp vid behov men minst en gång per år av Hjälpmedelsrådet. 
 
 
Beskrivning av processen 
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Uppdaterat från föregående version 
 
Ny rutin 

 











All upphandling inom nämndens verksamhetsområde ska förberedas, genomföras 
och avslutas av utförarförvaltningen och Region Hallands upphandlingsverksamhet 
efter samråd och förankring i den gemensamma nämnden.  
 

Arkivering 
 
§ 18 
För vården av nämndens arkiv enligt arkivlagen gäller Region Hallands arkiv-
reglemente. 

 
 

Arbetsformer 

Mandatperiod 
 
§ 19 
Mandatperioden ska vara fyra år räknat från den 1 januari året efter det allmänna val 
till fullmäktige hållits i hela landet.  

 

Tidpunkt för sammanträden  
 
§ 20 
Nämnden sammanträder på dag och tid som nämnden bestämmer. 
 
Sammanträde ska hållas också om minst en tredjedel av nämndens ledamöter begär 
det eller om ordföranden anser att det behövs. En begäran om extra sammanträde 
ska göras skriftligt hos ordföranden och innehålla uppgift om det eller de ärenden som 
önskas behandlas på det extra sammanträdet. 
 
Ordföranden ska, om möjligt, samråda med vice ordförande om tiden för extra 
sammanträde. 
 
Om det föreligger särskilda skäl får ordföranden ställa in ett sammanträde eller ändra 
dagen eller tiden för sammanträdet. Om möjligt ska samråd ske med vice ordförande. 
 
Om ordföranden beslutar att ett sammanträde ska ställas in eller att dagen eller tiden 
för ett sammanträde ska ändras, ska ordföranden se till att varje ledamot och 
ersättare snarast underrättas om beslutet. 
 



 

Kallelse 
 
§ 21 
Ordförande ansvarar för att kallelse utfärdas till sammanträdena. När varken 
ordföranden eller vice ordföranden kan kalla till sammanträde ska den som varit 
ledamot i styrelsen längst tid göra detta (ålderspresidenten). Om flera ledamöter har 
lika lång tjänstgöringstid ska den till åldern äldste ledamoten vara ålderspresident.  
 
Kallelsen ska vara skriftlig och innehålla uppgift om tid och plats för sammanträdet. 
 
Kallelsen ska på lämpligt sätt tillställas varje ledamot och ersättare, samt annan för-
troendevald som får närvara vid sammanträdet, senast fem dagar före 
sammanträdesdagen.  
 
Kallelsen ska om det är möjligt distribueras elektroniskt till ledamoten. Ordföranden 
bestämmer formen för kallelse. 
 
I undantagsfall får kallelse ske inom annan tid och/eller på annat sätt. 
 
Kallelsen bör åtföljas av föredragningslista. Ordföranden bestämmer i vilken utsträck-
ning handlingar som tillhör ett ärende på föredragningslistan ska bifogas kallelsen. 
Ordföranden ska i kallelsen ange om utelämnande av handlingar har skett. 
 

Offentliga sammanträden 
 
§ 22 
Nämnden får besluta om offentliga sammanträden. Offentliga sammanträden får inte 
hållas i ärenden som avser myndighetsutövning eller i vilka det förekommer uppgifter 
som omfattas av sekretess. 
 

Sammanträde på distans  
 
§ 23 
Nämnden får, om särskilda skäl föreligger, sammanträda med ledamöter närvarande 
på distans. Sådant sammanträde får endast äga rum om ljud- och bildöverföring sker 
i realtid och på sådan sätt att samtliga deltagare kan se och höra varandra på lika 
villkor. Lokalen ska vara så beskaffad att inte obehöriga kan ta del av 
sammanträdeshandlingar, bild eller ljud. 
 
Ledamot som önskar delta på distans ska senast fyra dagar i förväg anmäla detta till 
nämndens sekreterare. Ordföranden avgör om närvaro får ske på distans. 



 
Nämnden får bestämma vad som närmare ska gälla om deltagande på distans i 
nämnden. 
 
 

Närvarorätt 
 
§ 24 
Nämnden får medge förtroendevald som inte är ledamot i nämnden att närvara vid 
sammanträde med nämnden för att lämna upplysningar. Även anställd i Region 
Halland eller i Hallands kommuner eller särskilt sakkunnig kan medges denna rätt. 
Om nämnden beslutar det, får den som kallats delta i överläggningarna. 
 
Representant för handikapporganisationerna inom Regionhandikapprådet har närva-
rorätt vid nämndens behandling av ärenden som rör hjälpmedelsfrågor. 
 
Nämnden får härutöver bestämma att annan ska ha rätt att närvara vid nämndens 
sammanträden. 
 

Sammansättning 
 
§ 25 
Nämnden består av 11 ledamöter och 11 ersättare. Region Halland väljer 5 ledamöter 
och 5 ersättare. Kungsbacka, Varbergs, Falkenbergs, Halmstads, Laholms och Hylte 
kommuner väljer vardera 1 ledamöter och 1 ersättare. 
 
Huvudmännen är överens om att nämndens partipolitiska sammansättning bör så 
långt möjligt motsvara sammansättningen i regionfullmäktige.  
 
Enligt överenskommelse1 utser Regionfullmäktige posterna som ordförande och vice 
ordförande. Huvudmännen är överens om att ordförande bör nomineras bland 
regionens ledamöter för samma tid som ledamöterna i nämnden väljs, vice ordföran-
de bör nomineras bland kommunernas ledamöter för samma tid som ledamöterna i 
nämnden väljs. 
 
Såväl val av ledamöter och ersättare som nominering av ordförande respektive vice 
ordföranden ska föregås av samråd mellan huvudmännen. 
 
Ordföranden  
 
§ 26 
Det åligger ordföranden 

                                                           
1 Överenskommelse följer kommunallagen 6 kap. 21§ 





 

Ersättares tjänstgöring 
 
§ 30 
Om en ledamot är förhindrad att inställa sig till ett sammanträde eller att vidare delta i 
ett sammanträde ska en ersättare som huvudmannen valt tjänstgöra i ledamotens 
ställe.  
 
En ledamot som inställer sig under ett pågående sammanträde har rätt att tjänstgöra 
även om ersättare har trätt in i ledamotens ställe. 
 
Om regionens ersättare inte valts proportionellt ska de tjänstgöra enligt den av 
regionfullmäktige bestämda ordningen. Om ingen ordning är bestämd, kallas  
ersättarna i den ordning som de tagits upp i fullmäktiges protokoll. 
 
Ersättare som inte tjänstgör har rätt att delta i överläggningarna och få sin mening 
antecknad i protokollet. 
 

Jäv 
 
§ 31 
En ledamot eller en ersättare som har avbrutit sin tjänstgöring på grund av jäv får åter 
tjänstgöra sedan ärendet har handlagts. 
 
 

Yrkanden 
 
§ 32  
När nämnden förklarat överläggningen i ett ärende för avslutad, går ordföranden 
igenom de yrkanden som har framställts under överläggningen och kontrollerar att 
dessa har uppfattats korrekt. Ordföranden befäster genomgången med ett klubbslag. 
Därefter får inte något yrkande ändras eller läggas till, om inte nämnden enhälligt 
beslutar att medge det. 
 
Om ordföranden anser att det behövs ska den ledamot som har framställt ett yrkande 
avfatta detta skriftligt. 
 
 
 
 



Deltagande i beslut 

 
§ 33 
En ledamot som, där detta är möjligt, avser att avstå från att delta i ett beslut, ska 
anmäla detta till ordföranden innan beslut fattas. 
 
En ledamot som inte har gjort en sådan anmälan anses ha deltagit i beslutet, om 
nämnden fattar det med acklamation. 
 

Reservation 
 
§ 34 
Om en ledamot har reserverat sig mot ett beslut och ledamoten vill motivera 
reservationen ska ledamoten göra det skriftligt. Anmälan av reservation ska ske innan 
sammanträdets avslutande och skriftlig motivering ska lämnas till sekreteraren senast 
dagen efter aktuellt nämndsmöte. Motsvarande gäller även vid omedelbar justering. 
 

Justering och anslag av protokoll 
 
§ 35 
Protokoll justeras av ordföranden och en ledamot. 
 
Nämnden kan besluta att en paragraf i protokollet ska justeras omedelbart. Para-
grafen ska redovisas skriftligt vid sammanträdet och justeras av ordföranden och en 
ledamot.   
  
Nämndens protokoll ska anslås på varje samverkande huvudmans digitala 
anslagstavla. Nämndens sekreterarare har ansvar för att kontrollera när nämndens 
protokoll anslagits på de olika anslagstavlorna. 
 

Kungörelser och tillkännagivanden av föreskrifter mm. 
 
§ 36 
Nämnden ansvarar för att beslut och föreskrifter inom det egna verksamhetsområdet 
kungörs enligt bestämmelser. 
 

Delgivning 
 
§ 37 
Delgivning med nämnden sker med ordföranden eller nämndsansvarig tjänsteman. 
 



Nämnden ska i anslutning till delgivning som kan medföra rättslig process omedelbart 
underrätta regionstyrelsen. 
 

Undertecknande av handlingar 
 
§ 38 
Skrivelser, avtal och andra handlingar från nämnden ska på nämndens vägnar 
undertecknas av ordföranden och kontrasigneras av nämndsansvarig tjänsteman eller 
anställd som nämnden bestämmer. Vid förfall för ordföranden inträder vice 
ordföranden och vid förfall för denne den ledamot som nämnden utser. 
 
Nämnden får även uppdra åt förtroendevald eller tjänsteman enligt av nämnden 
lämnat direktiv underteckna handlingar på nämndens vägnar. Beslut som fattas med 
stöd av delegation samt skrivelser, avtal och andra handlingar som upprättas med 
anledning därav undertecknas av den som fattat beslutet och i förekommande fall 
kontrasigneras av den som utsetts därtill.  
 
Från nämnden utgående skrivelser som avser löpande ärenden eller ärenden av 
mindre vikt undertecknas av ansvarig tjänsteman enligt delegation. 
 
Arvode  
 
§ 39 
Varje deltagande huvudman svarar själv för samtliga kostnader för sina respektive 
deltagande förtroendevalda enligt respektive huvudmans arvodesregler. 
 

Delegering av beslut  
 
§ 40 
Nämnd får uppdra åt ledamot eller en anställd hos regionen att besluta på nämndens 
vägnar i ett visst ärende eller en viss grupp av ärenden. 
 
Att beslutanderätten i vissa ärenden inte får delegeras följer av   6 kap. 38KL. 
 
Ärenden, i vilka beslutanderätten delegerats, får överlämnas till nämnd för avgörande 
om det finns särskilda skäl för detta. 
 
Nämnd får delegera beslutanderätten till ordföranden eller annan ledamot i nämnden i 
brådskande ärenden, där nämndens avgörande inte kan avvaktas. 
 
Samtliga beslut, som fattats med stöd av delegation, ska anmälas till nämnden som 
bestämmer i vilken ordning detta ska ske. Brådskande delegationsbeslut av 
ordföranden eller annan ledamot ska anmälas vid nämndens nästa sammanträde. 



 
Detta reglemente gäller från och med 2019-01-01 
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Beslutsunderlag 

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-04-01 
Målbild Omtanke Halland 2022-11-16 
Slutlig rapport - God och nära vård Kungsbacka kommun, 2024-11-01 
Färdplan för God och Nära vård i Halland, 2023-09-20 
 

 

Arian Faily      Josephine Hellström 

Förvaltningschef     Enhetschef kvalité och uppföljning 
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https://www.regeringen.se/contentassets/42b0aef4431c4ebf9410b8ee771830eb/effektiv-vard---slutbetankande-av-en-nationell-samordnare-for-effektivare-resursutnyttjande-inom-halso--och-sjukvarden_sou-2016-2.pdf
https://www.vardanalys.se/wp-content/uploads/2021/09/Sammanfattning-Rapport-2021-8-N%C3%A4ra-v%C3%A5rd-i-sikte.pdf


https://www.regeringen.se/contentassets/bbb35df88be240b08c5134090fe48b43/delbetankande-av-utredningen-samordnad-utveckling-for-god-och-nara-vard-sou-2017_53.pdf
https://www.regeringen.se/contentassets/bbb35df88be240b08c5134090fe48b43/delbetankande-av-utredningen-samordnad-utveckling-for-god-och-nara-vard-sou-2017_53.pdf
https://www.regeringen.se/contentassets/85abf6c8cfdb401ea6fbd3d17a18c98e/god-och-nara-vard--en-primarvardsreform_sou-2018_39.pdf
https://www.regeringen.se/contentassets/85abf6c8cfdb401ea6fbd3d17a18c98e/god-och-nara-vard--en-primarvardsreform_sou-2018_39.pdf
https://www.regeringen.se/contentassets/3fcc1ab1b26b47bb9580c94c63456b1d/god-och-nara-vard-sou-2019-29.pdf
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2020/04/sou-202019/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2020/04/sou-202019/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/01/sou-20216/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/01/sou-20216/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/05/sou-202134/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/05/sou-202134/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/11/sou-202193/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2021/11/sou-202193/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2022/06/sou-202241/
https://www.regeringen.se/rattsliga-dokument/statens-offentliga-utredningar/2022/06/sou-202241/
https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/overenskommelseomengodochnaravard.28402.html
https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/naravard/overenskommelseomengodochnaravard.28402.html


https://skr.se/skr/halsasjukvard/utvecklingavverksamhet/psykiskhalsa/overenskommelsepsykiskhalsa.234.html
https://vardgivare.regionhalland.se/uppdrag-avtal/socialtjanst-och-naraliggande-halso-och-sjukvard/
https://vardgivare.regionhalland.se/uppdrag-avtal/socialtjanst-och-naraliggande-halso-och-sjukvard/


https://vardgivare.regionhalland.se/organisation-och-uppdrag/god-och-nara-vard/






https://vardgivare.regionhalland.se/app/uploads/2023/09/Processen-for-beslut-om-initiativ-Omtanke-Halland.pdf
https://vardgivare.regionhalland.se/app/uploads/2023/09/Mall-Initiativ-forbattringsforslag-Omtanke-Halland.docx
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Uppföljning och utvärdering 

En gemensam struktur för uppföljning, analys och utvärdering kommer att tas fram i 
syfte att stödja omställningen och tjäna som underlag inför strategiska beslut.  

Beredningsgruppen sammanställer årligen de av RUG beslutade aktiviteter som pågår 
inom ramen för omställningen till en god och nära vård och omsorg.  

De nätverk och samverkansgrupper som är utsedda utifrån de olika regionala 
överenskommelserna, ansvarar för att årligen sammanställa en rapport som beskriver 
hur samverkansarbetet fortlöper, vilka aktiviteter som prioriterats och hur 
planeringen framåt ser ut.  
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Arian Faily     Ann-Helen Svensson 

Förvaltningschef     Verksamhetschef 



mailto:info@kungsbacka.se
http://www.kungsbacka.se/
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Beslut om att följa Dokumenthanteringsplan för 
kommungemensamma ledningsprocesser och 
Dokumenthanteringsplan för 
kommungemensamma stödprocesser 

2020-11-18 
NVO § 100 

VO 2020-00566 

Arkivmyndigheten beslutar om obligatorisk 
klassificeringsstruktur och 
informationshanteringsplan, tidigare kallad 
dokumenthanteringsplan, med tillhörande 
gallringsbeslut för lednings- och stödprocesser för alla 
kommunens nämnder. 

2022-09-15 
KF § 197 

KS 2021-00911 

 

Sökvägar till myndighetens arkiv och 
handlingsbestånd 

Dagsaktuella handlingar går att söka i kommunens diarium, som finns 
tillgängligt på kommunens hemsida. Vissa äldre handlingar går att söka i 
kommunens e-arkiv, som finns tillgängligt på hemsidan. Arkiverade 
handlingar går att söka på övergripande nivå i kommunarkivets databas, som 
dock inte är publicerad externt. Den bästa sökvägen till myndighetens arkiv 
och handlingsbestånd är informationshanteringsplanen. I följande system 
och digitala verktyg hanterar förvaltningen sin information. 

 
System Kort beskrivning 
Adato Stödja rehabiliteringsprocesser 
Alfa ECare SignIT Verksamhetssystem 
Antura Projects Projektverktyg 
Artvise Support- och ärendehanteringssystem 
BI Business Intelligence-system som även 

innefattar Power BI 
Ciceron Ärende- och dokumenthanteringssystem 

(diarium) 
Combine Verksamhetssystem 
DF Respons Händelserapporteringssystem 
Ekopost Verktyg för att hantera digitala och postala 

utskick  
IntraPhone Planeringsverktyg 
iipax archive E-arkiv, system för digitalt bevarande 
Microsoft 365 Plattform för flera digitala tjänster 
ODM Dokumenthantering för Insidan och 

samarbetsrum 
Omnia Digital samarbetsplattform. Intranätet 

Insidan 
Personec Personal och lön 
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Proceedo E-handelssystem 
Raindance Ekonomisystem 
SEFOS Verktyg för att hantera meddelanden och 

videomöten med sekretessuppgifter och 
känsligt innehåll 

Stratsys Styr- och ledningssystem 
 

Sekretess 
Vissa av myndighetens handlingar kan omfattas av sekretess i enlighet med 
offentlighets- och sekretesslagen (2009:400). De bestämmelser om sekretess som 
myndigheten tillämpar på uppgifter i sina handlingar är: 
 

17:1 Förberedelser för inspektion, revision eller annan granskning 
18:8 Säkerhets- eller bevakningsåtgärd 
18:13 Risk- och sårbarhetsanalyser m.m. 
19:1 Affärs- och driftförhållanden 
19:9 Rättsliga tvister 
21:1 Hälsa och sexualliv 
21:7 Behandling i strid med dataskyddsregleringen 
25:1 Hälso- och sjukvård och annan medicinsk verksamhet 
26:1 Socialtjänst och därmed jämställd verksamhet 
26:12 Bostadsanpassningsbidrag 
31:16 Affärsförbindelse med myndighet 
39:1 Personalsocial verksamhet 
39:3 Adresser, telefonnummer, m.m. 

 

Arkiv som myndigheten förvarar 
Förvaltningen har ett fysiskt arkiv på stadshuset, A366.  
Myndigheten förvarar inte någon annan myndighets arkiv. 

Informationsverksamhetens organisation och ansvar 

Informationsansvarig: Biträdande förvaltningschef 

Informationsredogörare: Utvecklare, verksamhetsnära stöd 
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TJÄNSTESKRIVELSE 

 

Svar på motion från Roger Larsson (KB) om kostnadsfri utdelning av broddar till 
invånare som är 65 år eller äldre 

Nämnden för Vård & Omsorgs förslag till beslut i kommunfullmäktige 

Kommunfullmäktige avslår motionen med hänvisning till att kostnadsfri utdelning av broddar till 
invånare 65 år och äldre inte skulle förväntas minska fallolyckorna inom Vård & Omsorgsverksamhet, 
då majoriteten av fallolyckorna sker inomhus, samt att det medför en hög kostnad och att det strider 
mot likställningsprincipen. 

Sammanfattning av ärendet 

Roger Larsson (KB) har inkommit med en motion om kostnadsfri utdelning av broddar till invånare 
som är 65 år eller äldre. Motionen anmäldes i Kommunfullmäktige den 12 december 2024 som har 
remitterat ärendet till Kommunstyrelsens arbetsutskott för vidare beredning. Den 7 januari 2025 har 
Kommunstyrelsens arbetsutskott remitterat motionen till Nämnden för Vård & Omsorg för beredning. 

Motionären framhåller att fallolyckor är ett stort problem bland äldre och att de leder till skador som 
ofta kräver kostsam vård och rehabilitering. Motionären anger att fallolyckor bland personer över 65 år 
under 2020 kostade totalt 16,8 miljarder kronor, varav 11,3 miljarder föll på kommuner och regioner 
och att dessa olyckor förutom de ekonomiska kostnaderna också ofta orsakar ett stort personligt 
lidande och minskad livskvalitet.  

Vidare framhålls att Socialstyrelsen anser att broddar, fysisk träning och omgivningsanpassning är de 
tre mest effektiva fallförebyggande åtgärderna för äldre som bor hemma. Förutom att sänka 
vårdkostnaderna med upp till 200 000 kronor per fall kan dessa åtgärder minska lidande, 
återkommande behov av stödinsatser samt bidra till en ökad livskvalitet. Erfarenheter från Göteborg 
menar motionären visar också att kostnaderna för ett program för gratis broddar snabbt sjunker efter ett 
första år då en större grupp initialt får tillgång till broddar. De årliga kostnaderna ligger på under 500 
000 kronor för fortsatt utdelning till nyblivna 65-åringar och nyinflyttade seniorer, vilket står i 
proportion till de större samhällsvinsterna.  

Mot bakgrund av detta vill motionären att kommunfullmäktige inför ett program för kostnadsfri 
utdelning av broddar till invånare som fyller eller har fyllt 65 år i kommunen. Broddarna ska erbjudas 
med enkel tillgång, inklusive digital beställning och fysiska utlämningsställen med möjlighet till 
utprovning. Motionären vill också att programmet utvärderas efter tre år, och då med fokus på 
fallolyckornas påverkan på kommunens och regionens kostnader för äldreomsorg och sjukvård. 
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majoriteten av åldersgruppens fallolyckor sker i hemmet, vård- och omsorgsboende eller sjukhus. 
Därmed finns inte sakliga skäl för olika behandling, eftersom broddar inte förebygger fallolyckor i 
hemmet, vård- och omsorgsboende eller sjukhus. 

 
Omvärldsanalys: 

Mölndals Stad införde gratis broddar i fallförebyggande syfte till personer 70 år och äldre vintern 
2021/2022. Mölndals befolkning var 2021 ca 8000 invånare 70 år och äldre. Det köptes in 6000 par 
broddar till en kostnad av 615 000. Vid kontakt med Mölndals Stads så delades det ut 3000 första året. 
Någon uppföljning av det fallförebyggande syftet har inte gjorts och inga fler broddar har köpts in.  

 

Ekonomisk bedömning: 

Kungsbacka hade enligt Statistiska Centralbyråns befolkningsstatistik 2023, 17 892 invånare som var 
65 år eller äldre. Skulle Kungsbacka kommun använda sig av samma princip som Mölndal skulle vi 
behöva köpa in två gånger fler broddar det vill säga 12 000 till en kostnad av 1.2 miljoner. Kostnaden 
för administration är inte inkluderad inte heller kostnadsökningen för broddar från 2021 fram tills 
2025. 

Att arbeta med fallprevention är en folkhälsofråga som berör flera nämnder och inte enbart en fråga för 
Vård & Omsorg. Inom nämnden är fallprevention en prioriterad fråga som det arbetas systematiskt 
med. Utifrån nämndens uppdrag och målgrupp arbetas det aktivt med olika fallpreventiva åtgärder 
som, förebyggande och hälsofrämjande hembesök, brevutskick till alla 74-åringar i kommunen med 
bland annat information om fallprevention. För personer som har stödinsatser och samtidigt är 
inskrivna i kommunal hälso- och sjukvård kan det handla om hjälpmedelsförskrivning, 
läkemedelsgenomgångar och funktionshöjande balans- och benstyrketräning. Kultur & Fritid arbetar 
på sina mötesplatser med fallprevention bland annat genom sittgympa och balansträning.  

Nämnden för Vård & Omsorg föreslår att motionen avslås med följande sammanfattning nämnden 
anser att kostnadsfri utdelning av broddar till invånare 65 år och äldre inte skulle förväntas minska 
fallolyckorna inom Vård & Omsorgsverksamhet, då majoriteten av fallolyckorna sker inomhus, samt 
att det medför en hög kostnad och att det strider mot likställningsprincipen.   

 

 

 

Arian Faily      Annica Sommar 

Förvaltningschef     Verksamhetschef 
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§ 12 Dnr KS-2024-00851  
Remittering av motion från Roger Larsson (KB) om kostnadsfri 
utdelning av broddar till invånare som är 65 år eller äldre 

Beslut 

Kommunstyrelsens arbetsutskott remitterar motionen till nämnden för Vård & 
Omsorg för beredning. 

Sammanfattning av ärendet 

Roger Larsson (KB) har inkommit med en motion om kostnadsfri utdelning av 
broddar till invånare som är 65 år eller äldre. Motionen anmäldes i 
kommunfullmäktige den 12 december 2024. 

Motionären framhåller att fallolyckor är ett stort problem bland äldre och att de leder 
till skador som ofta kräver kostsam vård och rehabilitering. Motionären anger att 
fallolyckor bland personer över 65 år under 2020 kostade totalt 16,8 miljarder 
kronor, varav 11,3 miljarder föll på kommuner och regioner och att dessa olyckor 
förutom de ekonomiska kostnaderna också ofta orsakar ett stort personligt lidande 
och minskad livskvalitet. 

Vidare framhålls att Socialstyrelsen anser att broddar, fysisk träning och 
omgivningsanpassning är de tre mest effektiva fallförebyggande åtgärderna för äldre 
som bor hemma. Förutom att sänka vårdkostnaderna med upp till 200 000 kronor per 
fall kan dessa åtgärder minska lidande, återkommande behov av stödinsatser samt 
bidra till en ökad livskvalitet. Erfarenheter från Göteborg menar motionären visar 
också att kostnaderna för ett program för gratis broddar snabbt sjunker efter ett första 
år då en större grupp initialt får tillgång till broddar. De årliga kostnaderna ligger på 
under 500 000 kronor för fortsatt utdelning till nyblivna 65-åringar och nyinflyttade 
seniorer, vilket står i proportion till de större samhällsvinsterna. 

Mot bakgrund av detta vill motionären att kommunfullmäktige inför ett program för 
kostnadsfri utdelning av broddar till invånare som fyller eller har fyllt 65 år i 
kommunen. Broddarna ska erbjudas med enkel tillgång, inklusive digital beställning 
och fysiska utlämningsställen med möjlighet till utprovning. Motionären vill också 
att programmet utvärderas efter tre år, och då med fokus på fallolyckornas påverkan 
på kommunens och regionens kostnader för äldreomsorg och sjukvård. 

Beslutsunderlag 

Kommunfullmäktige, 2024-12-12, § 171 
Motion från Roger Larsson (KB) om utdelning av broddar, 2024-12-11 

Förslag till beslut på sammanträdet 

Emanuel Forsell (M) yrkar att motionen endast remitteras till nämnden för Vård & 
Omsorg för beredning.  
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Beslutsgång 

Ordförande Lisa Andersson (M) konstaterar att det finns två förslag till beslut, 
Kommunstyrelsens förvaltnings och Emanuel Forsells (M). Ordföranden (M) prövar 
förslagen och finner att arbetsutskottet bifaller Emanuel Forsells (M) yrkande. 

Beslutet skickas till 

Nämnden för Vård & Omsorg  
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§ 171 Dnr KS-2024-00851 
Anmälan av motion från Roger Larsson (KB) om kostnadsfri utdelning 
av broddar till invånare som är 65 år eller äldre 

Beslut 

Kommunfullmäktige remitterar motionen till kommunstyrelsen för vidare beredning. 

Sammanfattning av ärendet 

Roger Larsson (KB) har inkommit med en motion om kostnadsfri utdelning av 
broddar till invånare som är 65 år eller äldre. 

Motionären framhåller att fallolyckor är ett stort problem bland äldre och att de leder 
till skador som ofta kräver kostsam vård och rehabilitering. Motionären anger att 
fallolyckor bland personer över 65 år under 2020 kostade totalt 16,8 miljarder 
kronor, varav 11,3 miljarder föll på kommuner och regioner och att dessa olyckor 
förutom de ekonomiska kostnaderna också ofta orsakar ett stort personligt lidande 
och minskad livskvalitet. 

Vidare framhålls att Socialstyrelsen anser att broddar, fysisk träning och 
omgivningsanpassning är de tre mest effektiva fallförebyggande åtgärderna för äldre 
som bor hemma. Förutom att sänka vårdkostnaderna med upp till 200 000 kronor per 
fall kan dessa åtgärder minska lidande, återkommande behov av stödinsatser samt 
bidra till en ökad livskvalitet. Erfarenheter från Göteborg menar motionären visar 
också att kostnaderna för ett program för gratis broddar snabbt sjunker efter ett första 
år då en större grupp initialt får tillgång till broddar. De årliga kostnaderna ligger på 
under 500 000 kronor för fortsatt utdelning till nyblivna 65-åringar och nyinflyttade 
seniorer, vilket står i proportion till de större samhällsvinsterna. 

Mot bakgrund av detta vill motionären att kommunfullmäktige inför ett program för 
kostnadsfri utdelning av broddar till invånare som fyller eller har fyllt 65 år i 
kommunen. Broddarna ska erbjudas med enkel tillgång, inklusive digital beställning 
och fysiska utlämningsställen med möjlighet till utprovning. Motionären vill också 
att programmet utvärderas efter tre år, och då med fokus på fallolyckornas påverkan 
på kommunens och regionens kostnader för äldreomsorg och sjukvård. 

Beslutsunderlag 

Motion från Roger Larsson (KB) om kostnadsfri utdelning av broddar till invånare 
som är 65 år eller äldre, 2024-12-12 

Beslutsgång 

Ordförande Thure Sandén (M) prövar om kommunfullmäktige kan remittera 
motionen till kommunstyrelsen för vidare beredning, och finner att 
kommunfullmäktige bifaller det. 
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Beslutet skickas till 

Kommunstyrelsen  



, z. 
Kungsbacka borna 

Motion till Kommunfullmäktige: Fallförebyggande åtgärder för seniorer - Utdelning 
av broddar 

Förslag till beslut 

Vi föreslår att kommunfullmäktige beslutar: 

1. Att införa ett program för kostnadsfri utdelning av broddar till invånare som fyller 
eller har fyllt 65 år i kommunen. 

2. Att säkerställa att broddarna erbjuds med enkel tillgång, inklusive digital 
beställning och fysiska utlämningsställen med möjlighet till utprovning. 

3. Att utvärdera programmet efter tre år, med fokus på fallolyckornas påverkan på 
kommunens och regionens kostnader för äldreomsorg och sjukvård . 

Motivering 

Fallolyckor är ett stort problem bland äldre och leder till skador som ofta kräver kostsam 
vård och rehabilitering. År 2020 kostade fallolyckor bland personer över 65 år totalt 16,8 
miljarder kronor i Sverige, varav 11,3 miljarder föll på kommuner och regioner. Förutom 
de ekonomiska kostnaderna orsakar dessa olyckor ofta ett stort personligt lidande och 
minskad livskvalitet. 

Forskning från Socialstyrelsen och erfarenheter från Göteborgs Stad visar att utdelning 
av broddar är en effektiv och kostnadsbesparande åtgärd för att minska halkolyckor. 
Göteborg har framgångsrikt implementerat ett sådant program sedan 2013, vilket har 
lett till färre fall och lägre kostnader för vård och omsorg. 

I Kungsbacka, där vi också har kalla och hala vintrar, bör vi ta ansvar för våra äldre och 
införa en liknande åtgärd. Programmet skulle inte bara minska fallolyckor och relaterade 
kostnader, utan också främja fortsatt fysisk aktivitet och självständighet bland äldre 
under vinterhalvåret. 

Samhällsekonomiska och hälsomässiga vinster 
Enligt Socialstyrelsen är broddar, fysisk träning och omgivningsanpassning de tre mest 
effektiva fallförebyggande åtgärderna för äldre som bor hemma. Förutom att sänka 
vård kostnaderna med upp till 200 000 kronor per fall kan dessa åtgärder minska lidande, 
återkommande behov av stödinsatser samt bidra till en ökad livskvalite. 
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TJÄNSTESKRIVELSE 

 

Svar på motion från Ermin Skoric (S) om Vård- och omsorgsboenden utan vinstkrav 

 

Nämnden för Vård & Omsorgs förslag till beslut i kommunfullmäktige 

Kommunfullmäktige anser att motionen är besvarad med hänvisning till att Nämnden för Vård & 
Omsorg inte gör åtskillnad mellan vinstdrivande och icke vinstdrivande organisationer. Nämndens bild 
är att icke vinstdrivande organisationer kommer att kunna konkurrera på lika villkor med vinstdrivande 
företag i kommande upphandlingar. I kommande årsplaner för konkurrensutsättning kommer nämnden 
också att utreda och föreslå konkurrensutsättning av verksamheter på ett sätt som inte innebär nackdel 
för icke vinstdrivande organisationer. 

Sammanfattning av ärendet 

Ermin Skoric (S) har inkommit med en motion om att ge nämnden för Vård & Omsorg i uppdrag att 
inkludera icke-vinstdrivande organisationer i nämndens konkurrensutsättningsplan vid upphandling av 
vård- och omsorgsboenden. Motionen anmäldes i kommunfullmäktige den 12 december 2024, § 167. 

Motionären framhåller i motionen att det finns forskningsrön som visar att det är skillnad på 
vårdkvalitet till äldre beroende på organisationsform och om det är vinstdrivande eller icke-
vinstdrivande verksamhet. Motionären menar att det vid en jämförelse mellan organisationsformerna 
nu finns belägg för att påstå att äldreboenden som drivs av icke-vinstdrivande organisationer har högst 
kvalitet, att äldreboenden i traditionell kommunal regi är den näst bästa varianten sett till kvalitet och 
att vinstdrivande privata bolag har klart sämre kvalitet. Vidare framhålls att äldreboenden som drivs av 
börsnoterade bolag och riskkapitalbolag är den organisationsform som vid en jämförelse har lägst 
kvalitet. 

 

Beslutsunderlag 

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-04-01 
Kommunstyrelsens arbetsutskott 2025-01-07, § 9 
Kommunfullmäktige 2024-12-12, § 167 
Motion från Ermin Skoric (S) om Vård- och omsorgsboenden utan vinstkrav, 2024-11-19  
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Beslutet skickas till 

Kommunstyrelsen 

Beskrivning av ärendet 

Nämnden för Vård & Omsorgs konkurrensutsättningsplan och årsplaner för konkurrensutsättning 
syftar till att möjliggöra långsiktig planering av konkurrensutsättning av nämndens verksamhet.  

Planen bidrar till en effektiv användning av kommunens resurser, ökar valfriheten för invånare och 
medarbetare samt främjar kvalitets- och kostnadsstyrning. Den är också ett verktyg för att säkerställa 
att konkurrens används på rätt sätt och vid rätt tillfälle.  

I kommunens policy för konkurrensprövning anges att kommunens verksamheter ska vara öppna för 
alternativa utförare och driftsformer. 

Kungsbacka kommuns Vision 2030 anges att kommunen ska sträva mot Västsveriges bästa 
företagsklimat, och vara ett självklart val för företag som vill etablera sig i Västsverige. 
Konkurrensutsättning ska stödja entreprenörskapet, skapa grogrund för bildandet av nya företag och 
stärka det lokala näringslivet. 

En avgörande utgångspunkt är att externa utförare kan möta upp mot förvaltningens krav när det 
kommer till kvalitet, brukarfokus, kompetens, ekonomi och tekniska krav. Dessa krav hjälper till att 
säkerställa att vårdgivare kan leverera högkvalitativ vård som möter invånarnas behov. 

Med detta uttalat gör nämnden ingen åtskillnad mellan vinstdrivande och icke vinstdrivande 
organisationer. Kraven som idag ställs på externa utförare premierar inte vinstdrivande organisationer.  

Förvaltningen för Vård & Omsorg har fått i uppdrag att planera upphandling av vård- och 
omsorgsboenden. Innehållet i upphandlingen är ännu inte fastställt, men förvaltningens bild är att icke 
vinstdrivande organisationer kommer att kunna konkurrera på lika villkor med vinstdrivande företag i 
den kommande upphandlingen. 

I kommande årsplaner för konkurrensutsättning kommer nämnden också att utreda och föreslå 
konkurrensutsättning av verksamheter på ett sätt som inte innebär nackdel för icke vinstdrivande 
organisationer. 

 

Arian Faily      Annica Sommar 

Förvaltningschef     Utvecklingschef 
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§ 9 Dnr KS-2024-00796  
Remittering av motion från Ermin Skoric (S) om vård- och 
omsorgsboenden utan vinstkrav 

Beslut 

Kommunstyrelsens arbetsutskott remitterar motionen till nämnden för Vård & 
Omsorg för beredning. 

Sammanfattning av ärendet 

Ermin Skoric (S) har inkommit med en motion om att ge nämnden för Vård & 
Omsorg i uppdrag att inkludera icke-vinstdrivande organisationer i nämndens 
konkurrensutsättningsplan vid upphandling av vård- och omsorgsboenden. Motionen 
anmäldes i kommunfullmäktige den 12 december 2024. 

Motionären framhåller i motionen att det finns forskningsrön som visar att det är 
skillnad på vårdkvalitet till äldre beroende på organisationsform och om det är 
vinstdrivande eller icke-vinstdrivande verksamhet. Motionären menar att det vid en 
jämförelse mellan organisationsformerna nu finns belägg för att påstå att 
äldreboenden som drivs av icke-vinstdrivande organisationer har högst kvalitet, att 
äldreboenden i traditionell kommunal regi är den näst bästa varianten sett till kvalitet 
och att vinstdrivande privata bolag har klart sämre kvalitet. Vidare framhålls att 
äldreboenden som drivs av börsnoterade bolag och riskkapitalbolag är den 
organisationsform som vid en jämförelse har lägst kvalitet. 

Beslutsunderlag 

Kommunfullmäktige, 2024-12-12, § 167 
Motion från Ermin Skoric (S) om vård- och omsorgsboenden utan vinstkrav, 2024-
11-19 

Beslutsgång 

Ordförande Lisa Andersson (M) konstaterar att det finns ett förslag till beslut, 
Kommunstyrelsens förvaltnings. Ordföranden (M) prövar förslaget och finner att 
arbetsutskottet bifaller det.  

Beslutet skickas till 

Nämnden för Vård & Omsorg  





.-:,a 
~• Socialdemokraterna 

Motion 

2024-11-19 

Vård- och omsorgsboenden utan vinstkrav 
Vilka konsekvenser privatiseringen har fått för den svenska välfärden är något som har 

diskuterats i många år, inte minst vad gäller äldreomsorgen. I dag drivs omkring 20 

procent av alla äldreboenden (kallat vård- och omsorgsboenden i Kungsbacka) i icke­

kommunal regi. Vi har under en längre tid sett hur högerorienterade och nyliberala 

krafter i svensk politik har, steg för steg, avreglerat välfärden och därmed, enligt 

Socialdemokraternas mening, skapat oreda och vinstjakt i den svenska välfärden. Men 

blev den svenska välfärden bättre med högerns privatisering av den svenska välfärden? 

Nu finns det forskningsrön som visar att det är skillnad på vårdkvalitet till äldre beroende 

på organisationsform och om det är vinstdrivande eller icke vinstdrivande verksamhet. 

Det finns nu, helt enkelt, belägg för att påstå att äldreboenden, som drivs av icke­

vinstdrivande organisationer, har högst kvalitet i jämförelse. Sämst går det för 

äldreboenden som drivs av börsnoterade bolag och riskkapitalbolag. Något bättre hamnar 

äldreboenden som drivs av vinstdrivande privata bolag men samtidigt är de privata 

alternativen, oavkortat, klart sämre än icke vinstdrivande organisationer. Äldreboenden i 

traditionell kommunal regi är den näst bästa varianten sett till kvaliten i jämförelse, dvs 

mellan icke vinstdrivande organisationer och vinstdrivande organisationer. 

Sammantaget finns också flera parametrar som är viktiga att lyfta såsom förekomsten av 

högst personaltäthet, den mest kompetenta omsorgspersonalen och flest nöjda brukare. 

Socialdemokraterna yrkar att: 

• Kommunfullmäktige ger Nämnden för Vård & Omsorg i uppdrag att inkludera icke 

vinstdrivande organisationer, enligt denna motions definition, i nämndens 

k~ n:::ni: plan vid upphandling av vård- och omsorgsboenden. 

Ermin Skoric (S) 
Kommunfullmäktigeledamot 
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TJÄNSTESKRIVELSE 

 

Information om arbetet med semesterbemanning för 2025 

 

Förslag till beslut  

Nämnden för Vård & Omsorg noterar informationen till protokollet. 

Sammanfattning av ärendet 

Nämnden önskar att förvaltningen regelbundet rapporterar om arbetet med semesterbemanningen för 
2025. 

Beslutsunderlag 

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-04-04. 
 

Beskrivning av ärendet 

Arbetet inför sommaren fortlöper med fokus på att rekrytera, introducera och schemalägga vikarier till 
sommaren 2025.  

Marknadsföring pågår fortsatt och det finns ett inflöde av kandidater till rekryteringsannonser, men 
inflödet varierar mellan olika typer av tjänster. Flertalet rekryteringar sker varje vecka. Det är många 
17-åringar som sökt arbete och där pågår rekrytering men ingen annonsering just nu. 

Semestrarna ska vara fastställda och behov av antal vikarier justeras för att matcha behoven.  

Avstämningar sker mellan Vikariecenter och enheterna för att följa hur tillsättning utifrån behovet 
fortlöper. Även övergripande avstämningar sker mellan Vikariecenter och sommarsamordnade 
funktion på förvaltningen. 

Introduktion- och delegeringsprocess är spikad och datum fastställda. Utbildningsteam samt 
metodutvecklare håller i olika delar av introduktion inklusive delegering. Bredvidgång sker på 
enheterna. Vikariecenter bokar in alla delarna i introduktionen för nya vikarier.   

Månadsanställning finns som erbjudande till vikarier och ska ske i hög utsträckning 
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Workshop och dialog med enhetschefer samt medarbetare för Hemsjukvården med särskilt fokus kring 
hur arbets- och fysioterapeuter tillsammans med sjuksköterskor kan utveckla process och metod för 
hur de kan utveckla samarbete.  

Avsikt att fortsätta informera om aktuellt läge gällande antalet tillsatta vikarier till nämndens 
sammanträde.   

 

 

 

Arian Faily     Rebecka Pettersson 

Förvaltningschef    Verksanhetschef 



Sommaren 2025







Tack!

Hanna Vestklev
Utvecklingsledare Kompetensförsörjning
Förvaltningen för Vård & Omsorg 

hanna.vestklev@kungsbacka.se 
0300-83 51 84
kungsbacka.se

mailto:Vanja.winroth@kungsbacka.se
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1.b Kvalitetskrav för säker vård och omsorg 
 

Biståndsbeslut  

Utföraren ska följa biståndsbeslutet som grundas på en dokumenterad utredning av 
den enskildes behov som utgår ifrån Individens behov i centrum, IBIC. Nya 
kunder ska tas emot i den takt som beställaren begär.  

 

Genomförandeplan  

Genomförandeplanen ska utgå från biståndshandläggarens uppdrag som grundar 
sig på utredning och biståndsbeslut.  

Utföraren ska genom den enskildes genomförandeplan skapa en tydlig struktur för 
det praktiska genomförandet och uppföljning av en beslutad insats. 
Genomförandeplanen ska också säkerställa den enskildes inflytande och 
delaktighet i utförandet av insatsen/insatserna. 

Genomförandeplanen ska upprättas tillsammans med den enskilde och personalen 
ska känna till riktlinjer och rutiner för upprättandet av genomförandeplan och följa 
dem.  

Genomförandeplanen ska kontinuerligt revideras för att tillse att den enskildes 
behov blir tillgodosedda och att rätt arbetssätt (stödjande/tränande alternativt 
kompenserande) används. 

 

Ordinerad e hälso - och sjukvårdsinsatser  

Utförarens personal får endast efter delegering eller instruktion utföra ordinerade 
hälso- och sjukvårdsinsatser. 

Utföraren ska ha personal i tillräcklig omfattning i enlighet med ställda 
kompetenskrav för att kunna ta emot och utföra ordinerade hälso- och 
sjukvårdsinsatser under alla tider på dygnet. 

 

Hälsofrämjande och r iskförebyggande arbete  

Utföraren ska ha rutiner som är kända och efterlevs för att identifiera personer som 
riskerar att få en vårdskada. Utföraren ska medverka till att minimera förekomsten 
av vårdskador. 

Utföraren ska arbeta utifrån ett hälsofrämjande arbetssätt som kännetecknas av att 
stödja den enskildes tilltro till att hantera sin vardag samt utgå från den enskildes 
motivation till förändring. 
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Dokumentation  

Utföraren ansvarar för att social dokumentation och hälso- och 
sjukvårdsdokumentation sker i enligt med gällande lagkrav, författningar och 
allmänna råd. 

Utföraren ansvarar för att personalen utför de uppgifter som åligger dem i de 
system och digitala verktyg som beställaren anvisar samt att de fullgör 
dokumentationsskyldighet vid utförandet av insatserna till den enskilde.  

Utföraren ansvarar för att all dokumentation som rör den enskilde förvaras på ett 
säkert sätt, så att obehöriga inte kan få tillgång till uppgifterna. 

I den enskildes journal ska det tydligt framgå vilken effekt som har uppnåtts i 
arbetet mot de uppsatta målen. 

 

Kontaktperson  

Utföraren ska utse en kontaktperson till den enskilde och den enskilde ska ha rätt 
att byta kontaktperson.  

Rutiner och kontaktpersonens ansvarsområde ska finnas skriftligt och all personal 
ska veta vad dessa innebär. 

Kontaktpersonen ska öka den enskildes delaktighet, underlätta kontinuerlig 
uppföljning och tillse att insatserna är behovsanpassade utifrån den enskilde. 

Kontaktpersonen ska ha en kontinuerlig kontakt med anhöriga och/eller god man 
samt verka för en bra relation med anhöriga och/eller god man. 

 

Samverkan  

Utföraren ska säkerställa att den samverkan som krävs kring den enskilde 
genomförs i verksamheten. 

Utföraren ansvarar för att det finns olika forum som främjar att skapa delaktighet 
och inflytande för den enskilde och anhöriga på verksamhetsnivå. Enskilda och 
anhöriga ska få god information om de forum som kan vara aktuella för dem. 

All personal känner till när de ska kontakta sjuksköterska, arbetsterapeut eller 
fysioterapeut vid förändrat hälsotillstånd. 

 

Systematiskt kvalitetsarbet e 

För att kontinuerligt och långsiktigt utveckla och säkra verksamhetens kvalité ska 
utföraren ha ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 
2011:9. 

Utföraren ska arbeta så att ledning, personal och den enskilde tillsammans 
systematiskt utvecklar och förbättrar verksamheten.  

Utföraren ska ta tillvara på förbättringsåtgärder som identifierats genom det 
systematiska förbättringsarbetet för att systematiskt arbeta med att utveckla och 
förbättra verksamhetens kvalitet. 
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Händelserapportering  

Utföraren ska omgående rapportera allvarlig vårdskada eller risk för allvarlig 
vårdskada till medicinskt ansvariga för fortsatt utredning.  

Utföraren ska omgående informera om händelser som rapporterats som 
missförhållande/risk missförhållande samt händelser som har bedömts som 
allvarligt missförhållande/risk för allvarligt missförhållande till Socialt ansvarig 
samordnare, Sas. 

Rapporterade händelser ska ingå som en del i det systematiska kvalitetsarbetet. 

Utföraren ska använda av beställaren anvisat händelserapporteringssystem. 

 

Lex Sarah och Lex Maria  

Utföraren ansvarar för att rapporteringsskyldighet enligt socialtjänst och hälso- och 
sjukvård efterlevs och att all personal har kännedom om skyldigheten att 
rapportera händelser i verksamheten.  

Utföraren ansvarar för att analyser av rapporter och utredningar används som 
underlag i förbättringsarbetet på enheten och ingår i det systematiska 
kvalitetsarbetet. 

Utföraren ansvarar för att ha en skriftlig rutin för hur återkoppling av negativa 
händelser ska ske till den enskilde, övrig personal och berörda. 

Utföraren ansvarar för att Sas informeras om samtliga lex Sarah-rapporter och lex 
Sarah-anmälningar. 

 

Klagomål och synpunkter  

All personal som arbetar i verksamheten är skyldig att ta emot klagomål och 
synpunkter från personer utanför förvaltningen. Samtliga klagomål ska hanteras av 
utföraren. Klagomål ska handläggas och dokumenteras.  

Synpunkter och klagomål ska ingå som en del i det systematiska kvalitetsarbetet. 

Utföraren ska underlätta för samt ge den enskilde och anhöriga möjlighet att på ett 
enkelt sätt kunna framföra klagomål och synpunkter. 

Utföraren ska ge den enskilde möjlighet att utöva inflytande och vara 
medskapande på boendet.  

Utföraren ska omgående informera beställaren när Inspektionen för vård- och 
omsorg (IVO) samt patientnämnden begär yttrande i ett klagomål. 

 

Hygien  

Utföraren ansvarar för att all personal är väl insatta gällande de basala 
hygienrutinerna och dessa efterlevs.  

Utföraren ansvarar för att det finns förutsättningar att följa basala hygienrutiner vid 
varje tidpunkt. 
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Måltid och måltidsmiljö  

Maten som serveras under dagen ska följa Livsmedelsverkets Måltidsmodell. 

Utföraren ansvarar för att tillhandahålla en måltidsmiljö enligt Livsmedelsverkets 
Måltidsmodell som ger den enskilde möjlighet att engagera alla sina sinnen.   

Utföraren ska uppmärksamma och tillgodose den enskildes behov av 
stödjande/tränande alternativt kompenserande åtgärder vid måltiden. 

 

Nyckelhantering  

Utföraren ansvarar för nycklar och ska ha rutiner som säkerställer en säker 
hantering och förvaring av nycklar till lägenheter, läkemedelsskåp, värdeskåp samt 
till andra lokaler. 

Utföraren ansvarar för att hantera digitala nycklar utifrån beställarens rutiner för 
digital nyckelhantering. 

 

Larm  

Utföraren ska se till att kunskap om larm och larmhantering finns hos all personal, 
samt ha säkra rutiner för åtgärdande av larm. 

Utföraren ska tillse att larm ses som ett komplement till stöd av personal. Vid 
eventuella avbrott i larmfunktion ska utföraren ha rutiner för att svara mot den 
enskildes behov. 

Utföraren ska ansvara för att larm omedelbart besvaras och bedöms hos den 
enskilde. Kravet avseende omedelbart besvarande undantas om utföraren med 
absolut säkerhet vet att larmet ej är akut och att personalen, innan besvarande av 
larm, behöver slutföra annan arbetsuppgift. 

Utföraren ska se till att den enskilde får förutsättningar att hantera sitt 
trygghetslarm. 

Utföraren ska minst en gång per månad kontrollera och skriftligen dokumentera att 
trygghetslarm-/individlarm fungerar. 

 

Privat egendom  

Utföraren ska ha skriftliga rutiner för säker förvaring, hantering och redovisning 
av den enskildes privata egendom.  
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Grundutrustning  

Utföraren ansvarar för att grundutrustning på boendet är spårbar, godkänd och 
besiktigad. 

 

Skyddsåtgärder  

Utförarens arbetssätt kring skyddsåtgärder ska bygga på respekt för den enskildes 
självbestämmande och integritet. 

 

Inflyttnings process  

Utföraren ansvarar för att inflyttningsprocessen säkerställer och planeras utifrån 
den enskildes behov av insatser både utifrån socialtjänsten och hälso- och 
sjukvården. 

Utföraren ansvarar för att tillsammans med beställaren upprätta en rutin för 
inflyttningsprocess som ska verka för en trygg inflyttning för den enskilde. 

 

Kommunikation  

Utföraren ska i samtal med personer med kommunikationssvårigheter erbjuda tolk 
eller alternativa kommunikationstekniker, beroende på vilket 
kommunikationshinder som finns. 

 

Aktiviteter och social samvaro   

Alla vård- och omsorgsboenden ska erbjuda dagliga gemensamma aktiviteter och 
social samvaro. Utföraren ska tillse att aktiviteter och social samvaro är anpassade 
utifrån de enskilda. 

Utföraren ska utifrån biståndsbeslut ge den enskilde möjlighet att stärka sina egna 
resurser i form av behovsanpassade aktiviteter som ska främja hälsa, 
välbefinnande, social gemenskap och mellanmänskliga relationer. 

Utföraren ska uppmärksamma och tillgodose den enskildes behov av 
stödjande/tränande alternativt kompenserande åtgärder vid aktiviteter och social 
samvaro. 
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Riktlinje för mat och måltider på vård- och omsorgsboende 

Syfte 
Riktlinjen anger hur förvaltningen ska arbeta för att ge kunderna ett gott 
omhändertagande vad gäller mat och måltider. 

Styrdokument 
Socialtjänstlagen, 2001:453 

Livsmedelslagen, 2006:804 

Patientlagen, 2014:821 

Livsmedelsförordningen, 2006:813  

Grundläggande kunskaper hos personal som arbetar i socialtjänstens omsorg om 
äldre, SOFS 2011:12 

Socialstyrelsens föreskrifter om basal hygien, SOFS 2015:10 

Nordic Nutrition Recommendations 2012: integrating nutrition and physical activity, 
5th ed. Copenahgen: Nordic Counsil of Ministers; 2014. (NNR 2012) 

Bra måltider i äldreomsorgen. Uppsala: Livsmedelsverket, 2018 

Riktlinje för specialkost, konsistensanpassning och anpassad mat 

Genomförande 
Riktlinje för mat och måltider på vård- och omsorgsboende utgår från NNR, 
Livsmedelverkets rekommendationer och den måltidsmodell som presenteras i råden. 
Måltidsmodellen innebär att måltiden ska vara integrerad, trivsam, god, näringsriktig, 
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säker och hållbar. Verksamheten ska ha rutiner för att kvalitetssäkra arbetet med mat 
och måltider.  

Måltiden ska vara integrerad och trivsam 

Delaktighet och integrering 
Kundens önskemål och behov vid alla måltider, huvudmål såväl som mellanmål, ska 
dokumenteras i en individuell genomförandeplan.  

Måltiderna ska anpassas utifrån kundens preferenser, vanor och behov.   

Kunden ska ha inflytande över måltiden och ha möjlighet att påverka när och hur 
måltiderna serveras samt vilken typ av maträtter, mellanmål och dryck som serveras. 

Kunden ska ges möjlighet att vara delaktig i menyplanering, matlagning och 
servering. 

Kunden ska ges möjlighet att vara med och påverka måltidsmiljön, exempelvis 
dukning och bordsplacering. 

För de kunder som önskar ska måltiden bryta ensamhet och skapa sociala band. 

Trivsam miljö 
Måltidsrummet ska vara tilltalande och måltidsmiljön ska vara anpassad för 
kunderna, med särskild hänsyn till kunder med kognitiv nedsättning, synsvårigheter, 
koncentrationssvårigheter etcetera.  

Kunden ska ha möjlighet till god sittställning och tillgång till hjälpmedel. Enheten 
ansvarar för äthjälpmedel såsom tallrik, bestick, glas, muggar och antiglidmattor.  

Omsorgspersonalen ska sträva efter att duka vackert, gärna årstidsanpassat. 
Dukningen ska vara anpassad efter den enskildes behov av till exempel 
kontrastdukning om så behövs.  

Måltiden ska präglas av lugn och ro. Ljudmiljön (huruvida kunderna önskar musik 
eller inte) ska anpassas efter kundernas önskemål. TV, radio, diskmaskin etcetera ska 
vara avstängt för att undvika störande ljud. Personalen ska vänta med avdukning och 
disk tills alla har avslutat måltiden. Aktiviteter som inte hör till måltiden - såsom 
läkemedelshantering, schemaplanering, personalärenden, privata eller 
arbetsrelaterade samtal �± får inte störa måltiden och ska undvikas.  

Det ska finnas tillräckligt med tid för måltiden, även för de kunder som behöver hjälp 
och stöd. 

Kunden ska kunna välja om hen vill äta måltiden ensam eller i sällskap med andra.  

Stöd vid måltiden 
Omsorgspersonalen ska uppmärksamma om kunden har behov av ätstödjande åtgärd 
och ombesörja att rätt stöd erbjuds så att kunden så långt som möjligt kan hantera 
måltidssituationen själv. Kundens resurser ska tas tillvara i så stor utsträckning som 
möjligt.  

Om kunden har behov av stöd och hjälp för att inta måltiden ska omsorgspersonalen 
hjälpa kunden. Inga byten av personal bör ske under måltiden. 

Måltiden ska vara god och näringsriktig 

Måltidsordning och nattfasta 
Måltiderna ska spridas ut jämnt över en så stor del av den vakna delen av dygnet som 
det är möjligt, se förslag på måltidsordning i tabell 1.  
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Kunden ska erbjudas mat vid minst sex tillfällen under dygnet, fördelat på tre 
huvudmåltider och tre mindre mål. Hänsyn ska tas till kundens egna önskemål 
angående vad, när och hur hen önskar äta.  

Lunch och kvällsmat ska levereras från tillagningskök. Bedagården utgör ett 
undantag då personalen lagar mat i enheternas kök. Övriga mål ska tillredas i 
enhetens kök.  

Omsorgspersonalen ska sträva efter att alla kunder har en nattfasta på max elva 
timmar. För att möjliggöra detta ska kunden erbjudas förfrukost, ett sent kvällsmål 
samt något att äta eller dricka om kunden vaknar på natten.    

Tabell 1.  
Rekommendation för  måltidsordning samt innehåll och fördelning av energi och protein. 

Vid planering av matsedel och meny ska utgångspunkten vara 1 900 kcal inklusive 80 gram protein per person och dygn.   

Måltid  Tider  E% Kcal  Kcal -spann  Protein (g)  Protein -
spann (g)  

Förfrukost 6-8 10 190 140-240 5 4-6 

       

Frukost 8-9.30 15 285 210-350 15 11-19 

Lunch 12-13 20 380 285-475 20 15-25 

Dessert 12-13 10 190 140-240 5  4-6 

Fika 14-15 10 190 140-240 5 4-6 

Kvällsmat 17.30-19 20 380 285-475 20 15-25 

Kvällsmål 19.30-22 15 285 210-350 10 7-13 

Maten 
Energiinnehåll i maten ska följa NNR vilket innebär att protein ska bidra med 15-
25E%, kolhydrater 40-50E% och fett 35-45E%. Proteininnehållet ska tillgodoses vid 
varje måltid enligt tabell 1 och innehåll av fett och kolhydrater anpassas därefter med 
tanke på smak och vad som är lämpligt för rätten.  

Lätt- och/eller lightprodukter ska inte användas om inte särskilda behov föreligger. 

Kunden ska kunna välja alternativa rätter, tillbehör och måltidsdryck. 

Maten ska presenteras muntligt på ett tilltalande sätt så att kunden vet vilka 
komponenter måltiden består av samt vilka tillbehör som erbjuds.  

Maten ska läggas upp vackert i karotter som ställs på borden, alternativt buffé, så att 
de kunder som önskar själva kan ta sin mat. Enheter där detta inte är möjligt samt då 
kunder önskar tallriksservering är undantagna.  

Maten ska: 

�‡ se aptitlig ut, dofta och smaka gott och ha variation i konsistens och smakbalans 

�‡ vara näringsriktig utifrån gällande rekommendationer vilket innebär en liten 
energi- och proteinrik portion 

�‡ vara vällagad och varierande och över dagen innehålla komponenter från hela 
kostcirkeln för att säkerställa variation av livsmedel, färg och konsistens 

�‡ vara anpassad efter kundens behov, vanor och önskemål. 
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Frukost ska som minimum innehålla 
�‡ kaffe och te (socker och kaffegrädde)  

�‡ spannmålsprodukt (gröt, flingor/müsli eller välling) 

�‡ mjölk, filmjölk och/eller yoghurt 

�‡ juice och/eller frukt 

�‡ ägg 

�‡ mjukt och hårt bröd, bordsmargarin med 70-80 procent fetthalt samt pålägg. Om 
färdiga smörgåsar serveras ska dessa beredas direkt i anslutning till måltiden. 

Lunch och kvällsmat ska innehålla 
�‡ huvudkomponent: kött, fisk, fågel, ägg eller vegetariskt alternativ 

�‡ bikomponent: potatis, potatismos, ris, pasta, gryn eller dylikt 

�‡ sås som tillbehör enligt matsedel    

�‡ grönsaker och/eller rotfrukter  

�‡ hårt bröd, bordsmargarin med 70-80 procent fetthalt 

�‡ tillbehör som exempelvis ättiksgurka, lingon, rödbetor, gelé och äpplemos där det 
brukar ingå som en normal komponent 

�‡ mjuk smörgås med proteinrikt pålägg såsom exempelvis skinka, korv, makrill i 
tomatsås, pålägg och grönsaker den dag soppa/gröt/pudding serveras till  
kvällsmat  

�‡ efterrätt vid lunchen 

Förfrukost, mellanmål och kvällsmål 
Förfrukost, mellanmål och kvällsmål ska som övriga mål vara väl sammansatta och 
varierande samt energi- och proteinrika.  

Mat och dryck på natten 
Mat eller dryck på natten ska innehålla minst 100 kcal för att ge möjlighet att bryta 
nattfastan.  

Dryck 
Vätskebehovet ska tillgodoses och dryck ska erbjudas till varje mål.  

D-vitamin 
Omsorgspersonal ska vara uppmärksam på om kunden har lågt intag av D-
vitaminrika livsmedel och i så fall informera ansvarig sjuksköterska. Anledningen till 
detta är att äldre rekommenderas tillskott med 20 mikrogram D-vitamin per dag och 
att det ingår i egenvårdsansvaret.  

Specialkost, konsistensanpassad mat och individuellt anpassad mat 
Om kunden behöver konsistensanpassad mat, specialkost på grund av allergi eller 
sjukdomstillstånd, anpassning av maten på grund av medicinsk behandling eller 
önskekost ska detta ordineras av läkare eller sjuksköterska och omsorgspersonal 
följer ordinationen, se Riktlinje för specialkost, konsistensanpassning och andra 
anpassningar av maten. 

Om kunden önskar vegetarisk mat eller att maten anpassas utifrån religion eller 
etnicitet behövs ingen ordination. Detta kan beställas direkt från köket. Sjuksköterska 
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ska informeras, se riktlinje för specialkost, konsistensanpassning och andra 
anpassningar av maten. 

Måltiden ska vara säker och hållbar 

Kunskap 
Köket på enheten ska följa gällande lagstiftning.  

Egenkontrollprogram ska finnas på varje enhet, se Lokal rutin livsmedelshantering.  

Omsorgspersonalen ska ha kunskap om livsmedelssäkerhet och rutiner för att hantera 
risker samt följa basala hygienrutiner.  

Omsorgspersonal ska stötta kunder som vill hjälpa till i köket med att följa basala 
hygienrutiner.  

Hantering livsmedel 
Rätt mat ska serveras till rätt kund. 

Konsistensanpassad mat ska hanteras med särskilt noggrann hygien. 

Kall mat ska förvaras vid max +4 grader och varm mat ska förvaras tillräckligt 
varmt, minst 60 grader under hela varmhållningstiden. 

Risken för matförgiftning ska minskas genom rätt hantering av vissa risklivsmedel.  

Vid karott- eller bufféservering ska personalen ställa fram lite åt gången och fylla på 
efter hand. Värme- eller kylplatta ska användas.  

Hållbar 
Svinn vid servering och från tallrikar minimeras i möjligast mån. 

Avfall ska sorteras och energiåtgång minimeras. 

Ansvarsfördelning 

Kund 
Utgångspunkten är att kunden själv ansvarar för att tillgodose sitt behov av näring. I 
de fall kunden inte kan ta ansvar för hela eller delar av sin näringstillförsel har 
kommunen ansvar för att behovet tillgodoses. 

Enhetschef 
Ansvarar för 

�‡ att Riktlinje för mat och måltider på vård- och omsorgsboende samt Riktlinje för 
förebyggande av undernäring följs  

�‡ att hålla sig uppdaterad om huruvida det finns kund som är undernärd eller är i 
riskzonen för undernäring eller felnäring samt att lämpliga åtgärder har vidtagits 

�‡ att enhetens personal har den kompetens och de redskap som krävs för att ge 
kunderna ett gott omhändertagande vad gäller mat och måltider samt att 
kompetensutveckling sker i enlighet med verksamhetens krav 

�‡ att utse måltidsombud och se till att tid och resurser avsätts för 
ombudsuppdraget samt ge tid för måltidsombud på APT för att informera sina 
kollegor 

�‡ stötta måltidsombud i dess ansvarområde och arbetsuppgifter  

�‡ fortlöpande följa upp, utveckla och dokumentera kvaliteten på arbetet med mat 
och måltider 
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�‡ mätning av måltider utförs enligt rutin en gång per år 

�‡ vid behov delegera till måltidsombud att genomföra måltidsobservation och 
presentera resultat för aktuell enhet 

�‡ att kroppsvåg, mätinstrument samt äthjälpmedel finns på varje enhet. 

Omsorgspersonal 
Ansvarar för att 

�‡ följa framtagna riktlinjer, rutiner och individuella genomförandeplaner 

�‡ dokumentera kundens önskemål och behov kring mat och måltider i den 
individuella genomförandeplanen  

�‡ utföra riskbedömning enligt Senior alert med stöd från sjuksköterska samt 
dokumentera resultat och eventuella åtgärder i genomförandeplanen 

�‡ kontakta sjuksköterska vid förändrat hälsotillstånd hos kunden när det gäller 
mat- och vätskeintag 

�‡ följa ordination från legitimerad personal 

�‡ hjälpa kund att göra beställning av nutritionsprodukter från 
hjälpmedelscentralen vid behov. 

Måltidsombud 
Ansvarar för att 

�‡ genomgå utbildning för nya måltidsombud 

�‡ delta i träffar för måltidsombud och vidarebefordra informationen från träffarna 
till sina kollegor 

�‡ ansvara för att ta del av information från ombudsträffen om hen inte haft 
möjlighet att delta 

�‡ �Y�D�U�D���X�S�S�G�D�W�H�U�D�G���P�H�G���P�D�W�H�U�L�D�O���R�F�K���Q�\���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L���V�D�P�D�U�E�H�W�V�U�X�P�P�H�W���´�0�D�W���	��
�0�n�O�W�L�G�H�U�´���V�D�P�W���G�H�O�J�H���G�H�W�W�D���W�Lll kollegor 

�‡ introducera nyanställda och vikarier om hur enheten arbetar med mat och 
måltider 

�‡ vara ett stöd till kollegor i frågor som rör mat och måltider 

�‡ uppmuntra kollegor att följa checklista för god måltidsmiljö 

�‡ vid behov delta på teamträff för att bidra med stöd och kompetens kring mat och 
måltider 

�‡ planera energi- och näringsrika mellanmål för en eller två veckor i taget 

�‡ framföra kundens åsikter om mat och måltider till berörda (kök eller enhetschef)  

�‡ delta på måltidsmöte mellan kök och måltidsombud och förmedla protokoll från 
mötet till kollegor på nästkommande APT  

�‡ vara delaktig i, och tillsammans med enhetschef, informera och förbereda 
kollegor om mätning av måltider samt stötta kollegor då mätningen genomförs. 

Uppföljning 
Av utfärdaren minst en gång varje år. 

Emma Davachi 
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Beställaren har valt ut fyra utvärderingsområden där anbudsgivarens beskrivning av 
erbjuden kvalitet utöver obligatoriska krav kan generera mervärden. Beskrivning av 
mervärdespoäng framgår av punkt 4.1.13 Förtydligande av poängskala i 
upphandlingsdokumentet. 

Beskrivning för de olika utvärderingsområdena lämnas i detta anbudsformulär som 
sparas ner och bifogas till anbudet under 4.1.15 Anbudsformulär utvärdering.  

Beskrivningen bör vara anonymiserad, dvs. att anbudsgivarens namn inte framgår. 

Anbudsformuläret bör inte överstiga 20 stycken A4-sidor (räknas från sida 2 i 
anbudsformuläret) med teckenstorlek 12 och normalt radavstånd. Beställaren kommer 
vid utvärderingen inte att ta hänsyn till information som framgår i eventuella 
efterföljande sidor.  
 
I de fall bilagor biläggs anbudet som styrker att arbetssättet med uppföljning och 
mätning av effekt samt arbete med att ta tillvara på identifierade förbättringsåtgärder, 
har bidragit till en ökad kvalitet för verksamheten räknas dessa sidor inte in i angiven 
sidbegränsning.  

Referensgruppen kommer enbart att ta hänsyn till och poängsätta utfästelser i 
beskrivningen som kan kontrolleras vid framtida avtalsuppföljning och/eller mätas. 
�&�}�Œ�u�µ�o���Œ�]�v�P���Œ���•�}�u�����Æ���u�‰���o�À�]�•���—�l�}�v�š�]�v�µ���Œ�o�]�P�š�—�U���µ�š���v�����š�š�����v�P�����Z�µ�Œ���}�(�š���U���_�����š�����Œ���À�]�l�š�]�P�š��
�(�‚�Œ�_���}���Z���_�À�]���•�š�Œ���À���Œ���u�}�š�_�����À�Œ�
���•�X  
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Utvärderingsområde: Hälsofrämjande och riskförebyggande arbete, 
se beskrivning av utvärderingsområdet under punkt 4.1.14.1 i upphandlingsdokumentet. 

�x Beskriv vilken metod som ni ska använda (max 4 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

GENERELLT OM FORSKNING/EVIDENS: Våra metoder/ arbetssätt baseras på 
forskning/evidens om sådan finns tillgänglig dvs. det finns tillräckligt underbyggt stöd för en 
insats effekt i vetenskapliga studier. Som exempel genomför Statens beredning för medicinsk och 
social utvärdering och Socialstyrelsen utvärderingar av tillgänglig forskning som vi förlitar oss på. 
Om vetenskapligt belagd evidens saknas stödjer vi oss på de källor som finns/bästa tillgängliga 
kunskap dvs. evidensbaserad praktik. Som exempel ger Socialstyrelsen information på 
kunskapsguiden.se och i handböcker och vi gör även egna utvärderingar av metoder/arbetssätt. 
LÖFTE: Alla beskrivningar avser såväl Vickan och Ekhaga om inget annat särskilt framgår nedan. 
VERKSAMHETSKONCEPT FÖR GOD VÅRD- OCH OMSORG: Vårt verksamhetskoncept 
är utformat för att ge de boende trygghet och individuellt utformade insatser utifrån IBIC, vilket 
vi utgår ifrån har prövats och utvärderats av Socialstyrelsen i samband med framtagande av metod 
och kunskapsstöd (referens till forskning/evidens som arbetssätt utgår ifrån, se dok A, p.1) och den 
nationella värdegrunden för äldreomsorgen inkl. Socialstyrelsens allmänna råd (se dok A, p.4). IBIC 
är ett behovsinriktat och systematiskt arbetssätt som bygger på att insatser är anpassade efter 
individens behov och att de följs upp utifrån uppsatta mål. För att kunna omsätta teori till praktik 
genomgår all vår personal bl.a. Socialstyrelsens webbutbildningar �µÄldreomsorgens nationella 
värdegrund�µ och �µ�b�O�G�U�H�V���E�H�K�R�Y���L���F�H�Q�W�U�X�P�����b�%�,�&���,�%�,�&�µ�� Vi bedriver ett aktivt värdegrundsarbete 
med de sju dialogerna och all personal går även vår egen värdegrundsutbildning. Vårt koncept 
utgår från ett personcentrerat förhållnings-/arbetssätt, forskning/evidens, nationella riktlinjer och 
evidensbaserad praktik. Avseende de nationella riktlinjerna för vård och omsorg vid 
demenssjukdom så utgår vi ifrån att dessa metoder har stöd i forskning och att de baseras på bästa 
tillgängliga kunskap samt att Socialstyrelsen kontinuerligt reviderar dessa utifrån ny forskning (se 
dok A, p.3). I syfte att förankra en god baskompetens avseende demenssjukdomar går all personal 
webbutbildningarna �µDemens ABC�µ �R�F�K���µ�'�H�P�H�Q�V���$�%�&���S�O�X�V särskilt boende�µ��som är baserade på 
riktlinjerna och framtagna av Svenskt Demenscentrum (på uppdrag av Socialstyrelsen och 
regeringen) (se dok A, p.3.d). Till konceptet och dess sju delprocesser: omsorg med omtanke 
(personcentrerad omvårdnad), från ett hem till ett annat (inflyttning), nattkoncept, meningsfull 
dag, mat och måltider, trygghet vid sjukdom och vård i livets slut finns tydliga processer, 
styrdokument, rutiner och checklistor. För att konkretisera vårt koncept går alla medarbetare en 
webbutbildning i vårt koncept, som förklarar hur konceptet är uppbyggt för att ge en 
individanpassad vård och omsorg samt ger kunskap om vad konceptet innebär och vilka 
åtaganden som ingår. Material relaterat till vårt koncept finns t.ex. beskrivet i foldrar för 
medarbetare resp. boende/närstående och i utbildningsmaterial m.m.. Därtill arbetar vi med två 
delar som vi kallar säkerhet och systematiskt kvalitetsarbete. För att uppnå en säker och trygg 
inflyttning följer medarbetare 2.0 Styrdokument för mottagande av ny boende och 2.1.1 Checklista 
Inflyttning roller och ansvar så att all viktigt informationsöverföring och uppstart fungerar med 
minsta möjliga påverkan för den enskilde. Samtliga boende har en omvårdnadsansvarig 
sjuksköterska (OAS) från Kungsbacka kommun som i samråd med den boende, fysioterapeut 
(FT), arbetsterapeut (AT), kontaktman (KM), närstående (vid samtycke) samt läkare planerar 
omvårdnaden i enlighet med. Våra omsorgsmedarbetare samverkar med legitimerade medarbetare 
från Kungsbacka och läkarorganisation. Verksamhetschef (VC) är ansvarig för lokal anpassning av 
rutiner samt för deras genomförande och uppföljning. Huvudansvarig för utveckling och 
förvaltning av ledningssystemet är vår kvalitetschef. Vi följer Kungsbacka kommuns framtagna 
riktlinjer och rutiner på Ekhaga och Vickan, givet att det krävs.     
NATTKONCEPT: Det får anses vara etablerat i forskning att sömnsvårigheter kan leda till bl.a. 
trötthet, irritabilitet och koncentrationssvårigheter. Natten är en stor del av dygnet och en 
nattsömn utan oro är viktigt för att den enskilde ska kunna vara delaktig och ha energi för sin dag. 
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Vid införande görs mätningar på den boendes mönster gällande fall, sömnmedicin, nattfasta samt 
nattanställdas arbetsmiljö. Nattkonceptet innebär även att KM vid planeringsmötet påbörjar en 
sömnanamnes där sömnvanor, sömnhistoria och önskemål framgår, vilken färdigställs på 
teammöte. I enlighet med nattkonceptet går nattpersonal ½ dags utbildning för att lära sig om 
äldre personers sömnmönster och hur sjukdomar och mediciner kan påverka sömnen. Även 
dagpersonal får utbildning, och u�W�L�I�U�n�Q���Y�n�U�W���X�W�E�L�O�G�Q�L�Q�J�V�P�D�W�H�U�L�D�O���V�R�P���K�H�W�H�U���µ���Y�n�U�W���Q�D�P�Q���I�|�U��
nattkoncept�H�W�����X�W�E�L�O�G�Q�L�Q�J�µ���V�D�P�W���L���H�Q���µ�F�K�H�F�N�O�L�V�W�D���I�|�U���J�R�G���Q�D�W�W�V�|�P�Q�µ���V�R�P���R�P�I�D�W�W�D�U���N�D�U�W�O�l�J�J�Q�L�Q�J����
hur den boende vill ha det m.m. försöker vi hitta orsaken till ev. sömnproblem och använder i 
första hand sedan icke farmakologisk behandling t ex beröring/ samtal, vända på kudden osv. 
vilket ligger i linje med råd som t.ex. kunskapsguiden (som Socialstyrelsen sprider information 
genom) och som Praktisk Medicin enkelt beskriver (se dok A, p.18). Vi tar sedan hänsyn till 
historik och den boendes önskemål i genomförandeplanen (GP). 
SALUTOGENT OCH REHABILITERANDE ARBETSSÄTT: Vårt koncept och dess rutiner är 
utformade utifrån ett salutogent (KASAM) och rehabiliterande förhållnings- och arbetssätt, nedan 
�E�H�V�N�U�L�Y�H�W���V�R�P���µhälsofrämjande�µ. Begreppet salutogent är ett etablerat begrepp och myntades av 
Aaron Antonovsky. Antonovskys forskning visar att vissa individer har bättre psykisk och fysik 
hälsa trots livssvårigheter, Antonovsky menar att vår motståndskraft vid motgångar beror på vår 
känsla av sammanhang, KASAM, dvs i vilken mån vi upplever tillvaron som meningsfull, begriplig 
och hanterbar. Enligt Folkhälsomyndigheten så är meningsfullhet är en viktig faktor för ett 
hälsosamt åldrande (se dok A, p.5.d). �9�L���K�D�U���U�X�W�L�Q�H�U���I�|�U���D�W�W���V�N�D�S�D���H�Q���P�H�Q�L�Q�J�V�I�X�O�O���G�D�J���µ��������
�6�W�\�U�G�R�N�X�P�H�Q�W���H�Q���P�H�Q�L�Q�J�V�I�X�O�O���G�D�J�µ����Utifrån beslutade insatser i GP och övriga planer tillämpar 
medarbetarna ett hälsofrämjande arbetssätt genom vardagsrehabilitering i syfte att stärka det friska 
hos den boende. Vi ska bevara förmågor och upprätthålla hälsa så gott som det går, förebygga 
ohälsa och i den mån den är möjligt även förbättra den befintliga hälsa och existerande förmågor. 
Vi tar tillvara den enskildes egna resurser och förmågor och motiverar den boende att utföra 
vardagsaktiviteter som t ex klä på sig, kamma sig och gå på toaletten över hela dygnet. Som 
exempel motiverar vi boende att vara delaktiga genom dukning, tillredning av mellanmål och 
bakning för att stärka självförtroendet och självkänslan. Alla kan inte delta fysiskt, men deltar 
utifrån önskemål och förmåga. Det kan innebära att de sitter bredvid och samtalar med den som 
bakar, känner de fantastiska dofterna, känner på och avnjuter de nygräddade bullarna. Vi finns 
med som stöd, men självkänslan stärks när de boende klarar av olika moment. Förbundet Sveriges 
Arbetsterapeuter (FSA) har tagit fram en kunskapsöversikt för att utreda det vetenskapliga stödet 
för vardagsrehabilitering för personer över 65 år. Resultatet visar att det finns en hel del kunskap 
om vardagsrehabilitering baserad på beprövad erfarenhet, samt att de få vetenskapliga studierna 
som finns indikerar att det i vardagsrehabilitering finns potential att på ett effektivt sätt stödja 
äldre människor i deras vardag. För att motivera den boende till aktiviteter och utevistelse 
använder vi metoden motiverande samtal. Personal utbildas av vår interna utbildningsorganisation 
�L���µ�P�R�W�L�Y�H�U�D�Q�G�H���V�D�P�W�D�O�µ���L���V�\�I�W�H���D�W�W���Iå verktyg i motivationsarbete. Motiverande samtal är en 
evidensbaserad metod som kan användas för att hjälpa till förändring, möta individen där hen är, i 
motivationssyfte. Motivation är även en del i IBIC som medarbetare utbildas i. (För referens till 
KASAM, vardagsrehabilitering och motiverande samtal, se dok A, p.5). Givet att Kungsbacka kommun 
bedömer det möjligt, så ser vi gärna att medarbetarna får råd i vardagsrehabilitering av OAS, FT 
och AT. Vi kommer årligen även genom egen försorg ordna utbildning för personal för att stärka 
dem i tillämpandet av ett hälsofrämjande arbetssätt i syfte att stärka livskvalitet, självkänsla, 
självförtroende och självständighet samt motverka onödigt hjälpberoende. Om den boende har en 
demenssjukdom, görs en kartläggning utifrån metoden jag-stödjande förhållningssätt, där personal 
får stöd i kartläggningen genom 2.3.4 Styrdokument kartläggning av förmågor vid demenssjukdom 
utifrån ett jagstödjande förhållningssätt, 2.3.5 Kartläggning av förmågor hos personer med 
demenssjukdom samt 2.3.11 Styrdokument arbetsmetod för Jagstödjande förhållningssätt NPI-
skattning och BPSD. Metoden stödjer de med stora fysiska-/kognitiva funktionsvariationer 
genom att vi kan stärka det friska och göra den boende delaktig i att utforma eller genomföra 
aktiviteter utifrån sina förmågor med vårt stöd (se dok A, p.15.a). Skriftlig rehabiliteringsjournal 
med anamnes, status och rehabiliteringsplan (hälsoplan enligt ICF) skapas för den boende (se dok 
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A, p. 2). GP synkroniseras med hälsoplanen (HP), som innehåller en nulägesbeskrivning, 
definiering av problem samt konkreta, mätbara och individuellt utformade mål samt planerade och 
beslutade insatser. Våra medarbetare följer instruktioner/ordinationer, och vi behöver 
muntlig/skriftlig rapportering av OAS, FT och AT för att genom insatserna bidra till att nå målen. 
En annan del av att arbeta hälsofrämjande är att skapa en fridfull måltidsmiljö och goda måltider, 
enligt 4.1 Styrdokument maten och måltider, i syfte att förbättra nutritionsintaget. Våra 
medarbetare äter smakportioner tillsammans med den boende enligt 4.2 Rutin för omsorgsmåltid. 
Medarbetarna ställer frågor och bidrar till trevliga samtal vid måltiden. De nationella riktlinjerna 
rekommenderar starkt anpassad måltidsmiljö för personer med demenssjukdom (se dok A, p.3). 
FYSISK TRÄNING UTIFRÅN REHABILITERANDE FÖRHÅLLNINGSSÄTT: Fysisk 
träning är ett kraftfullt verktyg för att påverka hälsa och funktion under hela livet. Det får anses 
vara väl etablerat och vetenskapligt underbyggt att fysik aktivitet har hälsofrämjande egenskaper i 
form av minskad risk för sjukdom samt bibehållande och stärkande av befintliga resurser. Det är 
aldrig för sent att satsa på den fysiska hälsan. Såväl fysisk träning som vardagsträning anses vara 
gynnsamt. Fysisk aktivitet är en viktig faktor för hälsa enligt Folkhälsomyndigheten (tid. Statens 
folkhälsoinstitut) (se dok A, p. 8.g). Vi satsar därför på fysisk träning individuellt och i grupp i syfte 
att arbeta hälsopreventivt. Aktivitetsansvarig (AA) med hälsobakgrund och erfarenhet av 
hälsofrämjande arbete skapar även tillsammans med KM ett individuellt träningsprogram för var 
och en av de boende som vill. Träning sker i form av styrketräning, balans- och gångträning och 
cykelträning. Vi har även gruppträning 5 ggr/v i form av qigong, sittgympa, balansträning, fotboll, 
bowling mm som leds av AA. Alla deltar utifrån egen förmåga och vilja. På danserna innebär det 
stående dans, sittdans i stol, dans med stöd av rullator och dans i rullstol. Insatser med sång, dans 
och musik omnämns även i de nationella riktlinjerna för personer med demenssjukdom, det är vår 
erfarenhet att även somatiskt boende uppskattar sådana stunder. Det finns stöd för att fysisk 
träning i grupp ex vis kan minska fallrisk.  I Statens beredning för medicinsk utvärdering rapporter 
fann man ex vis att lugnande medicin ökar risk för fall medan fysisk träning i grupp ex vis 
balansträning minskar fallfrekvensen. För äldre i särskilt boende rekommenderas multifaktoriella 
(flera samtidiga) insatser mycket starkt i Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg 
vid demenssjukdom och angående kombinationer av insatser se vidare nedan under rubrik, Särskilt 
arbetssätt för att minska fall och BPSD. Även Vårdhandboken har ett gediget underlag avseende 
fallprevention (se dok A, p.6). Individuell träning sker varje dag, ibland på egen hand och ibland 
med AA. Tillgång till hand- och fot cykel, som även kan användas i sängen, finns. AA önskar 
arbeta, om det är möjligt för kommunen, i nära samverkan med FT och AT för att skapa ett så 
brett utbud av fysiska aktiviteter utomhus och inomhus som möjligt. Eftersom det finns sådant 
starkt stöd för utevistelsens positiva effekter, erbjuder vi det varje dag som en hälsofrämjande 
aktivitet (se dok A, p.12).    
DEMENSCERTIFIERING: Vi vill demenscertifiera Vickan utifrån att det huvudsakligen är ett 
demensboende. Det får anses vara vedertaget att en hög demenskompetens bland personal skapar 
förutsättningar för ett anpassat och gott bemötande, vilket utgör grunden för all demensvård. Vår 
expertgrupp för demensvård har tillsammans med omvårdnadsprofessor P-O Sandman vid Umeå 
Universitet tagit fram metoder utifrån det senaste inom forskning och evidens för att utveckla 
demensomsorgen. Metoderna syftar till att bevara den enskildes kvarvarande förmågor, minska 
BPSD och göra den enskilde mer delaktig så att självkänsla stärks. Vår certifiering är jämförbar 
med en Silviacertifiering, men innehåller fler delar och är mer omfattande. Alla anställda går 3 
�G�D�J�D�U�V���S�O�D�W�V�O�H�G�G���X�W�E�L�O�G�Q�L�Q�J���L���µ�3�H�U�V�R�Q�F�H�Q�W�U�H�U�D�G���R�Pvårdnad gentemot personer med 
demenssjukdom och har därefter 5 vägledningssamtal á 1,5 h som leds av demensvårdsutvecklare. 
En personal per avdelning utbildas 1 dag för att bli demensansvarig för sin avdelning och leder 
därefter reflektionstillfällen 1,5 h/m i arbetsgruppen. Demensansvariga träffas i nätverk 2 ggr/år 
som leds av demensvårdsutvecklare från vår utbildningsorganisation. Arbetsmetoder som 
kartläggning av förmågor utifrån jag-stödjande förhållningssätt, reminiscens, lågaffektivt 
bemötande, samtalskonst, stöd i orientering av tid och rum, sång och musik och boendets 
utformning tillämpas. Utbildning ges till närstående av demensvårdsutvecklare 3 * 2 h samt till 
somatiska boende om de önskar. Stödinsatser för anhöriga till demenssjuka får starka 
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rekommendationer i Socialstyrelsens nationella riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom 
(se dok A, p.7). Socialstyrelsen gjorde under 2018 relaterat till de nationella riktlinjerna för vård och 
omsorg vid demenssjukdom bl.a. en utvärdering där man fortsatt framhåller vikten av 
kompetensutveckling av personal och tid för handledning och reflektion vilket speglas väl i vår 
satsning på certifiering av Vickan (se dok A, p.3). Dokument relaterat till vår demenscertifiering 
omfattar utöver en introduktionsfilm även ex vis broschyr, styrdokument och utbildningsmaterial 
så�V�R�P���µ�6�W�\�U�G�R�N�X�P�H�Q�W���5�H�I�O�H�N�W�L�R�Q�µ�����µA�W�W���Y�D�U�D���Q�l�U�V�W�n�H�Q�G�H�µ�����µ�/�H�Y�Q�D�G�V�E�H�U�l�W�W�H�O�V�H�Q���V�R�P���Y�H�U�N�W�\�J���L��
�Y�n�U�G�H�Q�µ�����µ�3�H�U�V�R�Q�F�H�Q�W�U�H�U�D�G���Y�n�U�G���R�F�K���R�P�V�R�U�J���Y�L�G���G�H�P�H�Q�V�V�M�X�N�G�R�P�µ���H�W�F�� 
OPTISKA SENSORSER: För Ekhaga. Optiska sensorer är ett trygghetskomplement på natten 
som inte ersätter bemanning, men kompletterar den. De optiska sensorerna installeras i alla 
korridorer på Ekhaga och all nattpersonal utbildas och har en smart telefon med sig. När en 
boende lämnar sin lägenhet så aktiveras sensorerna och en signal skickas till personalens mobiler. 
Närmaste medarbetare hjälper skyndsamt den boende om behovs finns. Vi har den högsta graden 
av integritetsskydd. Inga uppgifter eller bilder sparas eller lagras. Det underlättar prioriteringar när 
nattmedarbetaren genom ögonblicksbilden kan bedöma om den boende som är uppe och går 
brukar ta en nattlig promenad eller om det är någon som glömt sin rollator och riskerar att falla.  
RISK-ANALYS/BEDÖMNING GENERELLT: För att kunna bedriva en trygg och säker 
verksamhet har vi rutiner för riskanalys och bedömningsinstrument och analyserar sannolikhet, 
frekvens, konsekvens och allvarlighetsgrad av identifierad risk. Riskbedömning och riskanalys för 
den boende avseende hot och våld, risk för avvikande osv. görs alltid inför och i samband med 
inflyttning och därefter minst 2 ggr/år samt vid behov t ex vid förändringar runt den boende eller 
i samband med avvikelser. Vi har flera rutiner/checklistor som gäller vid inflyttning och risk, ex 
vis 2.1.1 Checklista inflyttning roller och ansvar, 7.2 Styrdokument identifiering av risker för den 
enskilde, 7.3 Styrdokument gällande skydds och begränsningsåtgärder och 7.10 Riskbedömning 
för den enskilde i X. Den individuella riskbedömningen kan innebära tekniska 
lösningar/välfärdsteknik i form av t.ex. personlig GPS- sändare och andra anpassade larm efter 
samtycke från boende. Om det framkommer att det finns risk för suicid, självskada eller 
smittsamma sjukdomar informerar vi omedelbart kommunens sjuksköterska så att vi gemensamt 
kan identifiera åtgärder för att minska risk. Genomförd riskbedömning dokumenteras i den sociala 
journalen. Om åtgärd krävs påbörjas arbetet med förebyggande åtgärder (som dokumenteras i GP 
och/eller i HP). Verksamheten bedömer även fortlöpande vilka oönskade händelser som skulle 
kunna inträffa som kan medföra brister i verksamhetens kvalitet, dvs. minst 1 g/år genomför VC 
en riskanalys inom områden såsom leveranser, IT etc. I samband med att ny boende flyttar 
in/ insatser ändras görs en ny riskbedömning av arbetsmiljörisker. Risker relaterat till 
verksamheten, arbetsmiljö samt förebyggande åtgärder dokumenteras i IT-stödets 
Förbättringslogg. Användandet av nationella kvalitetsregister förespråkas i de nationella 
riktlinjerna och därför medverkar, registrerar och följer vi upp i Palliativregistret, Senior Alert, 
BPSD- registret samt i Öppna jämförelser (se dok A, p.17.d). 
SAMARBETE MED LEG. PERSONAL: Vi stödjer legitimerade medarbetare från Kungsbacka i 
att göra riskanalys inom fall, trycksår, undernäring, munhälsa och blåsdysfunktion i 
kvalitetsregistret Senior Alert (SA) (se dok A, p.17.b) vid inflyttning och därefter löpande. Utifrån 
IBIC/IC F, i delaktighet med den boende, kartläggs den enskildes behov och risker vid inflyttning. 
Insatser och åtgärder planeras i HP och GP. Våra medarbetare deltar gärna på teammöten som 
initieras av OAS. Vi ser att det skulle gynna de boende om representant från nattpersonalen kunde 
delta på teammöte 1 g/m för att vara delaktig och ge återkoppling gällande riskbedömningar och 
ordinerade åtgärder nattetid. Alla följer läkare/legitimerad personals ordinationer. Vi önskar att 
legitimerade medarbetare identifierar vilka arbetsuppgifter som kan bli aktuella för delegering, 
instruerar, utbildar och handleder för att sedan skriva en personlig delegering när någon har en 
reell kompetens för uppgiften. Vi ansvarar för att medarbetare har rätt kompetens och att vi har 
den bemanning som krävs för att den delegerade insatsen ska integreras i omsorgen på rätt sätt, på 
rätt tid och av rätt person. Vi arbetar för att förhindra vårdskador. Om en större HSL-avvikelse 
sker, så rapporteras den omedelbart till kommunens MAS och MAR. Tillsammans med 



 

KUNGSBACKA KOMMUN 
6 (21)  

  
 

 

Kungsbackas personal utreder vi den uppkomna händelsen. Vi är angelägna om att samverkan 
mellan vårdnivåerna ska fungera optimalt. Kort om vårt ansvar: 
Fall: Vi ombesörjer att den boende kan orientera sig i den egna lägenheten och på boendet. En 
viss form av ADL-träning för att undvika fall kräver delegering, vilket utförs av de medarbetare 
som har fått utbildning och är godkända för delegering av AT och FT. Medarbetarna ansvarar för 
att delegerande hälso- och sjukvårdsinsatser blir utförda på ett säkert sätt. De motiverar boende 
att delta på balans- och styrketräning för att minska fallrisken.  
Trycksår: Vid trycksårsrisk tillämpas preventiva åtgärder som lägesändringar, observation av 
sittställning och belastning i rullstol, beställning av tryckavlastande/behandlande madrasser mm. 
Nutritionsåtgärder beaktas alltid vid risk för trycksår likväl som bedömning av den enskildes 
aktivitetsnivå. Våra medarbetare är observanta vad gäller rodnader och sårförändringar. Ett nära 
samarbete med OAS sker. Enklare såromläggningar sker på delegation.  
Nutrition: Vi uppmärksammar problem i samband med näringsintag och rapporterar till OAS. 
Sondmatning kräver utbildning/instruktion från OAS innan delegering skrivs. Medarbetare följer 
de rutiner som ingår i uppgiften med bl a vätskelistor, måltidsrapporter samt signeringslistor. 
Insatser som nutritionsdrycker utförs enligt HP. OAS får gärna kontakta vår dietist.    
Munhälsa: Vi följer OAS beslutade instruktioner och insatser och är uppmärksamma på tugg-
problem eller indikation på uppkomst av svamp i munnen samt rapporterar förändringar. 
Inkontinens: Vi arbetar hälsofrämjande med blåsträning, dvs vi påminner när det är dags för 
toalettbesök så att den boende i så stor utsträckning och så länge som möjligt kan tömma blåsan 
själv. Våra medarbetare följer OAS ordination och förskrivningar avseende inkontinensmedel. 
Läkemedel: Legitimerade medarbetare instruerar våra medarbetare i hur mediciner ska delas och när 
OAS bedömer att de kan utföra uppgiften skrivs en personlig delegering som uppdateras årligen.    
Vård i livets slut: �,���Y�n�U�W���N�R�Q�F�H�S�W�����N�D�S�L�W�H�O�������µ�/�L�Y�H�W�V���V�L�V�W�D���W�L�G�µ���n�W�H�U�I�L�Q�Q�V�����������6�W�\�U�G�R�N�X�P�H�Q�W���5�X�W�L�Q���I�|�U��
vård och omsorg i livets sista tid och 6.2 Blankett lokal rutin vid livets sista tid. All personal är 
uppmärksam på förändringar och varskor OAS om det kan vara dags för brytpunktssamtal. Vårt 
arbetssätt baseras på Nationell Vårdplan för Palliativ Vård (NVP) som bygger på Nationellt 
kunskapsstöd för god palliativ vård i livets slutskede (vägledning, rekommendationer och 
indikatorer) och Nationellt vårdprogram för palliativ vård. Vi utgår ifrån att Socialstyrelsen i 
samband med framtagande av kunskapsstödet har prövat och utvärderat olika metoder, arbetssätt 
och insatser. NVP har tagits fram av Palliativt Utvecklingscentrum (som är en del av Lunds 
Universitet och Region Skåne) som en del av deras uppdrag: forskning, utveckling och utbildning 
av både den allmänna och specialiserade palliativa vården. Det finns mycket bra underlag avseende 
arbetssätt inom den palliativa vården, som exempel har kunskapsguiden ett tema om ämnet och 
Palliativt kunskapscentrum inom Stockholms län arbetar med att sammanställa forskningsresultat 
så att de kan omsättas till praktik (se dok A, p.16). Genom vår organisation håller vi oss à jour, och 
reviderar rutiner och utbildningsmaterial utifrån ny information. Vi utgår från den palliativa 
vårdfilosofins fyra hörnstenar (symptomlindring, samarbete, kommunikation och relation, stöd till 
närstående). Som nämnt informerar vi löpande OAS om utvecklingen. Personal följer de 
checklistor som OAS har ordinerat, t ex vändschema och munvård och tar gärna emot råd från 
AT och FT i lägesändring/förflyttning. All smärtlindring är individuellt anpassad och ges på 
delegation enligt den individuella HP. Utöver den interna samverkan vi har under livets sista tid så 
vill vi verka i ett nära samarbete med Kungsbacka kommuns legitimerade personal och med den 
boendes närstående. Vi avsätter alltid extra resurs vid vak om den boende inte har någon 
närstående eller om närstående behöver avlastning. Ingen behöver dö ensam. Personal går vår 
�X�W�E�L�O�G�Q�L�Q�J���µ�9�n�U�G���L���O�L�Y�H�W�V���V�O�X�W-�S�D�O�O�L�D�W�L�Y���Y�n�U�G�µ���V�R�P���J�H�U���I�|�U�G�M�X�S�D�G�H���N�X�Q�V�N�D�S�H�U���R�F�K���I�l�U�G�L�J�K�H�W�H�U���L��
palliativ vård. Inom vår bransch är Betaniastiftelsens arbete välkänt, och för att säkra en extra hög 
�J�U�X�Q�G�N�R�P�S�H�W�H�Q�V���J�n�U���G�H�V�V�X�W�R�P���D�O�O���S�H�U�V�R�Q�D�O���G�H�U�D�V���Z�H�E�E�X�W�E�L�O�G�Q�L�Q�J���µ�3�D�O�O�L�D�W�L�R�Q���$�%�&�µ����Vi har även 
�Q�n�J�R�W���Y�L���N�D�O�O�D�U���S�D�O�O�L�D�W�L�Y�D���R�P�E�X�G�����Y�D�U�V���U�R�O�O���R�F�K���X�S�S�J�L�I�W�H�U���E�H�V�N�U�L�Y�V���L���V�W�\�U�G�R�N�X�P�H�Q�W���µ�5�R�O�O���I�|�U���S�D�O�O�L�D�W�L�Y�D��
�R�P�E�X�G�µ����Palliativa ombud utbildas år 1 på varje avdelning på boendet. De utbildar, ger råd och 
stöd inom palliativ omsorg till medarbetare och närstående. I vår utbildning för palliativa ombud 
ingår Palliationspraktikans tre delar (se dok A, p.16). Våra specialistsjuksköterskor ger utbildning på 
nätverksträffar 2 ggr/år. OAS på boendet bjuds in till träffarna. Information kommer också att 
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finns tillgänglig via vår virtuella plattform Kunskapsbanken som vi succesivt bygger ut. Vi 
använder DöBra-kortleken, som är ett verktyg i att identifiera vad som är viktigast för den boende 
den sista tiden. DöBra är ett pågående nationellt forskningsprogram som bedrivs vid Karolinska 
Institutet och Umeå universitet (se dok A p.16.e). Teamet som arbetat den dag personen avled och 
de som arbetat senaste veckan före dödsfallet bistår OAS inför registrering i Palliativregistret (se 
dok A, p.17.a). Vi har även en särskild checklista vid dödsfall, 6.3 Checklista omhändertagande av 
avliden (delar dokument med styrdokument för hälso- och sjukvården 14.3). 
SÄRSKILT ARBETSSÄTT FÖR ATT MINSKA FALL OCH BPSD: Vid inflyttning görs en 
BPSD-skattning av alla boende med demenssjukdom. Arbete i BPSD-registret sker (se dok A, 
p.17.c). KM och övriga medarbetare uppmärksammar boende med BPSD-symtom för att systema-
tiskt arbeta med att följa de behandlingsalternativ inom personcentrerad omvårdnad som är mest 
effektiva. Registrering i BPSD-registret utmynnar i en beteendeplan (BP) som integreras i GP, så 
att alla medarbetare kan bemöta den boende på ett sätt som minskar risken för BPSD. I linje med 
Läkemedelsverkets behandlingsrekommendationer försöker vi i första hand att adressera BPSD-
symptom genom anpassning och inte genom �O�l�N�H�P�H�G�H�O�����G�n���µ�G�H�W���I�L�Q�Q�V���H�W�W���V�W�D�U�N�W���Y�H�W�H�Q�V�N�D�S�O�L�J�W���V�W�|�G��
för att de initiala interventionerna vid BPSD bör vara av icke-�I�D�U�P�D�N�R�O�R�J�L�V�N���D�U�W�µ����se dok A, p.6.d). 
Vid tillfällen då BPSD-besvären kräver läkemedelsbehandling önskar vi tillämpa vår metod för 
läkemedelsgenomgång för att kontrollera effekten och utvärdera läkemedelsbehandlingen i 
samverkan med OAS och läkare. Vår läkemedelsgenomgång/riskbedömning är ett strukturerat 
arbetssätt för regelbunden översyn av alla ordinerade läkemedel 2 ggr/år. OAS, KM och läkare 
samarbetar för att identifiera ev. biverkningar, interaktioner och/eller kontraindikationer. En 
översyn görs av varje boendes läkemedelslista, då särskilt lugnande/neuroleptika läkemedel som 
kan ge svåra biverkningar och läkemedelsrelaterade symtom. Symtomkontroller sker av utbildad 
personal som rapporterar resultatet till OAS. I Socialstyrelsens kartläggning lyfts det fram att det 
är viktigt att utbilda även den omvårdnadsnära personalen då de är en viktig länk för att förmedla 
ex vis misstänka biverkningar, läkemedelsproblem (se dok A, p. 6.c). Vi lär ut vårt arbetssätt till 
OAS och personal genom våra specialistsjuksköterskor. Allt underlag relaterat till vårt koncept för 
symtombevakning och läkemedelsöversyn finns tillgängligt på vårt intranät uppdelat i kapitel, ex 
vis intro, bakgrund, mallar, tillvägagångssätt, ansvarsförhållanden m.m.  
VÅRDHUND: Vårdhund omnämns i de nationella riktlinjerna för personer med 
demenssjukdom, men för närvarade finns det otillräckligt vetenskapligt underlag för att bedöma 
effekterna, men resultat indikerar och beprövad erfarenhet tyder på att det kan ha betydelse för 
enskilda personers sociala, psykologiska och fysiska förmågor och upplevd livskvalitet, även om 
det saknas tillräcklig statistisk styrka. (se dok A, p.9). Utifrån bästa tillgängliga kunskap så tror vi på 
dess positiva egenskaper, i kombination med avsaknad av negativa egenskaper. En vårdhund 
besöker Ekhaga resp. Vickan minst 2 ggr/m. Ekipaget uppfyller svensk standard för 
vårdhundsteam. Vi arbetar utifrån planerade och beslutade insatser. Vi har styrdokument för djur i 
vården och följer Socialstyrelsens vägledning.  

�x Beskriv hur ni ska följa upp och mäta effekten av vald metod samt ert arbete med att 
ta tillvara på identifierade förbättringsåtgärder (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

VERKSAMHETSKONCEPT FÖR GOD HÄLSO- OCH SJUKVÅRD: Personal gör daglig 
egenkontroll genom olika check- och �V�L�J�Q�H�U�L�Q�J�V�O�L�V�W�R�U�����8�S�S�I�|�O�M�Q�L�Q�J���V�N�H�U���l�Y�H�Q���Y�L�D���U�X�W�L�Q�H�Q���µ�'�D�J�O�L�J��
individ- och aktivitetsplanering�µ���G�n���V�D�P�W�O�L�J�D���L�Q�V�D�W�V�H�U���X�Q�G�H�U���G�D�J�H�Q���I�|�O�M�V���X�S�S���D�Y���*�&�����'�,�$���O�|�S�H�U��
därmed som en röd tråd genom dagens insatser oavsett deras innehåll. Följsamheten till våra 
koncept och dess styrdokument kontrolleras och mäts på egenkontroll 2 ggr/år enligt 8.11 
Styrdokument för genomförande av egenkontrollen. VC från annat boende genomför en av de två 
större egenkontrollerna i delaktighet med personalen för en mer objektiv genomlysning. Frågorna 
genererar ett kvalitetsindex, ett självskattningsvärde för boendet utifrån ledningens och 
kvalitetsavdelningens fasta företagsparametrar. En oberoende kvalitetstillsyn genomförs 1 g/år av 
kvalitetsavdelningen, utifrån efterlevnad till styrdokument, rutiner och dokumentation och 
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avvikelser som identifieras vid kvalitetstillsynen rapporteras i IT-stödet för hantering enligt 
styrdokument �µ�3�U�R�F�H�V�V���N�Y�D�O�L�W�H�W�V�W�L�O�O�V�\�Q�µ. Våra lönekriterier är kopplade till efterlevnad av 
värdegrund och uppfyllnad mål dvs. det finns en röd tråd mellan vision, värdegrund, boendets-, 
kommunens- och medarbetarens (individuella) mål, prestation och löneökning. 
NATTKONCEPT: Uppföljning av arbetssättet sker på de teammöten som vi önskar ha 2 ggr/m. 
På mötena ses rutinerna över samt om extra utbildningsinsatser behövs. Resultatet av mätningarna 
utvärderas. Om resultatet inte är tillfyllest skapas en handlingsplan med åtgärder.  
SALUTOGENT OCH REHABILITERANDE ARBETSSÄTT: Vardagsrehabilitering följs upp 
på teammöten som vi önskar ha minst 2 ggr/m. I syfte att ständigt utveckla vardagsrehabilitering 
och det hälsofrämjande arbetssättet utbildas medarbetare av specialistutbildad FT inom vårt 
företag 2 ggr/år där metoder, tekniker och verktyg visas och förklaras. Underlag från utbildningen 
finns på intranätet så medarbetare som inte kan delta får ta del av det efteråt.  
FYSISK TRÄNING UTIFRÅN REHABILITERANDE FÖRHÅLLNINGSSÄTT: Om möjligt, 
så är det bra om AT/FT från Kungsbacka kan bidra i uppföljning och utvärdering av balans- och 
styrketräningsövningarna utifrån HP på teammötena. Vi önskar att AA bjuds in till teammöten vid 
behov. Uppföljning av den boendes GP sker 1 g/halvår. På aktivitetsrådet följs deltagandet i de 
fysiska gruppaktiviteterna upp och utbud ändras utifrån behov/ önskemål enligt 3.2 Styrdokument 
för Aktivitetsråd. Kungsbackas FT/ AT är välkomna att delta på nätverksträffar 2 ggr/år.  
DEMENSCERTIFIERING: Användandet av metoderna inom demenscertifiering följs upp på 
egenkontroll 2 ggr/år och av företagets demensvårdsutvecklare1 g/år för att säkra att Vickan kan 
behålla sin demenscertifiering. I professor Sandmans utvärdering av vår demenscertifiering har det 
visats från t.ex. personalperspektivet att de upplever att de har fler verktyg och ett bättre samspel, 
och att de upplever att användningen av tvång har minskat samt att läkemedelsanvändning bland 
de boende sjunkit (se bilaga 1.a. Kort utvärdering alt. 1.b. Lång utvärdering).  
OPTISKA SENSORER: Avser Ekhaga. Uppföljning av dessa arbetssätt sker på de teammöten 
som vi önskar ha 2 ggr/m. På mötena ses rutiner över samt om extra utbildningsinsatser behövs. 
Hösten 2018 fastställde Kammarrätten i Göteborg att optiska sensorer är ett 
trygghetskomplement på natten i syfte att öka frihet och trygghet för den boende. 
RISK-ANALYS/BEDÖMNING: Uppföljning av riskbedömning och analys för den boende 
sker efter inflyttning minst 2 ggr/år samt vid behov. Uppföljning och mätning av effekter inom 
Senior Alerts-områden sker löpande på teammöten. Om vi ser att valda åtgärder ger effekt bibe-
hålls de, men om de inte minskar risken/riskerna stödjer vi legitimerad personal i att fatta beslut 
om nya åtgärder. Förändringar som identifieras av personalen rapporteras omedelbart till 
legitimerad personal. I ledningsgrupp och på kvalitetsrådet sker uppföljning minst 1 g/år av den 
övergripande riskanalysen för områden som kan påverka verksamhetens kvalitet och den årliga 
riskbedömningen utifrån SAM. Hur vi arbetar med risk följs även upp genom egenkontroll 
(2ggr/år) i och i den interna kvalitetstillsynen (1g/år). Utifrån avvikelser och resultat i 
kvalitetsregister och undersökningar görs lokal analys som leder till förbättringsåtgärder.  
SAMARBETE MED LEG. PERSONAL: Kontinuerlig dokumentation i SA och HP skapar 
underlag för preventivt arbete, utvärdering och kvalitetssäkring av behandling av fall, trycksår, 
undernäring, munhälsa och blåsdysfunktion. Vi önskar att våra medarbetare deltar i teammöten 
för att tillsammans med legitimerade medarbetare följa upp hur delegerade insatser och instrukt-
ioner fungerar utifrån den boendes perspektiv. Om Kungsbacka bedömer det möjligt, ser vi gärna 
att legitimerad personal har HSL-möte med VC och gruppchefer (GC), där OAS och övriga 
legitimerade återkopplar till cheferna hur de delegerade HSL-insatserna fungerar. VC ansvarar för 
att kvartalsvis följa upp statistik avseende riskbedömningar, åtgärder och uppföljningar i SA. 
Vidare sker dokumentationsgranskning 1 ggr/kvartal där VC säkerställer att riskbedömningar 
utförs enligt 2.3.1 Styrdokument dokumentation enligt SoL, LSS, LVU, LVM genom användande 
av 2.3.13 Blankett mall för intern granskning av social dokumentation. Resultaten återkopplas och 
analyseras i samband med ledningsgruppsmöten enligt vårt styrdokument för den lokala 
ledningsgruppen. Våra specialistsjuksköterskor delar gärna kunskap om sina specialområden till 
OAS som bjuds in på t.ex. nätverksträffar. Vid vård i livets slut önskar vi daglig uppföljning i 
teamet under ledning av OAS. VC ansvar för att följa upp att gällande styrdokument följs. VC 
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följer regelbundet upp de palliativa ombudens arbete. VC/GC följer upp att samtliga medarbetare 
har genomfört utbildningarna. Efter brytpunktsamtalet övergår HP och GP till nationell vårdplan 
(NVP) som följs av legitimerad personal och omsorgspersonal. Vid behov revideras GP av KM 
dagligen. Registrering sker i Palliativregistret. VC, GC och palliativa ombud deltar gärna på 
samverkansmöten med legitimerade medarbetare i syfte att följa upp att de dokument som 
Kungsbackas MAS, MAR har tagit fram följs på boendet.  
SÄRSKILT ARBETSSÄTT FÖR ATT MINSKA FALL OCH BPSD: Vi önskar att teamet följer 
upp biverkningar, beslutade åtgärder, BP, antal fall och den boendes status i samverkan med den 
boende på teammöten minst 2 ggr/m. VC följer upp de aggregerade resultaten på Kvalitetsråd 
(1g/m) enligt 8.8 Styrdokument för kvalitetsråd. och dokumenterar i IT-stödets Förbättringslogg. 
Vi önskar att vårt arbetssätt med läkemedelsgenomgång och arbete utifrån BPSD införs på 
boendet utifrån framgångsrika resultat i pilotstudier (se bilaga 1.c. Utvärdering). Resultaten från våra 
studier visar att fallolyckorna har halverats efter införande av arbetssättet i kombination med 
metoder inom personcentrerad omvårdnad. En kraftig minskning av BPSD-symtom har också 
skett. Resultatet har inneburit att vi har infört arbetssättet på alla våra äldreboenden. Ett av våra 
äldreboenden kom utifrån resultat av arbetssättet på 2:a plats i Vårdförbundets tävling om Årets 
kvalitetspris 2017. Äldreboendet nominerades också till Dagens Medicins pris Guldpillret samt 
fick vårt eget kvalitetspris 2017.  
VÅRDHUND: Vid egenkontroll och kvalitetstillsyn följer vi upp att regelverket följs och att 
vårdhund används under kontrollerade former. Arbetet med vårdhund följs upp på teammöten 
när det gäller vårdhund som rehabiliterande insatser gentemot den enskilde. 
FÖRBÄTTRING: VC är ansvarig för att införa arbetssätt för att tillvarata förbättringsåtgärder 
som identifieras genom det systematiska förbättringsarbetet. Oavsett område så har vi samma 
metodik för att ta tillvara identifierade förbättringsåtgärder. Som stöd får VC en månatlig digital 
analysrapport av viktig kvalitets- och HR-data som sammanställs från våra system. I rapporten 
finns specifik information om boendet t ex antalet nya och pågående avvikelser och 
förbättringsarbeten, antal synpunkter och klagomål, ev IVO-ärenden, sjukfrånvarostatistik, 
medarbetarindex, personalomsättning, resultat från Socialstyrelsens brukarundersökning (SBU) 
och Socialstyrelsens enhetsundersökning (SEU), indexresultat från egenkontroll och kvalitetstillsyn 
samt ekonomiskt resultat. Utifrån det presenterade resultatet sätts en färg (trafikljusmodellen röd, 
grön, gul och den nya färgen rosa som innebär att verksamhet bedöms självständigt kunna 
förändra brist inom 1-2 mån med endast uppföljning som stöd) inom olika parametrar på 
boendet. Utifrån rapporten kan VC enkelt identifiera ytterligare förbättringsåtgärder (utöver de 
redan pågående) samtidigt som färgsättningen ger stöd för möjlig prioritering. Även annat 
underlag används ex vis resultat från kvalitetsregister och avtalsuppföljning. Beskrivning av hur vi 
arbetar med månatlig uppföljning och analysrapporter samt övrigt förbättringsarbete finns 
�E�H�V�N�U�L�Y�H�W���L���Y�n�U�W���G�R�N�X�P�H�Q�W���µ�6�D�P�P�D�Q�I�D�W�W�Q�L�Q�J���D�Y���;���O�H�G�Q�L�Q�J�V�V�\�V�W�H�P���H�Q�O�L�J�W���6�2�6�)�6���������������µ����Aktivt 
förbättringsarbete sker i det forum som VC beslutar, främst i kvalitetsråd (1g/m) enligt 8.8 
Styrdokument för kvalitetsråd och i ledningsgrupp (1g/v) enligt vårt styrdokument för den lokala 
ledningsgruppen men även i aktivitetsråd (1g/m) enligt 3.2 Styrdokument för Aktivitetsråd, 
måltidsråd (1g/m) enligt 4.4 Styrdokument för måltidsråd eller boende- och närståenderåd 
(4ggr/år) enligt 1.1 Styrdokument för boende och närståenderåd. Kvalitetsombud på 
avdelningarna och övriga medarbetare har ett ansvar att ge förslag till förbättringsåtgärder. 
Ombudsroller, expertroller och ansvarigroller skapar innovation, kreativitet och förbättringar. 
Boende och närstående bidrar genom att lämna förslag och synpunkter genom ex vis 8.9 Blankett 
Synpunkter och Klagomål och 8.9 Blankett Synpunkter och klagomål på lättläst svenska. 
Förbättringsarbetet dokumenteras i IT-stödets Förbättringslogg där även handlingsplaner med 
åtgärder och ansvarig återfinns. Pågående förbättringsarbetet synliggörs på måltavlor och ev. 
förändringar till följd av förbättringsarbetet förmedlas till medarbetare på APT (1g/m) och till 
boende och närstående på ex vis boende- och närståenderåd (4ggr/år). Regionchef och 
kvalitetsutvecklare från kvalitetsavdelning följer upp hur förbättringsarbetet fortlöper på månatliga 
uppföljningsmöten. Ett förbättringsarbete kan ex vis generera att lokala rutiner och checklistor 
revideras. För övergripande styrdokument ansvarar kvalitetsavdelningen för revidering t ex utifrån 
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ny forskning, evidens och lagkrav och publicering på intranätet. Vi förmedlar internt goda 
exempel och arbetssätt, vilket leder till lärande och förbättringsarbeten även på andra 
äldreboenden. I en rapport har det bekräftats att vi genom storlek och specialisering kan vi 
erbjuda omsorg av hög kvalitet, stöd till de verksamheter som behöver det och utrymme för 
duktiga medarbetare att växa. Genom vår samlade kompetens och storlek kan vi bl.a. jämföra våra 
verksamheter och därigenom identifiera bästa praxis (se bilaga 1.d. Rapport).  

�x Beskriv vilket mervärde vald metod ger den enskilde (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

KONCEPT: När medarbetarna har tydliga rollbeskrivningar och tydliga rutiner att följa minskar 
risken för att något fel begås som kan påverka den enskilde negativt. Tydliga och väl beprövade 
metoder och rutiner skapar trygghet för medarbetarna likväl som för den enskilde. Det är också en 
trygghet för den enskilde att veta att det finns en stor stödorganisation inom företaget som är 
involverade i att ta fram rätt hjälpmedel och rätt metoder utifrån den enskildes bästa. Genom vårt 
verksamhetskoncept, uppbyggt för att ge en individanpassad vård och omsorg där äldre ska få leva 
ett värdigt liv och ett liv med välbefinnande, skapar vi meningsfulla dagar. Vårt nattkoncept ger 
förutsättningar för en god nattsömn som möjliggör en aktiv dag för den enskilde.  
REHABILITERANDE OCH SALUTOGENT ARBETSSÄTT: Att uppmuntras och stödjas i att 
klara av och delta i vardagssysslor utifrån sin förmåga skapar mening, självförtroende, självkänsla 
och en känsla av sammanhang. Relationen till personalen är betydelsefull, men de boende vill inte 
känna sig beroende av personalen �Y�L�O�N�H�W���E�O���D�����I�U�D�P�J�n�U���L���V�W�X�G�L�H�Q���µ�b�O�G�U�H���L�Q�G�L�Y�L�G�H�U�V���X�S�S�O�H�Y�H�O�V�H���D�Y��
�O�L�Y�V�N�Y�D�O�L�W�H�W�µ��(se dok A, p.13.b). Vi arbetar med vardagsrehabilitering för att ge den boende 
självförtroende att klara av sysslor själv även om det tar mer tid. 
FYSISK TRÄNING: Det finns stöd för att fysisk träning ger förbättrad balans, förbättrat minne 
och minskad BPSD-symtom vid demenssjukdom, vilket leder till högre livskvalitet.  
DEMENSCERTIFIERING: För Vickan. Resultat av våra utbildningsinsatser har mätts av 
professor Sandman och visat att BPSD har kunnat förebyggas och minska i omfattning, vilket 
resulterat i en förbättrad livskvalitet för de boende. Personal har fått kunskap och vet hur de ska 
agera/ förhålla sig till den boende, vilket i sig stimulerat till ökat engagemang för personcentrerad 
vård- och omsorg, som i sin tur medför att den enskilde får ett än bättre bemötande. 
OPTISKA SENSORER: Avser Ekhaga. Med optiska sensorer i varje avdelningskorridor ger vi 
större frihet och självständighet för de boende att röra sig under de vakna timmarna med trygghet 
i vetskapen att en av våra medarbetare aldrig är långt borta och utan dröjsmål kan uppmärksamma 
och ge stöd och hjälp. Med de optiska sensorerna kan vi även erbjuda en mer jämlik vård för de 
boende som har en demenssjukdom och inte har samma möjlighet och förmåga som somatiskt 
sjuka att använda trygghetslarm när de vill ha hjälp. Arbetssättet förhindrar fall på natten eller att 
någon går in i fel rum. Dessutom så skyddas den boendes integritet, då medarbetarna inte stör på 
natten annat än när så önskas. 
RISK-ANALYS/BEDÖMNING: Genom att risker identifieras i tid och åtgärder sätts in tidigt, 
minskar risken att den enskilde gör sig själv eller någon annan illa. 
SAMARBETE MED LEG. PERSONAL: Genom vårt arbetssätt med ett nära samarbete med 
Kungsbackas legitimerade personal upplever inte den boende att vården och omsorgen är 
uppdelad utifrån lagrum, utan delegerade insatser sker på ett tryggt sätt oavsett vem som utför 
dem. SA är ett bra stöd och hjälp i det dagliga arbetet för att kvalitetssäkra den enskildes vård och 
omsorg, genom registrerad data i teamarbetet runt den enskilde kan nya evidensbaserade åtgärder 
vidtas i syfte att minska risken för att den enskilde drabbas av fall, trycksår, undernäring, 
försämrad munhälsa och/eller inkontinens. Det är även ett mervärde att vi har en dietist i 
företaget som vid behov deltar på teammöten i syfte att säkerställa att boendes nutritionsbehov 
blir tillgodosett. När gäller vården vid livets slut får personal stöd att ge en så värdig, smärtfri, 
ångestfri och fin vård som möjligt i slutet till den enskilde genom att det finns möjlighet till daglig 
reflektion och samtal. Den boende kan känna sig trygg med att vi ger stöd dels genom att ta hand 
om den enskilde dels även dennes ev. närstående t.ex. genom samtal, erbjudande om mat och 
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dryck samt möjlighet att få vila/övernatta. Vid specifika medicinska frågor erbjuder vi samtal med 
OAS och läkare. Genom DöBra-kortleken kan den boende och närstående bli mer delaktiga i 
planering och i omsorgen för att den sista tiden ska bli så värdig och fin som möjligt. Genom ett 
systematiskt förbättringsarbete erbjuds den enskilde en bra sista tid, som ex tar vi tillvara värdefull 
info om hur vården/omsorgen den sista tiden upplevts i samband med efterlevandesamtal i syfte 
att göra det lite bättre varje gång. Efter den boendes död önskar vi även att teamet i samarbete 
med läkarorganisationen utvärderar graden av måluppfyllelse. Utvärdering ökar kunskapen om hur 
vi tillsammans kan utveckla vårt arbete.  
SÄRSKILT ARBETSSÄTT FÖR ATT MINSKA FALL OCH BPSD: Resultat från våra studier 
visar att fallolyckorna har halverats och BPSD-symptom kraftigt minskat efter införande av 
arbetssättet med riskbedömning av läkemedel/läkemedelsgenomgång i kombination med 
personcentrerad vård. Vi har boende som börjat gå igen, som är aktiva på ett helt annat sätt efter 
att ha slutat med vissa läkemedel samtidigt som oro/ångest minskat generellt. 
VÅRDHUND: Hundar kan ge ökad livskvalitet för enskilda och vi ser dessa som en resurs. Även 
personer som annars inte brukar vilja gå ut alls kan vilja följa med på promenader. Genom att leka 
och promenera med hunden får de boende glädje, träning, motion och frisk luft.  
FÖRBÄTTRING: Ett systematiskt kvalitetsarbete borgar för att den boende får rätt vård, omsorg 
och service i tid, att avvikelser hanteras på ett systematiskt sätt så de inte upprepas samt att ny 
forskning införlivas i arbetssätt så att nya rön kommer den enskilde till del.  

 

Utvärderingsområde: Aktiviteter och social samvaro, 
se beskrivning av utvärderingsområdet under punkt 4.1.14.2 i upphandlingsdokumentet. 

�x Beskriv vilken metod som ni ska använda (max 4 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

GENERELLT OM FORSKNING/EVIDEN S: Våra metoder/arbetssätt baseras på 
forskning/evidens om sådan finns tillgänglig dvs. det finns tillräckligt underbyggt stöd för en 
insats effekt i vetenskapliga studier. Som exempel genomför Statens beredning för medicinsk och 
social utvärdering och Socialstyrelsen utvärderingar av tillgänglig forskning som vi förlitar oss på. 
Om vetenskapligt belagd evidens saknas stödjer vi oss på de källor som finns/bästa tillgängliga 
kunskap dvs. evidensbaserad praktik. Som exempel ger Socialstyrelsen information på 
kunskapsguiden.se och i handböcker och vi gör även egna utvärderingar av metoder/arbetssätt. 
LÖFTE: Alla beskrivningar avser såväl Vickan och Ekhaga om inget annat särskilt framgår nedan. 
AKTIVITETSANALYS: Det är väl etablerat men även bekräftat i forskning att vad som ger 
livskvalitet är individuellt, det är därför viktigt att ta hänsyn till individens uppfattning om vad som 
ger livskvalitet (se dok A, p. 13.b). Vi tillämpar digital levnadsberättelse (LB) som ligger till grund 
för GP. I digital LB lägger boende med stöd av KM eller närstående in bilder och videos som 
visar vad som ger livskvalitet. För styrdokument om levnadsberättelse har vi 2.0.4 Blankett 
Levnadsberättelse. Vid demenssjukdom, gör KM vid inflyttning, en kartläggning utifrån jag-
stödjande förhållningssätt som också ligger till grund för GP (se dok A, p.15.a). Vi använder oss av 
2.3.4 Styrdokument kartläggning av förmågor vid demenssjukdom utifrån ett jagstödjande 
förhållningssätt, 2.3.5 Kartläggning av förmågor hos personer med demenssjukdom samt 2.3.11 
Styrdokument arbetsmetod för Jagstödjande förhållningssätt NPI-skattning och BPSD. 
Kartläggningen visar vilka kvarvarande förmågor som vi ska stödja och vad vi ska undvika. I LB 
ingår en aktivitetsanalys som berör intressen, vad som ger glädje och meningsfullhet samt vilken 
rörlighet, kognitiv och sensorisk förmåga den boende har. Mål dokumenteras i GP samt vilka 
insatser som behövs för att ge social, fysisk, intellektuell och andlig stimulans i linje med 3.1 
Styrdokument en meningsfull dag. Utifrån analysen dokumenterar KM, med stöd av AA och 
gärna även FT/AT, hur aktiviteterna görs tillgängliga för den boende samt vilket specifikt stöd 
som behövs. AA individanpassar aktiviteterna så även de med stora kognitiva och fysiska 
funktionsvariationer kan delta. Specifik rehabilitering tillämpas genom t.ex. muskelstyrketräning, 
kondition, balans, förflyttningar och förskrivning av hjälpmedel.  
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MOTVERKA ENSAMHET: Vi motverkar besvärande ensamhet genom att kartlägga den 
boendes sociala nätverk. I GP framgår det på vilket sätt den boende vill ha kontakt och hur vi kan 
stötta, t ex beställa färdtjänst för besök, ringa upp barnbarn när det fyller år m.m. Vi stimulerar till 
nya kontakter genom att bjuda in och motivera till att delta i aktiviteter på andra avdelningar. Vi 
skapar specifika aktiviteter för herrar ex lumparminnen, ölprovning osv. i syfte att öka deras 
sociala nätverk med hänsyn till att de är färre i antal. Med hjälp av VR-glasögon (Virtual Reality) 
kan boende väcka minnen, återuppleva platser, få/utveckla nya intressen. VR-teknik ger en 
möjlighet till upplevelser som kan anpassas till den boende, ex vis sängliggande. Tekniken skapar 
möjlighet till social interaktion och nya samtalsämnen genom att både boende och medarbetare 
kan dela upplevelsen. I vår utvärdering tyckte 85-90% av deltagarna att det var en positiv 
upplevelse (se bilaga 1.e. Utvärdering). Ett eget instagramkonto skapas där de närstående kan ta del 
av vad som händer. På helger och lov besöker ungdomar från omsorgsföretag Ekhaga resp. 
Vickan. Ungdomarna sätter under 4 h per helg guldkant på tillvaron för de boende. Ett team på 
sex personer och en teamledare genomför aktiviteter som bakning, promenader och intro i ny 
teknik på boendet såsom Spotify, mail, surfa och titta på kända miljöer i Google maps. Det finns 
stöd i forskning som visar att användning av dator/internet kan minska ensamhet för äldre 
personer (se dok A, p.14). Vi investerar och installerar WiFI på både Vickan och Ekhaga så att det 
blir möjligt att använda digitalteknik/välfärdsteknik i syfte att dels skapa trygghet dels bidra till en 
ökad delaktighet för den boende. Äldrecentrums rapport om ungdomar i äldreomsorgen visar att 
�G�H���E�R�H�Q�G�H���X�S�S�V�N�D�W�W�D�U���G�H�V�V�D���E�H�V�|�N�����µ�P�n�Q�J�D���l�O�G�U�H���X�W�W�U�\�F�N�W�H���R�I�W�D���L���R�U�G���D�W�W���G�H���X�S�S�V�N�D�W�W�D�G�H���Q�l�U��
ungdomarna var på plats och att de hade väntat på dem. För andra äldre som hade svårt att 
uttrycka sin uppskattning i ord fanns det ofta en glädje i ansiktsuttryck och kroppshållning när 
ungdomarna kom in i rummet. Det märktes tydligt att ungdomarna var efterlängtade, stämningen 
�X�S�S�O�H�Y�G�H�V���D�Y���X�W�U�H�G�D�U�Q�D���V�R�P���O�l�W�W�V�D�P���R�F�K���J�O�l�G�M�H�I�\�O�O�G�µ����se dok A, p.10 alt. direkt bilaga 1.g. Rapport, för 
citat se s.23). Det framgår även i rapporten att ungdomarna blev positivt inställda till framtida 
arbete inom äldreomsorgen och att 39% kunde tänka sig att arbeta inom äldreomsorgen efter 
gymnasiet. På sikt gynnar det även de boende då arbetssättet försöker öka intresset för ungdomar 
att arbeta inom vården dvs. att det ska finnas omsorgspersonal även i framtiden. 
Omsorgsföretagets (med anställda ungdomar) egna undersökningar visar att av tidigare anställda 
mellan åren 2009-2012 så är det 45 % som fortfarande arbetar inom vård och omsorg (även 
extrajobb), pluggar till läkare, sjuksköterska eller annat vårdyrke eller planerar att göra något av det 
inom kort. Av dåvarande anställda (frågan ställd 2016) var det 72 % som var intresserade av någon 
typ av framtida engagemang inom omsorgen. Väntjänsten är en satsning som vi gör med hjälp av 
de som bor i närområdet med syfte att boendet ska vara en integrerad del av samhället. Väntjäns-
ten innebär att frivilliga kommer till boendet för social samvaro och gemenskap, promenader etc. 
utifrån individuella önskemål. Målet är att skapa en meningsfull dag, minska känslan av ensamhet 
samt öka trygghet hos den boende och närstående.  
AKTIVITETSORGANISATION: Vi har en AA motsvarande 1,0 åa på Ekhaga resp. 0,75 åa på 
Vickan som arbetar med planering, genomförande, uppföljning, utvärdering och förbättring av 
aktiviteter på och utanför boendet samt med utflykter. AA samverkar med närstående och 
organisationer för att skapa ett brett utbud av aktiviteter. Varje avdelning har ett aktivitetsombud 
som ansvarar för att genomföra aktiviteter och motivera de boende att delta. AA deltar i nätverk 
för aktivitetsansvariga 2 ggr/år. Boendes intressen styr aktivitetsutbudet och förslag lämnas ex vis 
till boende- och närståenderåd, aktivitetsråd, i enkäter som vi gör eller på synpunktsblankett.  
FYSISKA, KULTURELLA, INTELLEKTUELLA, SOCIALA OCH MENTALA 
AKTIVITETER: Vid uppstart tar vi genom digitala enkäter reda på vad de boende önskar för 
gruppaktiviteter. Om någon aktivitet har varit populär behåller vi den. Individuella aktiviteter äger 
rum varje dag och det anordnas 1 gruppaktivitet/dag/avdelning (8-10 personer) och en (1) 
allaktivitet (alla) per vecka i syfte att skapa gemenskap, meningsfullhet och delaktighet enligt 3.1 
Styrdokument en meningsfull dag. Vi anordnar fysiska aktiviteter i inne och utomhus i syfte att 
öka känslan av sammanhang, skapa gemenskap, meningsfullhet, delaktighet, bevara och stärka 
funktioner och självkänsla utifrån ett hälsofrämjande förhållningssätt. AA anordnar aktiviteterna, 
men vi ser gärna att FT och AT är delaktiga kring framtagande av de fysiska aktiviteterna. Ett 
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aktivitetsprogram sätts upp på anslagstavlorna varje vecka av AA. Det ligger i varje medarbetares 
roll att påminna och motivera den boende att delta, men vi utgår från dagsform och den boende 
deltar bara utifrån egen vilja. Vi anpassar gruppaktiviteter som dans och gymnastik så att alla deltar 
utifrån sina förutsättningar och förmågor. Vi ger nedan exempel på aktiviteter, men de boendes 
önskemål om aktiviteter som avgör utbudet. Vi anordnar SPA med manikyr, pedikyr, ansiktsbe-
handling och hårvård. Vi samarbetar med närstående och visar gamla filmer/foton med 
påföljande diskussion efteråt. Vi har gudstjänst med präst eller andlig ledare som håller andakt, 
sångstund och/eller enskilda samtal utifrån vad de boende önskar och har behov av. Konst 
hjälper till att utrycka känslor när det är svårt att uttrycka sig i ord, särskilt för de med 
demenssjukdom och det ger psykisk välmående och stimulans, så vi ordnar målargrupper som leds 
av AA. Vi har pub- och musikkvällar och kvällsbingo för att stimulera till en god nattsömn genom 
att de boende är vakna lite längre på kvällen. Vi har samtalsgrupper och högläsning av nyheter 
varje vecka. Genom att använda ny teknik (surfplattor) kan de boende skypa med närstående, 
spela patiens, spela musik på Spotify mm. Den boende erbjuds cykla på J-dome Cykel i en virtuell 
verklighet med hjälp av Google Street View. Varje avdelning anordnar fredagsmys och bjuder in 
andra avdelningar. På kvällar sker vardagsaktiviteter som att duka och baka. 1 g/v har vi lite 
lyxigare frukost med bacon, smoothie, äggröra m.m. Vi vill samarbeta med förskola/skola så att 
barnen t.ex. tränar högläsning, pysslar och sjunger med de boende minst 2 ggr/m. Vi vann pris 
�����������L���H�Q���N�R�P�P�X�Q���I�|�U���µ�%�l�V�W�D���D�N�W�L�Y�L�W�H�W�H�U���I�|�U���l�O�G�U�H�µ�� 
UTEVISTELSE, TRÄDGÅRD OCH UTFLYKTER: Det finns brett vetenskapligt underlag som 
visar på utevistelsens betydelse för äldre. Enligt de nationella riktlinjerna för personer med 
demenssjukdom finns det konsensus omkring att regelbunden utomhusvistelse bidrar till en 
normaliserad dygnsrytm, förbättrad livskvalitet, mindre och färre BPSD och förbättrad funktion 
(se dok A, p. 12). Vi erbjuder dagligen utevistelse för att de boende ska få solljus (vitamin D), 
känna vinden och kunna följa naturens skiftningar, vilket har positiv inverkan på psykisk hälsa och 
välbefinnande. I GP framgår hur den boende vill ha sin utevistelse. Boende motiveras till att 
dagligen med rullator, rullstol eller säng vistas på balkongerna/ uteplatserna. Promenader planeras 
in med KM. Vi har balans- och gångträning på promenadstråken omkring boendet. Vi har även 
medicinsk yoga eller qigong ute under sommarhalvåret utifrån intresse. Alla deltar utifrån egen 
förmåga för att bibehålla rörelseförmåga, för att finna lugn och inre harmoni. Det går bra att bara 
�µ�Y�D�U�D�µ���X�W�D�Q���N�U�D�Y���S�n���D�N�W�L�Y�L�W�H�W�����9�L���D�Q�R�U�G�Q�D�U���X�W�I�O�\�N�W�H�U���P�L�Q�V�W�������J�J�U���n�U���W�L�O�O���N�l�Q�G�D���X�W�I�O�\�N�W�V�P�n�O���V�R�P��
planeras i god tid så att närstående kan delta om de önskar. 
PERSONCENTRERAT ARBETSÄTT VID DEMENSSJUKDOM: Vi arbetar för en 
demensvård utan tvång och begränsningar och använder utbildningspaketet som Svensk 
Demenscentrums tagit fram efter regeringsuppdrag dvs. webbutbildning, handbok, anhörigskrift 
och app. I handboken omnämns bl.a. att personcentrerad vård och omsorg vid demenssjukdom 
leder till ökad tillit och trygghet samt att känsla av självständighet ökar (se specifikt dok A, p.15.e). 
Genom personcentrerad omvårdnad minskar risken för att den boende ska drabbas av oro, ångest 
och aggressivitet. För att en dag ska bli meningsfull tillämpas metoder som är framtagna utifrån 
forskning, evidens och beprövad erfarenhet, bl.a. jag- stödjande förhållningssätt med kartläggning 
av förmågor, (digital) levnadsberättelse och bemötandeplan/beteendeplan. Genom att skapa en 
god relation, lära känna den boende samt anpassa bemötande utifrån behov kan upplevd känsla av 
livskvalitet öka. För Vickan ges personal därtill utbildning i bekräftande förhållningssätt, 
samtalskonst, lågaffektivt bemötande, reminiscens, musik m.m. som en del av deras 
demenscertifiering (se dok A, p.15).  

�x Beskriv hur ni ska följa upp och mäta effekten av vald metod samt ert arbete med att 
ta tillvara på identifierade förbättringsåtgärder (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

AKTIVITETS-ANALYS/ORGANISATION: Hur väl aktivitetsanalys och den lokala aktivitets-
organisationen (enligt 3.3 Styrdokument organisation för att erbjuda en meningsfull dag) fungerar 
följs upp på ledningsgruppsmöten enligt vårt styrdokument för den lokala ledningsgruppen. Om 
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inte resultatet vid uppföljning och utvärdering av aktiviteter är tillfyllest i form av goda resultat på 
SBU och i digitala enkäter så startas ett förbättringsarbete. Vid kvalitetstillsyn 1 g/år och vid 
egenkontroll 2 ggr/år sker en genomgång av de rutiner som finns för t.ex. aktivitetsråd och 
aktiviteter. På avtalsuppföljning med beställaren följs vårt åtagande kring aktiviteter och social 
samvaro upp, med återkoppling till medarbetare på APT.  
MOTVERKA ENSAMHET: Hur t ex Väntjänsten, VR-glasögon, inbjudan till andra avdelningars 
aktiviteter fungerar följs upp på aktivitetsråd 1 g/m enligt 3.2 Styrdokument för Aktivitetsråd. 
Besök från ungdomarna följs upp på möte mellan teamledare från omsorgsföretaget och AA 2 
ggr/halvår. Kartläggningen av sociala kontakter och på vilket sätt de boende önskar ha kontakt 
följs upp på mötet om GP minst 2 ggr/år. Vi mäter effekten av vårt arbetssätt genom att följa upp 
resultatet i SBU. Vårt mål är att resultatet ska förbättras med minst 2 NKI-enheter/år.  
AKTIVITETER OCH UTEVISTELSE: Se direkt nedan. 
Veckoavstämningsmöte: Vid mötet med KM 1 g/v följer den boende och KM upp hur deltagandet 
har varit i förra veckans aktiviteter, hur det fungerat med utevistelse samt gör en plan inför 
kommande vecka.  
Daglig individ- och aktivitetsplanering (DIA): Som nämnt använder vi DIA för att säkra utförande av 
den boendes insatser i GP (oavsett område). Boendes alla insatser inklusive aktiviteter/utevistelser 
enligt GP följs upp av GC på checklista via rutin DIA. Om en aktivitet inte blir av, dokumenteras 
den som en avvikelse i social journal med förklaring.   
Uppföljningsmöte GP: 2 ggr/år eller oftare v.b. följer KM och GC upp hur väl individuella mål, 
utevistelse och aktiviteter har blivit uppfyllda. Boende och närstående deltar (vid samtycke).   
Teammöte: När vi själv ansvarar för HSL-insatser utgår vi ifrån vårt styrdokument 1.3 Rutin för 
teammöten, men följer naturligtvis kommunens upplägg. Utvärdering av effekterna av boendes 
funktionsbevarande aktiviteter och specifik rehabilitering sker på teammöten som vi önskar ha 
minst 2 ggr/m eller så ofta Kungsbacka kommun önskar. Avseende individuella rehabiliterande 
insatser, vore det bra om AT/FT kan göra särskild utvärdering om träningen inte ger rätt effekt.   
Aktvitetsråd: AA följer upp aktiviteter på aktivitetsråd 1 g/m enligt 3.2 Styrdokument för 
Aktivitetsråd. Statistik förs, och utbud justeras så att det motsvarar de boendes önskemål.  
SBU och fokusområde: Vårt generella mål är att uppnå Nöjd Kund Index (NKI) 75 på frågorna som 
rör aktiviteter och utevistelse i SBU. För såväl Vickan som Ekhaga måste dock målet avseende 
aktiviteter sättas högre med tanke på deras nuvarande resultat.  
PERSONCENTRERAT ARBETSÄTT VID DEMENSSJUKDOM: Vid egenkontroll 2 ggr/år, 
följer vi upp att arbetssätt efterlevs på boendet. Demensvårdsutvecklare finns tillgänglig för 
konsultation, handledning och stöd under hela kontraktstiden. Varje år utvärderas Vickan av 
demensvårdsutvecklare utifrån särskild mall för att Vickan ska kunna behålla sitt certifikat.  
FÖRBÄTTRING: VC är ansvarig för att införa arbetssätt för att tillvarata förbättringsåtgärder 
som identifieras genom det systematiska förbättringsarbetet. Oavsett område så har vi samma 
metodik för att ta tillvara identifierade förbättringsåtgärder. Som stöd får VC varje månad en 
digital analysrapport (om rullande 12 mån) som hämtar boendets resultat från olika system för 
sammanställning av viktig kvalitets, ekonomi och HR-data. Utifrån resultat sätts en färg (röd, 
grön, gul och den nya färgen rosa som innebär att verksamhet bedöms självständigt kunna 
förändra brist inom 1-2 mån med endast uppföljning som stöd) inom olika parametrar på 
boendet. Utifrån rapporten kan VC enkelt identifiera ytterligare förbättringsåtgärder (utöver redan 
pågående) samtidigt som färgsättningen ger stöd för en möjlig prioritering. Beskrivning av hur vi 
arbetar med månatlig uppföljning och analysrapporter samt övrigt förbättringsarbete finns 
beskrivet i vårt dokum�H�Q�W���µ�6�D�P�P�D�Q�I�D�W�W�Q�L�Q�J���D�Y���;���O�H�G�Q�L�Q�J�V�V�\�V�W�H�P���H�Q�O�L�J�W���6�2�6�)�6���������������µ����Även 
annat underlag används ex vis resultat från aktivitetsråd. VC beslutar i vilket forum det aktiva 
förbättringsarbetet ska ske i. Avdelningarnas kvalitetsombud och övriga medarbetare har ett 
ansvar att ge förslag till förbättringar. De boende och närstående bidrar genom att lämna förslag 
och synpunkter genom ex vis 8.9 Blankett Synpunkter och Klagomål och 8.9 Blankett Synpunkter 
och klagomål på lättläst svenska. Förbättringsarbetet dokumenteras i IT-stödets Förbättringslogg 
där planer med åtgärder och ansvarig återfinns. Pågående förbättringsarbetet synliggörs på 
måltavlor och information förmedlas till medarbetare, till boende och närstående. Varje månad 
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följer regionchef och kvalitetsutvecklare upp hur förbättringsarbetet fortlöper. Förbättringsarbete 
kan ex vis avse revidering av rutin för aktivitetsråd. För övergripande dokument ansvarar 
kvalitetsavdelningen för uppdatering. Vi förmedlar internt goda exempel och arbetssätt, vilket 
leder till lärande och förbättringsarbeten även på andra äldreboenden. I en rapport har det 
bekräftats att vi genom storlek och specialisering kan vi erbjuda omsorg av hög kvalitet, stöd till 
de verksamheter som behöver det och utrymme för duktiga medarbetare att växa. Genom vår 
samlade kompetens och storlek kan vi bl.a. jämföra våra verksamheter och därigenom identifiera 
bästa praxis (se bilaga 1.d. Rapport). 

�x Beskriv vilket mervärde vald metod ger den enskilde (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

AKTIVITETS-ANALYS/ORGANISATION: Aktiviteter och utflykter uppskattas mycket av de 
boende och valmöjligheten att delta och kunna påverka utbudet upplevs som viktigt, vilket bl.a. 
�I�U�D�P�J�n�U���L���V�W�X�G�L�H�Q���µ�b�O�G�U�H���L�Q�G�L�Y�L�G�H�U�V���X�S�S�O�H�Y�H�O�V�H���D�Y���O�L�Y�V�N�Y�D�O�L�W�H�W�µ����se dok A, p.13.b). Vårt breda och 
stora aktivitetsutbud ger ett mervärde för den boende eftersom det alltid finns något som passar 
var och en. Möjlighet att knyta nya kontakter finns och vi har forum för att påverka utbudet.     
MOTVERKA ENSAMHET: Genom våra arbetssätt upplever den boende en känsla av 
sammanhang och upplevelsen av ensamhet, oro och ångest minskar. Besök av familj, vänner, 
ungdomar från omsorgsföretag och Väntjänsten uppskattas och ger glädje. Även lugna stunder i 
ensamhet kan uppskattas, så vi är lyhörda för vad den boende behöver/önskar och står inte på oss 
om att den boende ska delta om hen ger yttryck för att inte vilja.  
AKTIVITETER, UTEVISTELSE OCH UTFLYKTER: Forskning visar att fysiska aktiviteter 
främjar minnet, balansen, välmåendet, självständighet och minskar BPSD-symtom. Besvärande 
fysiska åkommor kan ibland begränsa de boendes deltagande i aktiviteterna, så vi försöker därför 
anpassa aktiviteten till den boende så att alla kan delta för att känna glädje och gemenskap. 
Utevistelse ger positiva hälsoeffekter genom solljus, luft och temperatur. Utevistelse motverkar 
BPSD hos den boende. Som omvårdnadsåtgärd ska utevistelsen inte ersätta någon av de vanliga 
aktiviteterna utan vara ett komplement som uppfyller ett behov hos den boende. För någon kan 
en vanlig promenad vara bra för att motverka oro och rastlöshet eller för att bidra till en bättre 
nattsömn. För någon annan kanske promenaden ska ha ett speciellt mål för att uppmuntra till 
aktivitet och motverka passivitet och för någon annan kanske det räcker med att kunna sitta ute i 
trädgården, låta sinnena stimuleras och titta på eller småprata om det man ser i närmiljön. Genom 
att trampa på J-Dome cykeln kan även den boende förflytta sig virtuellt, och väcka minnen vilket 
gör att hen börjar prata om det förflutna (förbättrar kommunikationsförmågan) med personal. 
Cyklandet förbättrar även balans, kondition och bevarande av muskelfunktioner. 
PERSONCENTRERAT ARBETSÄTT VID DEMENSSJUKDOM: Anpassad miljö/ bemötande 
minskar den enskildes oro, ångest, aggressivitet och ev. utåtagerande beteende, vilket talar för en 
ökad livskvalitet. 
FÖRBÄTTRING: Ett systematiskt kvalitetsarbete borgar för att den boende får rätt vård, omsorg 
och service i tid, att avvikelser hanteras på ett systematiskt sätt så de inte upprepas samt att ny 
forskning införlivas i arbetssätt så att nya rön kommer den enskilde till del. 

 

Utvärderingsområde: Delaktighet och inflytande, 
se beskrivning av utvärderingsområdet under punkt 4.1.14.3 i upphandlingsdokumentet. 
 

�x Beskriv vilken metod som ni ska använda (max 4 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  



 

KUNGSBACKA KOMMUN 
16 (21)  

  
 

 

GENERELLT OM FORSKNING/EVIDENS: Våra metoder/arbetssätt baseras på 
forskning/evidens om sådan finns tillgänglig dvs. det finns tillräckligt underbyggt stöd för en 
insats effekt i vetenskapliga studier. Som exempel genomför Statens beredning för medicinsk och 
social utvärdering och Socialstyrelsen utvärderingar av tillgänglig forskning som vi förlitar oss på. 
Om vetenskapligt belagd evidens saknas stödjer vi oss på de källor som finns/bästa tillgängliga 
kunskap dvs. evidensbaserad praktik. Som exempel ger Socialstyrelsen information på 
kunskapsguiden.se och i handböcker och vi gör även egna utvärderingar av metoder/arbetssätt. 
LÖFTE: Alla beskrivningar avser såväl Vickan och Ekhaga om inget annat särskilt framgår nedan. 
KONCEPT: I våra rutiner (ex vis styrdokument 2.3.1 Social dokumentation enligt SoL, LVU, 
LVM, LSS), riktlinjer, checklistor framgår det att den boende ska vara delaktig i olika insatser t ex i 
utformning och genomförande av aktiviteter mm. I den boendes GP framgår det hur den boende 
har varit delaktig i skapandet av planen och hur den boende ska göras delaktig i olika insatser, 
vilket även i den mån det tillåter omfattar de delegerade och instruerande insatserna. Vi beskriver 
hur vi varit lyhörda för och uppmärksammat den boendes önskan genom att den boende verbalt, 
skriftligt, via kroppsspråk eller via närstående har uttryckt sin vilja angående en insats i 
upprättandet av GP. GP ger en tydlig struktur för det praktiska genomförandet så att den boende 
upplever kontinuitet och trygghet oavsett vem av medarbetarna som utför insatsen. Vi utgår inte 
ifrån att de boendes vanor är beständiga och att önskemålen alltid är lika, utan vi ställer frågor 
som t ex vilken maträtt den boende önskar, vilka aktiviteter som den boende vill delta på, när hen 
vill lägga sig osv. Vårt koncept innebär att personal alltid har förhållningssättet att det är den 
enskilde som styr sin vardag. Den boende får såväl skriftlig som muntlig information om 
verksamheten, vårt koncept och våra åtaganden/löften, våra värderingar osv. enligt vårt 
�µ�9�l�O�N�R�P�V�W�P�D�W�H�U�L�D�O���I�|�U���E�R�H�Q�G�H���R�F�K���Q�l�U�V�W�n�H�Q�G�H�µ som återfinns för personalen på vårt intranät 
vilket vid behov anpassas till de lokala förutsättningarna och aktuell kommun ex vis info om 
Kungsbackas kvalitetsdeklarationer. Den digitala levnadsberättelsen (LB) bidrar till 
personcentrerad omvårdnad, eftersom den boende är delaktig i skapa en levande LB där det 
genom bilder, videos, musik framgår vad den boende tycker om. Genom att löpande lägga upp 
nya bilder eller videos från aktiviteter och utflykter i den digitala LB blir den boende delaktig. Alla 
me�G�D�U�E�H�W�D�U�H���X�W�E�L�O�G�D�V���L���µ�.�D�U�W�O�l�J�J�Q�L�Q�J���X�W�L�I�U�n�Q���M�D�J-�V�W�|�G�M�D�Q�G�H���I�|�U�K�n�O�O�Q�L�Q�J�V�V�l�W�W�µ�����S�O�D�W�V�O�H�G�G������se dok A, 
p.15.a). För Vickan ges extra utbildning såsom en del av demenscertifieringen. Ett exempel är 
metoden reminiscens som innebär att vi t.ex. genom samtal om gamla foton väcker minnen som 
skapar delaktighet och samvaro. Reminiscens nämns i de nationella riktlinjerna men det 
vetenskapliga stödet är för begränsat för att bedöma effekt, däremot ger t ex Svenskt 
Demenscentrum fortsatt information om metoden (se dok A, p.15.d). Vickans personal ges även 
utbildning i samtalskonst som handlar om att ställa frågor på ett sätt som gör det lättare för den 
boende att göra val och få utökat inflytande. På Vickan kommer även personalen utbildas i 
metoden lågaffektivt bemötande som används för säkra en professionell hantering av våldsamma 
beteendeproblem. Beteenden liknande de inom LSS-verksamhet kan förekomma även bland äldre, 
vilka kan förebyggas genom kunskap om individen och kommunikativa förhållningssätt. I 
kunskapsstödet, riktat till LSS, nämns Alternativ och Kompletterande Kommunikation (AKK) 
som rekommendation för att stötta i kommunikationen. På kunskapsguiden anges att det finns 
goda skäl att prova detta även inom äldreomsorg (se dok A, p.15.b). Genom att tillämpa 
hälsofrämjande vardagsrehabilitering görs den boende delaktig i alla moment under dagen och kan 
bidra utifrån egen förmåga och vilja. Om den enskilde vill, ser vi den närstående som en viktig 
resurs. Som nämnt relaterat till Vickans demenscertifiering, erbjuds de närstående utbildning av 
våra demensvårdsutvecklare. Vi har också redan nämnt att använder Svenskt Demenscentrums 
utbildningspaket för en demensvård utan tvång och begränsningar. Se vidare Kontaktmannaskap.   
FORUM: Boende kan tycka till om verksamhetens innehåll ex vis avseende måltider på Måltidsråd 
1 g/m enligt 4.4 Styrdokument för måltidsråd. Boende (och närstående om boende samtycker) 
bjuds in 4 ggr/år till Boende- och närståenderådet som syftar till att skapa dialog, samverkan och 
delaktighet i utvecklingen av vår verksamhet enligt 1.1 Styrdokument för boende och 
närståenderåd���������J���P���E�M�X�G�H�U���9�&���L�Q���Q�l�U�V�W�n�H�Q�G�H���R�F�K���E�R�H�Q�G�H���I�|�U���H�W�W���L�Q�I�R�U�P�H�O�O�W���µ�)�L�N�D���P�H�G���F�K�H�I�H�Q�µ�� 
där frågor/synpunkter dryftas. Närstående ges även möjlighet till information och delaktighet på 
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närståendeträffar 2 ggr/år då VC informerar om aktiviteter, planer och förändringar enligt 2.0.1 
Styrdokument för kommunikation med närstående och 1.4 Checklista inför boende och 
närståendeträffar. I förhållande till närstående så har varje verksamhet också en närståendepärm 
med viktig information, VC skickar informationsbrev och närstående bjuds in till gemensamma 
aktiviteter och utflykter enligt 2.0.1 Styrdokument för kommunikation med närstående. 
TEKNIKSTÖD, HJÄLPMEDEL OCH BOENDEANPASSNING: Vid inflyttning säkrar vi att 
hjälpmedel fungerar, t ex boendes glasögon och hörapparat i syfte att ge rätt förutsättningar för 
den boende att vara delaktig. Medarbetarna utbildas i skötsel av hjälpmedel. Utifrån bl.a. 
myndigheten för delaktighets rekommendationer anpassar vi boendemiljön tillsammans med de 
boende för framkomlighet och orientering vilket ex vis sker genom tydliga skyltar m.m. i den mån 
vi kan baserat på att det är kommunens lokaler (se dok A, p.15.c). Vi har nämnt att en individuell 
riskbedömning görs vid inflyttning, vilket kan innebära tekniska lösningar för ökad delaktighet i 
form av t ex en personlig GPS- sändare, larm mm som är anpassade till varje individ efter 
godkännande från boende och närstående. Välfärdsteknik kan användas för att skapa trygghet och 
för att ex vis skapa delaktighet i vardagen. Det finns i forskning stöd som pekar på att det kan 
påverka äldre positivt även på andra områden (se dok A, p.14). Surfplattor används för att göra den 
boende delaktig i att planera aktiviteter och utflykter. Kognitivt stöd används, t ex fotokalender 
med bilder som stöd i att komma ihåg och planera dagen. KM handleder den boende i 
användandet av ny teknik. Med hjälp av VR-glasögon väcks minnen till liv och härliga händelser 
(åter)upplevs. Vi använder DöBra-kortleken för samtal om vad som är viktigt i livets slutskede (se 
dok A, p.16.g).  
PRAKTIKANTER & UNGDOMAR I OMSORGEN: Vi tar emot praktikanter (nyanlända) och 
har en mångfaldsstrateg i vårt företag. Syftet är att ge de nyanlända en introduktion till samhälls- 
och arbetslivet i Sverige, intressera dem för omsorgsyrket och därmed bidra till att underlätta 
rekrytering. Statistik beställd från SCB, som presenteras i Vårdföretagarnas rapport, visar hur 
viktiga vårdföretag är för att höja sysselsättningen bland personer födda utanför Europa. Men 
utöver integration, så innebär en mångfald bland våra medarbetare att vi bättre kan svara mot våra 
boendes behov då fler och fler av våra äldre är födda utomlands. Mångfald leder också till 
spännande kulturella möten, att fler modersmål pratas och att nya idéer och perspektiv kan bidra 
till utveckling av verksamheten i stort (se dok A, p.11). Vi har utbildat cirka 300 handledare för att 
kunna ta emot praktikanterna och från 2016 fram till dags dato har vi hittills tagit emot 1000 
nyanlända och asylsökande som praktikanter. Utöver det har vi tagit emot 35 ungdomar i 
Advisory Board i samarbete med Stockholms Stad. Vi har därtill utbildat närmare 400 chefer i 
�µ�$�W�W���O�H�G�D���L���P�n�Q�J�I�D�O�G��- från teori till pr�D�N�W�L�N�µ�����9�L���L�Q�O�H�G�H�U���J�l�U�Q�D���V�D�P�D�U�E�H�W�H���P�H�G���N�R�P�P�X�Q�H�Q�����R�F�K��
mångfaldsstrategen kan samordna kontakt med myndigheter. Vi åtar oss att ta emot 2 praktikanter 
per år och avdelning för praktik och arbetsträning på Ekhaga resp. Vickan. Ungdomar från 
omsorgsföretag är på Ekhaga resp. Vickan 4 h/helg och bidrar till delaktighet i samhällslivet, 
social gemenskap över generationsgränserna och införande av ny teknik. All personal deltar i 
mångfalds-workshop, och utbildnings-/ diskussionsmaterial (�µ�:�R�U�N�V�K�R�S���0�n�Q�J�I�D�O�G�µ���R�F�K��
�µStöddokument för chefer work-�V�K�R�S���0�n�Q�J�I�D�O�G�µ����finns på vårt intranät. Vi omsätter underlag till 
praktik genom att vi är välkomnande, lever våra värderingar, rekryterar efter kompetens, visar 
respekt, fokuserar på möjligheter istället för hinder och vågar prata om våra olikheter. 

�x Beskriv hur ni ska följa upp och mäta effekten av vald metod samt ert arbete med att 
ta tillvara på identifierade förbättringsåtgärder (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

KONCEPT: Uppföljning av inflyttningsprocessen och den boendes delaktighet i den följs upp 4 
veckor efter inflyttning på ett möte mellan VC och boende efter 2.0 Styrdokument för mottagande 
av ny boende. Den boendes sociala dokumentation följs upp 4 ggr/år av VC/GC enligt �µBlankett 
för intern granskning av den sociala dokumentationen�µ�����G�H�W���I�L�Q�Q�V���l�Y�H�Q���µ�/athund för intern 
�J�U�D�Q�V�N�Q�L�Q�J���D�Y���V�R�F�L�D�O���G�R�N�X�P�H�Q�W�D�W�L�R�Q�µ���V�R�P���J�H�U���\�W�W�H�U�O�L�J�D�U�H���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���W�L�O�O���K�X�U���J�U�D�Q�V�N�Q�L�Q�J���V�N�D���J�n��
till). 2 ggr/år har GC uppföljningsmöte med boende om hur det fungerar med kontaktman och 
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hur delaktigheten upplevs. Uppföljning av GP och boendes delaktighet i de olika insatserna sker 2 
ggr/år eller oftare v.b. Om den boende inte känner sig delaktig, vidtas åtgärder i GP som 
dokumenteras av KM. Efterlevnad av våra koncept följs upp på egenkontroll 2 ggr/år, och 
avseende Vickans demenscertifiering sker även uppföljning av demensvårdsutvecklare inom 
företaget 1 g/år. Som nämnt använder vi DIA för att säkra utförande av den boendes insatser i 
GP (oavsett område). Avvikelser som uppmärksammas vid uppföljning föranleder ett 
förbättringsarbete i IT-stödets Förbättringslogg.  
FORUM: Dialog, samverkan samt möjlighet till delaktighet ges på boende- och närståenderåd 4 
ggr/år enligt 1.1 Styrdokument för boende och närståenderåd. Vår erfarenhet är att det är ett 
lämpligt tidsintervall mellan råden. På boende- och närståenderådet, som leds av VC, ges 
möjlighet att lämna förbättringsförslag, synpunkter, klagomål. Agendan baseras på den årliga 
nationella brukarundersökningen och områden såsom måltider, aktiviteter, trivsel, miljö och 
bemötande. Inför större förändringar går förslag på remiss till rådet för en ökad delaktighet och 
samverkan. Information om vårt centrala och oberoende kundombud ges i broschyr/folder, och 
kundombudets uppdr�D�J���U�H�J�O�H�U�D�V���L���V�W�\�U�G�R�N�X�P�H�Q�W���µ���%�H�V�N�U�L�Y�Q�L�Q�J��X �.�X�Q�G�R�P�E�X�G�µ.  
TEKNIKSTÖD, HJÄLPMEDEL OCH BOENDEANPASSNING: Individuella hjälpmedel 
(GPS, appar, AKK, hörapparater etc.) och dess stöd för delaktighet följ upp på teammöten. Om 
hjälpmedlet inte fungerar, vidtas åtgärder som dokumenteras i HP och/eller GP och följs upp på 
nästkommande teammöte. Boendemiljön följs upp på egenkontroll och vid kvalitetstillsyn. Vid 
avvikelser, startas ett förbättringsarbete i IT-stödets Förbättringslogg med plan och åtgärder som 
följs upp på Kvalitetsråd 1 g/m enligt 8.8 Styrdokument för kvalitetsråd och förankras på APT 
och Boende- och närståenderåd enligt 1.1 Styrdokument för boende och närståenderåd. På 
Ekhaga och Vickan genomförs digitala enkäter 2 ggr/år för att utvärdera hur de boende upplever 
aktiviteter, VR och övrigt teknikstöd. Närstående har testat VR på närståendeträffar med positivt 
resultat. Ett av våra Virtual Reality-projekt i Skåne blev nominerat till Grant Thorntons vårdpris. 
PRAKTIKANTER OCH UNGDOMAR I OMSORGEN: Uppföljning sker i ledningsgrupp 1 
g/v. Mångfaldsstrateg deltar v.b. på månatligt uppföljningsmöte med RC, VC, kvalitetsutvecklare, 
controller och HR-partner för att få återkoppling av VC. Ungdomar i omsorgen följs upp på möte 
mellan teamledare från omsorgsföretaget och AA 2 ggr/år eller oftare vid behov. Eftersom 
DöBra-kortleken är en del av ett pågående forskningsprojekt, följer vi instruktion för uppföljning.  
FÖRBÄTTRING: VC är ansvarig för att införa arbetssätt för att tillvarata förbättringsåtgärder 
som identifieras genom det systematiska förbättringsarbetet. Oavsett område så har vi samma 
metodik för att ta tillvara identifierade förbättringsåtgärder. Som stöd får VC varje månad en 
digital analysrapport (om rullande 12 mån) som hämtar boendets resultat från system för 
sammanställning av viktig kvalitets-, ekonomi- och HR-data. Utifrån resultat sätts en färg (röd, 
grön, gul och den nya färgen rosa som innebär att verksamhet bedöms självständigt kunna 
förändra brist inom 1-2 mån med endast uppföljning som stöd) inom olika parametrar på boen-
det. Utifrån rapporten kan VC identifiera ytterligare förbättringsåtgärder (utöver redan pågående) 
samtidigt som färgsättningen ger stöd för möjlig prioritering. Beskrivning av hur vi arbetar med 
månatlig uppföljning och analysrapporter samt övrigt förbättringsarbete finns beskrivet i vårt 
�G�R�N�X�P�H�Q�W���µ�6�D�P�P�D�Q�I�D�W�W�Q�L�Q�J���D�Y���;���O�H�G�Q�L�Q�J�V�V�\�V�W�H�P���H�Q�O�L�J�W���6�2�6�)�6���������������µ����Även annat underlag 
används ex vis resultat från årlig uppföljning av demenscertifiering. VC beslutar i vilket forum det 
aktiva förbättringsarbetet ska ske i. Avdelningarnas kvalitetsombud och medarbetare har ansvar att 
ge förslag till förbättringar. De boende och närstående bidrar genom att lämna förslag och syn-
punkter genom ex vis 8.9 Blankett Synpunkter och Klagomål och 8.9 Blankett Synpunkter och 
klagomål på lättläst svenska. Förbättringsarbetet dokumenteras i IT-stödets förbättringslogg där 
planer med åtgärder och ansvarig återfinns. Pågående förbättringsarbetet synliggörs på måltavlor 
och info förmedlas till medarbetare, boende och närstående. Varje månad följer regionchef och 
kvalitetsutvecklare upp hur förbättringsarbetet fortgår. DöBra-kortleken är ett exempel på ett 
forskningsbaserat förbättringsarbete. För övergripande dokument ansvarar kvalitetsavdelningen 
för uppdatering. Vi förmedlar internt goda exempel och arbetssätt, vilket leder till lärande och 
förbättringsarbeten även på andra äldreboenden. I en rapport har det bekräftats att vi genom 
storlek och specialisering kan vi erbjuda omsorg av hög kvalitet, stöd till de verksamheter som 
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behöver det och utrymme för duktiga medarbetare att växa. Genom vår samlade kompetens och 
storlek kan vi bl.a. jämföra våra verksamheter och därigenom identifiera bästa praxis (se bilaga 1.d. 
Rapport). 

�x Beskriv vilket mervärde vald metod ger den enskilde (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

KONCEPT: Forskning visar att vad som ger livskvalitet är individuellt, det är därför viktigt att ta 
hänsyn till individens uppfattning om vad som ger livskvalitet. Vårt koncept bygger på att den 
boende direkt vid inflyttning får ge uttryck för sina behov och önskemål. Alla styrdokument, 
rutiner, planer etc. är utformade för att göra den boende delaktig i sina insatser, sina aktiviteter 
och sin omsorg. Om den enskilde vill, kan närstående bidra med värdefull information till oss så 
att vi kan stötta den enskilde än mer personcentrerat. Med Vickans särskilda profil satsar vi på 
demenscertifiering, och för den närstående kan utbildning i demensvård verka stärkande och 
underlätta i kontakten med sin anhörige, indirekt gynnar denna kunskap den enskilde också.   
FORUM: Boende och närstående får möjlighet att lämna sina synpunkter, lära känna varandra och 
oss bättre, vara delaktig i förbättringsarbeten på Ekhaga resp. Vickan och får information så de 
kan planera deltagande i olika aktiviteter och utflykter. 
TEKNIKSTÖD, HJÄLPMEDEL OCH BOENDEANPASSNING: Teknikstöd, hjälpmedel och 
anpassning ger ökade möjligheter för den boende till inflytande, frihet, trygghet, delaktighet på 
boendet och i samhällslivet. Utifrån det stöd som finns kan digital teknik/välfärdsteknik påverka 
äldre positivt på flera områden ex vis genom att minska ensamhet och skapa delaktighet. Genom 
att DöBra-kortleken ökar den boendes delaktighet i planering och insatser i livets slutskede.  
PRAKTIKANTER OCH UNGDOMAR I OMSORGEN: För de boende utgör praktikanterna 
en möjlighet att lära känna en person från en annan kultur, en extra hand för ledsagning, ger social 
samvaro, delaktighet och integration. Praktikanterna är ofta flerspråkiga, vilket underlättar kom-
munikation och att göra sig förstådd då även våra äldre kan ha ett annat modersmål än svenska. 
Praktik ger de nyanlända en möjlighet till integration och en känsla av att vara i ett sammanhang, 
vilket är ovärderligt. Ungdomarna bidrar till delaktighet genom social samvaro, aktiviteter och 
introduktion till ny teknik. 
FÖRBÄTTRING: Ett systematiskt kvalitetsarbete borgar för att den boende får rätt vård, omsorg 
och service i tid, att avvikelser hanteras på ett systematiskt sätt så de inte upprepas samt att ny 
forskning införlivas i arbetssätt så att nya rön kommer den enskilde till del. 

 

Utvärderingsområde: Kontaktperson, 
se beskrivning av utvärderingsområdet under punkt 4.1.14.4 i upphandlingsdokumentet. 
 

�x Beskriv vilken metod som ni ska använda (max 4 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

GENERELLT OM FORSKNING/EVIDENS: Våra metoder/arbetssätt baseras på 
forskning/evidens om sådan finns tillgänglig dvs. det finns tillräckligt underbyggt stöd för en 
insats effekt i vetenskapliga studier. Som exempel genomför Statens beredning för medicinsk och 
social utvärdering och Socialstyrelsen utvärderingar av tillgänglig forskning som vi förlitar oss på. 
Om vetenskapligt belagd evidens saknas stödjer vi oss på de källor som finns/bästa tillgängliga 
kunskap dvs. evidensbaserad praktik. Som exempel ger Socialstyrelsen information på 
kunskapsguiden.se och i handböcker och vi gör även egna utvärderingar av metoder/arbetssätt. 
LÖFTE: Alla beskrivningar avser såväl Vickan och Ekhaga om inget annat särskilt framgår nedan. 
KONTAKTMANNAUPPDRAGET: Vi använder begreppet kontaktman inom vår organisation. 
För att i praktiken möjliggöra delaktighet, kontinuitet och samverkan har varje boende en 
kontaktman. Kontaktman främjar den boendes självbestämmande i enlighet med SoL. Den 
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boende kan ha önskemål i valet av kontaktman t.ex. om de talar persiska så för�V�|�N�H�U���Y�L���µ�P�D�W�F�K�D�µ��
med en kontaktman som talar persiska. KM ansvarar för att den boendes önskemål och behov är 
kända i personalgruppen och KM är en viktig länk i kontakter med t.ex. närstående, myndigheter 
samt legitimerad personal. KM och den boende har avstämningsmöte varje vecka. De planerar 
kommande vecka, men följer även upp den gångna veckan. Mötet är ett forum för och med den 
boende som ges möjlighet att i lugn och ro vara delaktig i planering och uppföljning av aktiviteter 
samt insatser. KM representerar den boende på teammöten och deltar aktivt i teamarbetet runt 
den boende. KM hjälper den boende att upprätthålla kontakter med närstående och andra viktiga 
personer. I de fall den boende vill byta KM ombesörjer GC bytet. I enlighet med Individens 
behov i centrum, IBIC, (se dok A, p.1) styr den boendes behov genomförandet av vården och 
omsorgen. Omsorgen är behovsstyrd och inte insatsstyrd. När de individuella behoven styr ställer 
det krav på ökad flexibilitet och anpassning från oss som vårdgivare och det ställer också högre 
krav på den professionella kompetensen. Våra chefer och personal har god kunskap om IBIC och 
utbildas i förhållningssättet. IBIC utgör ett stöd för KM och teamet runt den boende att 
identifiera och beskriva den boendes behov, resurser, mål och resultat samt dokumentera med ett 
gemensamt språk (ICF) (se dok A, p.2). GP ger en tydlig struktur för det praktiska genomförandet. 
KM är ansvarig för att dokumentation och informationsöverföring fungerar tillfredställande. Vi 
har arbetat aktivt med kontaktmannaskapet genom att i workshops inkludera medarbetare och 
chefer på olika nivåer samt kvalitetsavdelning och verksamhetsutveckling. Vi har haft 
fokusgrupper med boende och närstående, där vi har tagit tillvara på synpunkter. Från konsensus i 
workshops och evidensbaserad praktik baserat på vår erfarenhet har vi utvecklat vår process för 
kontaktmannaskap och tillhörande stöddokument. Vi har omsatt detta i praktik genom att 
konkretisera och tagit fram ett styrdokument som heter 1.2 Kontaktmannens ansvar som 
beskriver vad som ingår i uppdraget samt en webbutbildning som är interaktiv och webbaserad 
och ger innehåll och syfte med uppdraget, hur man arbetar som KM samt hur man dokumenterar. 
Utbildningen avslutas med ett test och när medarbetare klarat det skickas en signal till VC för att 
denne ska veta vilka som kvalificerat sig för uppdrag som KM. Vi har en kontaktgaranti, där KM 
tar kontakt minst 1 g/m med närstående om inte annat avtalats (givet den boendes samtycke). KM 
följer även upp och stödjer den boende utifrån upprättad GP. Vi har en egentidsgaranti på 1 
timme/v, där den boende väljer hur den vill tillbringa timmen med sin KM. Vi har en utsedd 
ersättare till KM samt en natt-KM som i samråd med den boende upprättar GP med insatser 
kväll/natt. Natt-KM samarbetar med dag-KM för en tryggt och välfungerande kontaktmannaskap 
dygnet runt. Representant från nattmedarbetarna deltar gärna på teammöte 1 g/m för att 
återkoppla hur natten fungerar ex vis avseende inkontinensmedel. Med fördjupad utbildning i 
IBIC handleder GC natt-KM i att alltid ha den boende och boendes behov i centrum. I 
dokumentationen framgår hur vi har utgått/utgår från den boendes vilja, behov och önskemål vad 
gäller självbestämmande, delaktighet, integritet och inflytande. Vi kan se att vårt arbetssätt med 
kontaktmannaskapet (som startade som ett fokusområde) har genererat ett högre kvalitetsindex än 
innan införande (se bilaga 1.f. Resultat). 

�x Beskriv hur ni ska följa upp och mäta effekten av vald metod samt ert arbete med att 
ta tillvara på identifierade förbättringsåtgärder (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

UPPFÖLJNING: På uppföljningsmöte 2ggr/år med den boende (och ev. närstående om den 
boende önskar) följer GC upp hur kontaktmannaskapet över dygnet fungerar. Om generella 
och/eller systematiska avvikelser kring kontaktmannauppdraget identifieras startar ett 
förbättringsarbete. Om avvikelser är kopplade till en särskild medarbetare har GC ett 
medvetandegörandesamtal med medarbetaren med efterföljande uppföljning. Om t.ex. 
dokumentationen inte fungerar, ges KM som berörs extra stöd av dokumentationsstödjare. GC 
följer upp att insatserna har fått avsedd effekt efter en månad på ett möte med berörd KM. VC 
ansvarar, med stöd av GC, för att social dokumentation och GP följs upp samt att den utgår från 
IBIC. GC gör denna uppföljning med hjälp av stickprov utifrån en utarbetad checklista 1 g/m. 
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Som nämnt använder vi DIA för att säkra utförande av den boendes insatser i GP (oavsett 
område). Kvalitetsavdelningen och Lära samarbetar avseende uppdatering av rutiner och 
kontaktmannaskapsutbildningen vid behov. Den boende kan när som helst byta kontaktman och 
det är GC som ombesörjer det. 
FÖRBÄTTRING: VC är ansvarig för att införa arbetssätt för att tillvarata förbättringsåtgärder 
som identifieras genom det systematiska förbättringsarbetet. Oavsett område så har vi samma 
metodik för att ta tillvara identifierade förbättringsåtgärder. Som stöd får VC varje månad en 
digital analysrapport (om rullande 12 mån) som hämtar boendets resultat från olika system för 
sammanställning av viktig kvalitets-, ekonomi- och HR-data. Utifrån resultat sätts en färg (röd, 
grön, gul och den nya färgen rosa som innebär att verksamhet bedöms självständigt kunna 
förändra brist inom 1-2 mån med endast uppföljning som stöd) inom olika parametrar på 
boendet. Utifrån rapporten kan VC identifiera ytterligare förbättringsåtgärder (utöver redan på-
gående) samtidigt som färgsättning ger stöd för en möjlig prioritering. Beskrivning av hur vi 
arbetar med månatlig uppföljning och analysrapporter samt övrigt förbättringsarbete finns 
�E�H�V�N�U�L�Y�H�W���L���Y�n�U�W���G�R�N�X�P�H�Q�W���µ�6�D�P�P�D�Q�I�D�W�W�Q�L�Q�J���D�Y���;���O�H�G�Q�L�Q�J�V�V�\�V�W�H�P���H�Q�O�L�J�W���6�2�6�)�6���������������µ����Även 
annat underlag används ex vis resultat från uppföljning av kontaktmanuppdraget. VC beslutar i 
vilket forum det aktiva förbättringsarbetet ska ske i. Avdelningarnas kvalitetsombud och 
medarbetare har ett ansvar att ge förslag till förbättringar. De boende och närstående bidrar 
genom att lämna förslag och synpunkter ex vis genom ex vis 8.9 Blankett Synpunkter och 
Klagomål och 8.9 Blankett Synpunkter och klagomål på lättläst svenska. Förbättringsarbetet 
dokumenteras i IT-stödets förbättringslogg där planer med åtgärder och ansvarig återfinns. 
Pågående förbättringsarbetet synliggörs på måltavlor och info förmedlas till medarbetare, boende 
och närstående. Varje månad följer regionchef och kvalitetsutvecklare upp hur förbättringsarbetet 
fortlöper. Ett förbättringsarbete kan ex vis avse dokumentationsstöd för KM osv. För våra 
övergripande styrdokument ansvarar kvalitetsavdelningen för uppdatering och publicering. Vi 
förmedlar internt goda exempel och arbetssätt, vilket leder till lärande och förbättringsarbeten 
även på andra äldreboenden. I en rapport har det bekräftats att vi genom storlek och specialisering 
kan vi erbjuda omsorg av hög kvalitet, stöd till de verksamheter som behöver det och utrymme 
för duktiga medarbetare att växa. Genom vår samlade kompetens och storlek kan vi bl.a. jämföra 
våra verksamheter och därigenom identifiera bästa praxis (se bilaga 1.d. Rapport). 

�x Beskriv vilket mervärde vald metod ger den enskilde (max 6 poäng): 

Textrutan nedan expanderar när den fylls i.  

MERVÄRDE: KM bidrar till att skapa trygghet, kontinuitet, förtroende och igenkänning för 
boende och närstående. Vid sidan av närstående blir KM en viktig person i den boende liv. Den 
�E�R�H�Q�G�H���l�U���Y�L�N�W�L�J���I�|�U���.�0���V�R�P���H�Q�J�D�J�H�U�D�U���V�L�J���H�[�W�U�D���I�|�U���µ�V�L�Q�µ���E�R�H�Q�G�H���R�F�K���I�|�U���Q�l�U�V�W�n�H�Q�G�H���l�U���G�H�W���W�U�\�J�J�W��
att veta att det finns en speciell person som känner deras anhörige extra väl. När den boende har 
frågor, oroar sig för något, har synpunkter på omsorgen eller bara vill prata är det KM de bör 
vända sig till i första hand. KM samordnar insatserna och info kring den boende så att den boende 
får god omsorg dygnet runt. En god personkemi är viktig för att en god relation ska kunna uppstå, 
och därför kan den enskilde byta KM om den vill. Genom egentid får den boende möjlighet till 
meningsfullhet och välbefinnande, eftersom det uteslutande är den boendes val av aktivitet som är 
i fokus under egentiden. Genom att ha en utsedd ersättare för KM säkerställer det att den boende 
får sin egentid på 1 h/v och att uppdraget som KM uppfylls på bästa sätt oavsett KMs schema 
och tjänstgöringsgrad. Genom vår kontaktmannautbildning och tydliga riktlinjer säkras kvaliteten i 
kontaktmannauppdraget oavsett vem som KM. Natt-KM säkrar trygghet och kontinuitet för den 
enskilde även nattetid. Genom att ha flertal olika forum för uppföljning ex vis veckoavstämning så 
är det lätt att få tid och utrymme att prata om det som är viktigt för den enskilde.  
FÖRBÄTTRING: Ett systematiskt kvalitetsarbete borgar för att den boende får rätt vård, omsorg 
och service i tid, att avvikelser hanteras på ett systematiskt sätt så de inte upprepas samt att ny 
forskning införlivas i arbetssätt så att nya rön kommer den enskilde till del. 
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TJÄNSTESKRIVELSE 

 

Anmälan av delegationsbeslut 2025  

 

Förs lag till beslut   

Nämnden för Vård & Omsorg noterar anmälda delegationsbeslut till protokollet. 

Sammanfattning  av ärendet  

Nämnden för Vård & Omsorg har överlåtit sin beslutanderätt till ordförande och tjänstemän i enlighet 
med nämndens delegeringsförteckning. Dessa beslut ska redovisas till nämnden. Redovisningen 
innebär inte att nämnden omprövar eller fastställer delegeringsbesluten. Följande delegationsbeslut 
föreligger för perioden 1 mars till 31 mars 2025. 

Delegationsrapport enligt lista från verksamhetssystemet Combine. Beslut enligt socialtjänstlagen 
(2001:453). 

2025-03-01 - 2025-03-31. Avser bistånd i form av hjälp i hemmet, städ, tvätt, digitalt inköp, 
ledsagning, trygghetslarm, hemtjänst, övrigt bistånd enligt riktlinjer, särskilt boende, 
korttidsplats/växelvård, erbjudande av plats utanför kommunens verksamheter, beslut om 
dagverksamhet, bistånd till sökande från annan kommun, beslut om kvarliggande för medicinskt 
utskrivningsklar.  

Delegationsrapport enligt lista från verksamhetssystemet Combine. Nämnden för Vård & Omsorgs 
delegering till Nämnden för Individ & Familjeomsorg. Beslut enligt socialtjänstlagen (2001:453). 

NIF 2025-03-01 - 2025-03-31. Avser bistånd i form av, hemtjänst, korttidsplats och växelvård, 
avlösning i hemmet, dagomsorg, trygghetslarm. 

Delegationsrapport enligt listor från verksamhetssystemet BAB online. Beslut enligt Lag (2018:222) 
om bostadsanpassningsbidrag, BAB.  

2025-03-01 - 2025-03-31. Avser bidrag till bostadsanpassning och återställning, reparationsbidrag, 
återkallande. 

Personal 

2025-03-01 - 2025-03-31  
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Attester 

2025-03-01 - 2025-03-31 

 
Lex Sarah 

Diarienummer VO-2025-00049  

Diarienummer VO-2025-00059 

Diarienummer VO-2025-00075 

Diarienummer VO-2025-00084  

  

Avtal 

Diarienummer VO-2025-00060. Personuppgiftsbiträdesavtal, Evondos AB. 

 

Övrigt 

Diarienummer VO-2024-00164. (Socialstyrelsen) Återrapportering av 2024 års statsbidrag till 
kommuner inom ramen för Äldreomsorgslyftet. 

Diarienummer VO-2025-00078. (Socialstyrelsen) Utbetalning för Äldreomsorgslyftet 2025. 

Diarienummer VO-2025-00119. Delegeringsbeslut - Avskrivning av skuld. 
 

Beslutsunderlag  

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-03-26 
 

 

 

Arian Faily  

Förvaltningschef     
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Redovisning av inkomna skrivelser april 2025 
 

Förs lag till beslut   

Nämnden för Vård & Omsorg noterar redovisningen av inkomna skrivelser till protokollet. 

Sammanfattning  av ärendet  

Under perioden 1 mars till 31 mars 2025 har följande skrivelser inkommit till Nämnden för Vård & 
Omsorg. 

Diarienummer VO-2025-00050. (Socialstyrelsen) Enkät om läge och behov inför en ny socialtjänstlag. 

Diarienummer VO-2025-00079. (Socialstyrelsen) Beslut - Utbetalning för Arbete med hälsosamtal för 
äldre. 

Diarienummer VO-2024-00031 (Socialstyrelsen) Enkät för inrapportering till Socialstyrelsen om 
kommuners arbete med civilt försvar. 

Diarienummer VO-2024-00163 (Ernst & Young AB) Grundläggande granskning 2024 �± Kungsbacka. 
Diarienummer VO-2025-00107. (Kommunfullmäktige) KF, § 33. Fastställande av koncernbudget 
2025. 

Diarienummer VO-2024-00424. (Kommunstyrelsen) KS § 54. Uppföljning av intern kontroll 2024 för 
Kungsbacka kommun. 

Diarienummer VO-2024-00447. (Kommunstyrelsen) KS § 55. Begäran om medel för att främja 
välmående och motverka psykisk ohälsa. 

Diarienummer VO-2025-00122. (Kommunstyrelsen) KS § 57. Fördelning av medel avsatta för arbete 
med civil beredskap 2025. 

Diarienummer: VO-2025-00111. (Region Halland) Revidering - Regional överenskommelse om 
samverkan mellan Region Halland och Hallands kommuner. 
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Beslutsunderlag  

Förvaltningen för Vård & Omsorgs tjänsteskrivelse, 2025-03-26 
 

 

 

Arian Faily  

Förvaltningschef     
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