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1. Inledning
PSL (2010:659), SOSFS (2011:9) 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberéttelse.
Syftet med patientsékerhetsberéttelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och
resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillginglig for den
som vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan ingé i vardgivarens

ledningssystem for patientsdkerhet.
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Kalla: Socialstyrelsen Nationell handlingsplan for 6kad patientsdkerhet i hidlso- och sjukvarden
2025-2030”

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den
nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.



2. Sammanfattning

Under aret har flera insatser genomforts for att stirka kvalitet och patientsékerhet inom
verksamheterna. Enhetschefer har pdbdrjat en dversyn av vilka utbildningar som behover
erbjudas till personalen. En ny modul har inf6rts i journalsystem Treserva Hélsodrende samt
en ny vaccinationsjournal, MittVaccin som giller for Region Orebro lidn dir vacciner ges i
samverkan med kommunen.

Verksamheten har upphandlat en ny digital utbildningsportal, Smartskills for att fler ska
kunna utbildas. Kompetensnavet har genomfort utbildning 1 bemdtande for all personal.
Handledarteamet har startats upp i véstra ldnsdelen, tva underskdterskor erbjuder
behovsanpassad handledning i patientndra arbete 1 ordinért, sédrskilt boende och LSS.

For att hoja forstielsen for riskforebyggande arbete har medicinska ansvariga under aret haft
traffar med ombud for Senior Alert och BPSD. Syftet har varit att tydliggdra ansvar, stirka
ombudsrollen och anvinda kvalitetsregistren som verktyg for att forbittra varden och 6kad
livskvalitet for personer med demenssjukdom.

Arbetet med att minska lakemedelsavvikelser har fortsatt, bland annat genom reviderad
delegeringsrutin, obligatoriskt kunskapsprov via apoteket och undervisning av sjukskoterskor
till de som ska delegeras.

For 2026 kommer nya mal att utgd frén Socialstyrelsens nationella handlingsplan Agera for
saker vard 2025-2030. Syftet dr att stodja ett systematiskt patientséikerhetsarbete med maélet
att inga patienter ska drabbas av vardskador. Arbetet kommer att fokusera pa tva mal:
’tillforlitliga och sékra system och processer” samt “’sdker vard hir och nu”.



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

Vardgivaren ska ansvara for att det finns ett ledningssystem for verksamheten.
Ledningssystemet ska anvéindas for att systematiskt och fortlopande utveckla och sikra
verksamhetens kvalitet.

Varje enskild vardtagare ska kinna sig trygg, sdker och delaktig i sin vard och omvérdnad.
Varje medarbetare ska ha forutsittningar for att kunna bedriva omvérdnad pa ett sikert och
beprovat sitt. Ledningssystemet ska tydliggora det systematiska kvalitetsarbetet som bedrivs i
forvaltningen och synliggora resultat genom uppfoljning/egenkontroller och delges till
personal, vardtagare och ovriga medborgare. Ledningssystemet mojliggor att ha en struktur i
verksamheten for att uppna kvalité samt att hdndelser med risk for vardskador,
missforhallanden eller andra avvikelser undviks 1 storsta mojligaste mén.

Rutiner och riktlinjer finns idag tillgéingliga pa intranitet. En del riktlinjer och rutiner som
géller HSL har reviderats under aret och det ar ett arbete som sker kontinuerligt av
medicinskt ansvariga. Det saknas dock systematik och struktur runt vilka dokument som
behover ses 6ver och av vem.

For ar 2025 satte verksamheten upp foljande mal:

e Oka foljsamhet till att forflyttnings- och lyftutbildningar prioriteras samt till att
rehabiliterande forhéllningssatt borjas anvinda i verksamheterna.

e Hoja forstaelsen i1 teamet for riskforebyggande arbete genom att anvdnda
kvalitetsregistren som ett verktyg. Det innefattar &ven anvindandet av BPSD registret, for
att hoja livskvalitén hos personer med demenssjukdom.

e Attrehabiliterande forhallningssitt borjas anvénda i verksamheterna.

e Minska frekvensen av likemedelsavvikelser.

e Minska andelen med inkontinens pé sérskilt boende.



4. Organisatoriskt ansvar for patientsakerhetsarbetet
PSL (2010:659) 3kap. 1§, SOSFS (2011:9), 7 kap. 2 §, p 1. HSL (2017:30) 4 kap. 2 §.

Socialndmnd

Socialnimnden har det yttersta ansvaret for att planera, leda och kontrollera verksamheten pa
ett sitt som leder till att kravet pa god vard enligt Hilso- och sjukvardslagen (2017:30) och
Patientsidkerhetslagen (2010:659) uppratthalls. Ndmnden ska faststilla 6vergripande mal for
det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt folja upp och utvérdera malen.

Verksamhetschef

Socialchef dr ocksé verksamhetschef for hilso- och sjukvard enligt Halso- och sjukvérdslag
(2017:30) och har det 6vergripande ansvaret for verksamheten, for att tillgodose patientens
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sdkerhet. Verksamhetschefen ska enligt
hilso- och sjukvardslagen ansvara for att verksamheten tillgodoser hog patientsékerhet och
god kvalitet samt fraimjar kostnadseffektivitet. Inom ramen for ledningssystemet ska
verksamhetschefen ansvara fOr att ta fram, faststilla och dokumentera rutiner f6r hur det
systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas for att kunna styra, folja upp och
utveckla verksamheten.

Samarbetet mellan verksamhetschef och medicinskt ansvariga ér centralt och utgor formellt
den hogsta medicinska ledningen for verksamheter som bedriver kommunal hélso- och
sjukvard.

Medicinskt ansvariga (MAS och MAR)

MAS och MAR ska tillsammans med verksamhetschefen for hilso- och sjukvard upprétthalla
och utveckla verksamhetens kvalitet. MAS och MAR utdvar sitt ansvar genom att planera,
styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och
sakerhet. | MAS- och MAR-ansvaret ingar bland annat att se till att forfattningsbestimmelser
och andra regler och rutiner 4r kéinda och efterlevs och att det finns behovliga direktiv och
instruktioner for verksamheten. Funktionerna MAS och MAR kdps in fran Degerfors
kommun pa 40 % respektive 15 %.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att de rutiner och riktlinjer som medicinskt ansvariga faststéllt ar vél
kdnda 1 verksamheten samt att ny hilso- och sjukvérdspersonal far den introduktion som
kravs for att kunna utfora arbetet pa ett patientsékert sétt. Enhetschefen ska ocksa sédkerstélla
att personalen arbetar i enighet med de riktlinjer och rutiner som ingér i ledningssystemet.

Enhetschef ansvarar for att folja upp hur patientsikerhetsarbetet under foregaende ar
utvecklats, sdkrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnatts.



Medarbetare/personal

Alla medarbetare ska arbeta for att en god kvalité inom verksamheten upprétthalls. Det gors
genom att riktlinjer och rutiner som styr hélso- och sjukvérden foljs samt genom att
uppmarksamma och rapportera hiandelser som lett eller hade kunnat leda till en vardskada.
Det innebir ocksa att aktivt delta i forbattringsarbeten och uppfoljningar av verksamhetens
kvalité.

Arbetsterapeut och sjukskoterska har ett séarskilt yrkesansvar gentemot patienten. De ansvarar
for att hilso- och sjukvérdsarbetet foljer vetenskap och beprévad erfarenhet samt medverkar i
det systematiska kvalitetsarbetet.

Personal som utfor delegerade eller fordelade hélso- och sjukvardsuppgifter pa uppdrag av
arbetsterapeut eller sjukskoterska ar hilso- och sjukvardspersonal och har det sérskilda
yrkesansvar som foljer av att arbetsuppgifter tillhor verksamhetsomradet hélso- och sjukvard.

Stodfunktioner med specialistkompetens

Hjdlpmedelstekniker: Ansvarar for och sdkerstiller att kommunens omvardnadshjélpmedel
uppfyller de krav som stélls vad giller sdkerhet och kvalitet. Under &ret har Laxa kommun
anstillt en egen hjalpmedelstekniker som tidigare har delats med Degerfors kommun.

Hygiensjukskéterska: Regionen och kommunerna i Orebro lin samfinansierar
hygiensjukskoterskatjdnsten. En sjukskoterska som ér anstédlld av vardhygien inom Region
Orebro lin och som dven har ett uppdrag mot linets kommuner. Smittskydd och vardhygien
utarbetar rutiner och riktlinjer inom sitt omrade som giller alla ldnets kommuner.

Kontinensamordnare: Det finns en gemensam tjdnst som kontinenssamordnare mellan
regionen och kommuner i Orebro lin i syfte att sékerstilla kvalitetsarbete och kompetens
genom kompetensutveckling av berdrd personal inom omradet kontinens.

Samverkansledare i vistra ldnsdelen: Ansvarar for samarbetsvigar mellan olika huvudman,
genom att planera och strukturera upp méten mellan kommunen, vardcentralen och regionen
samt lansdelsmdten.

Fysioterapeut: Anstélld pa vardcentralen men har ansvar for insatser i kommunen for enskilda
1 bade ordindrt- och sérskilt boende samt kommunens korttidsboende.

Patientnéimnden: Ar gemensam for alla kommunerna i linet.

Adjungerande klinisk adjunkt (AKA): Under 2025 har Laxa kommun haft en AKA kopplat till
sig bade for sjukskoterskor och arbetsterapeuter. Orebro kommun har i uppdrag att vara
virdkommun for alla kommuner i Orebro lin.

Minnesteamet: Startades under 2023 1 samverkan med vardcentralen. I teamet ingér
demensunderskdoterska, arbetsterapeut, sjukskoterska och bistdndshandlidggare fran
kommunen. Frén vardcentralen ingér specialistutbildad sjukskoterska.

Anhdérigstod: tva underskoterskor varav en dr specialistunderskdterska ingér 1 anhorigstod
som riktar sig till anhoriga som stodjer och hjilper en nirstaende person som exempelvis ér
langvarigt sjuk, dldre, har funktionsnedséttning, missbrukar eller har psykisk ohélsa.



Palliativa gruppen: Startades under 2023. I gruppen ingér tva specialistutbildade
underskoterskor inom palliativ vard, tvé sjukskdterskor, en arbetsterapeut samt
underskoterskor (ombud) fran hemtjénsten och korttidsavdelningen. En 6nskan ir att dven fa
med en representant fran LSS.

5. Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: (2011:9) 4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3

En viktig del i patientsidkerhetsarbetet for att forebygga vardskador &r socialférvaltningens
samverkan med andra vérdgivare. Formerna for samverkan mellan Region Orebro lin och
lanets kommuner regleras bland annat i samverkansdokument som finns att himta pa den
gemensamma samverkansportalen for Véard Vilfard och Folkhilsa (VVF).

Natverkstréaffar for Medicinskt ansvariga i lanets kommuner halls regelbundet och
aterkommande dédr sammankallande ar utvecklingsledare pa Vilfard och Folkhélsa.
Medicinskt ansvariga i ldnet samverkar i olika grupper tillsammans med representanter fran
andra kommuner och frin regionen for att ta fram och revidera gemensamma
overenskommelser, riktlinjer och rutiner i dvergripande samverkansfragor. Triffarna har varit
bade fysiska och digitala. Olika professioner fran regionen har varit inbjudna och informerat
om sina omrdden och &r en viktig del i samarbetet kring patientsdkerhetsarbetet.

Samverkansledare 1 véstra lansdelen har 1 uppdrag att frimja samverkan och
informationsutbyte mellan kommunerna och regionen. Uppdraget innefattar dven att arbeta
for trygg och siker hemgéng fran slutenvarden till kommunens vard och omsorg. Samordnar
dven gemensamma moten mellan kommunerna 1 véster och Karlskoga lasarett.

Samordnad individuell plan (SIP) dr ett forum for samverkan dér patientens fokus blir
gemensamt for olika virdgivare (kommun, vardcentral och slutenvard). Under hdsten har SIP
paborjats pé korttidsavdelningen vid utskrivningen sa att den enskilde fér en trygg planering
vid hemgang.

I samverkan i véstra ldnsdelen finns en styrgrupp och en kdrnarbetsgrupp (metodhandledarna)
med representanter fran de tre vardgivarna; slutenvérden, vardcentralen, Laxa-, Karlskoga-
och Degerfors kommun. Syftet dr att tillsammans hitta bra arbetsformer sd att den enskilde
och nirstdende ska kénna sig trygga i sidkra in- och utskrivningar och fa vard och behandling
pa ritt vardniva.

Samverkan med vardcentralen i Lax4 har skett bade pa strategisk och operativ niva. Pa de
strategiska motena under aret har verksamhetschef for vrdcentralen, medicinska ansvariga,
socialchef, HSL- chef och sammankallande samverkansledaren deltagit. En handlingsplan har
tagits fram med aktiviteter, dessa har arbetats med och f6ljts upp under éret. I den operativa
gruppen ingér det medarbetare fran olika professioner och vardsamordnare frin vardcentralen.
Sammankallade till operativa gruppen under aret har varit HSL- chef.

Arbetsterapeuter, enhetschefer och MAR 1 vistra lansdelens kommuner och pa Karlskoga
lasarett tréffas regelbundet for att ta upp fragor om samverkan mellan slutenvarden och
kommunerna med fokus pa rehabilitering.



Lakarronder har utforts bade fysiska och pé telefon. Tid for ronder finns avsatt for
hemsjukvérden och sirskilt boende, kontinuitet har varit battre under 2025 mot 2024.

Nérsjukvardsteamet och Palliativa teamet pa Karlskoga lasarett finns att tillgd for
sjukskoterskorna 1 kommunen och kan dven erbjuder vissa utbildningar. Omvardnadspersonal
far ocksd kontakta nérsjukvardsteamet for rad, speciellt nér enskilda inte 4r inskrivna i
hemsjukvarden.

I samverkan finns dven Patientndmnden och dess kansli som bedriver verksamhet f6r Region
Orebro lin och ldnets tolv kommuner, vilka alla har avtal med. Patientndmnden ska utifran
synpunkter och klagomal stddja och hjélpa enskilda och nirstaende.

Kommunens arbetsterapeuter och vardcentralens fysioterapeuter triffas kontinuerligt varje
vecka for att samverka kring gemensamma patienter, beddma inkomna remisser och planera
for gemensamma besok. Under aret har det inte alltid funnit fysioterapeut pa plats men
vardcentralen har nu anstillt en fysioterapeut.

6. Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en séker vérd ar att det finns tillrackligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete.

Fran och med 1 juli 2023 dr underskoterska en skyddad yrkestitel, vilket innebdr att bevis fran Socialstyrelsen
krdvs for att anvinda titeln. Medarbetare med tillsvidareanstdllning som underskéterska far dock anvinda titeln
utan bevis till och med den 30 juni 2033. Samtidigt infordes krav pd fast omsorgskontakt inom hemtjinsten, ddr

den fasta omsorgskontakten ska vara utbildad underskéterska. Syftet dr att 6ka trygghet, kontinuitet och
samordning av vardinsatser for den enskilde.

Andel underskoterska
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Analys: Under 2025 uppgick andelen underskoterskor inom hemtjinsten i Laxa kommun till
cirka 87 %, vilket dr en 6kning med 2 procentenheter jamfort med 2024. P4 sérskilt boende
var andelen cirka 89 %, en minskning med 1 procent jimfort med foregéende ar. Pa
korttidsenheten utgér underskdterskor 100 % av personalen.
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Inom LSS-verksamheten dr andelen underskoterskor cirka 50 %, vilket dr en minskning med
22 procentenheter. Bland de som &nnu inte &r utbildade underskdterskor i hemtjénsten har
utbildning nu pébdrjats.

Under 2025 har det fortsatt med utbildningsinsatser for att stirka personalens kompetens.
Hygienombud i hemtjénst och véard- och omsorgsboende har varit pa hygienutbildning. Det
har startat upp ett projekt med ett “handledarteam” i véstra ldnsdelen med tva underskoterskor
for att handleda i det patientnéra arbetet. Syftet dr att kunna erbjuda behovsinriktad
handledning i praktiskt ldrande till personal hemma hos de enskilda i ordinért och sirskilt
boende. Handledningsteamet har utbildat pa sérskilt boende, LSS och hemtjénst i bemotande,
forflyttning, omvérdnad, bemdtande vid demenssjukdom, saromldggning och stodstrumpor.
Under aret har handledarteamet arbetat heltid med handledning men under 2026 kommer
uppdraget att delas. 50 procent av arbetstiden &r fortsatt forlagd till uppdraget i
handledarteamet och resterande 50 procent till Kompetensnavet.

Kompetensnavet ir en linsgemensam satsning i Orebro ldn med syfte att stirka kompetensen
hos personal inom vérd, omsorg och funktionsstod. Alla lanets kommuner deltar i samarbetet,
med Orebro kommun som projektéigare. Genom Kompetensnavet erbjuds strukturerad
kompetensutveckling for bdde baspersonal och legitimerad personal, med fokus pa att 6ka
kvaliteten och sékerheten i1 verksamheterna. Utbildningarna sker ute i kommunerna och
bygger pé praktisk trining med simulering i realistiska vérdsituationer. Detta ger deltagarna
mojlighet att tréana fardigheter, starka sin yrkesroll och utveckla samarbete 1 team, samt
reflektera over sitt handlande 1 en trygg miljo. Utbildningsutbudet omfattar flera yrkesgrupper
och anpassas efter verksamheternas behov. Innehallet kan till exempel handla om kliniska
fardigheter, bemdtande, dokumentation, hygienrutiner och samverkan mellan professioner.
Kompetensnavet bidrar darmed till en mer likvirdig och samordnad kompetensutveckling i
lanets kommuner. Projektet padgédr under perioden 2025-2027 och finansieras gemensamt av
kommunerna i Orebro lin samt med medel frdn Europeiska socialfonden. Mélet ér att
langsiktigt stirka medarbetarnas kompetens och dérigenom bidra till god och séker vérd och
omsorg for invénarna.

Under aret har det varit utbildningsinsatser i bemdtande for all personal och utbildning i NPF-
diagnoser for arbetsterapeuterna.

I hemtjénsten finns det en specialistunderskoterska inom demens och en i palliativ vard. Tva
diplomerade sprakombud med speciell utbildning inom vérd- och omsorgsdokumentation. Pa
sdrskilt boende ér tre utbildade till specialistunderskoterskor inom palliativ vird och inom
demens.

Atgirder: Ombuden utgor en viktig del i kvalitetsarbetet. Det #r viktigt att ombuden far
mojlighet att traffas regelbundet, for att sedan kunna delge ny kunskap till sina kollegor. Det
som &r positivt dr att det finns ett antal specialistutbildade underskdterskor i kommunen och
att deras kompetens har tagits tillvara genom att skapa en palliativ grupp i kommunen samt ett
minnesteam ddr dessa far vara sammankallande. Professionerna och representanterna fran
kommunen utgér fran sina befintliga tjdnster och gor arbetet utifran néar tid ges.

Nir det giller ombud/ administratorer for kvalitetsarbete i kvalitetsregistren senior alert och
BPSD s dr det medicinskt ansvariga som sammankallar dessa till moten en gang om aret.
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Till kvalitetsmdtena kallas hela multiprofessionella teamet, for det krivs ett
multiprofessionellt teamarbete kring dessa fragor.

Under moétena tas det upp om nyheter i registren och diskussioner om hur vi kan forbéttra det
forebyggande arbetet for att kunna ge en god och sdker vard. Det finns en lista 6ver vilka
ombud som dr aktiva och det ar ansvarig chef som ansvarar for att halla ombudslistan
uppdaterad.

Forbittringsforslag: For att ytterligare stirka kompetensen och kvaliteten 1 varden foreslas att
utbildningsinsatserna samordnas i en arlig plan som tydliggor aterkommande utbildningar och
systematisk uppfoljning. Sarskilt fokus bor laggas pa lyft- och forflyttningsteknik for all
personal, for att sdkerstélla sdkerhet for bdde vardtagare och medarbetare. Ombuden och
specialistunderskoterskorna kan ges fler mojligheter att triaffas regelbundet och dela sin kunskap
med kollegor, vilket stirker bade ldrande och samverkan mellan olika professioner. Genom att
ta tillvara befintlig specialistkompetens och strukturera ombudsuppdrag kan verksamheten
utveckla ett mer systematiskt arbetssétt som bidrar till 6kad patientsdkerhet och kvalitet i
varden. Enhetschef och ombud behdver hitta ett arbetssétt for att folja upp implementerade
uppdragsbeskrivningar.

7. Patienten som medskapare

PSL (2010:659)3 kap. 4§

Det finns 1 dagsldget inget sarskilt strukturerat forum for patienters och nérstaendes medverkan i
patientsdkerhetsarbetet. Ddremot finns flera etablerade mgjligheter att framfora synpunkter och
klagomaél, exempelvis via webbformulir, telefon eller brev.

Verksamheten genomfor dven brukarenkdter dér enskilda och nirstdende ges mojlighet att
besvara frigor om upplevd kvalitet. Resultaten sammanstills och finns tillgéngliga 1 Kolada,
vilket ger ett vardefullt underlag for uppfoljning och jimforelse.

Utvecklingspotential finns 1 att ytterligare strukturera arbetet med att analysera och omsétta
resultaten frén brukarenkéten till forbattringsatgarder.

8. Struktur for uppfoljning/utvardering av egenkontroller

SOSFS (2011:9) 3 kap. 2 §, 5 kap 28,75, 8S, 7kap.2§ p2. PSL (2010:659) 3kap. 10§

Systematisk uppfoljning och utvérdering av den egna verksamheten sker genom kontroll av att
den bedrivs enligt de rutiner och processer som ingar i1 ledningssystemet. Social- och
omsorgsndmnden har beslutat om en internkontrollplan f6r nimndens verksamhet. Namnden
beslutar &rligen om vilka verksamheter som ska granskas. Information hiimtas fran Oppna
jamforelser (SKR), Kolada och olika nationella kvalitetsregister. Genom att tidigt identifiera
riskomréden i vérd och omsorg forebyggs fel och brister. For att folja verksamheter Gver tid dr
det viktigt att regelbundet samla in data. Egenkontrollen avser en regelbunden, systematisk
uppfoljning av verksamhetens planering, genomforande, resultat och forbéttringsatgérder for att
arbeta mot en hogre patientsdkerhet. Resultatet foljs upp av ndmnden, ledningsgruppen, MAS,
MAR och enhetschefer samt aterkopplas till verksamheten.
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Forbattringsomraden ses 0ver och dtgirder vidtas av ansvarig chef. Beslut om 6vergripande
aktiviteter omsiitts i1 patientberéttelse och verksamhetsplan.

Egenkontroller som utfors ar:

o "Latt att gbra ritt" ett sjdlvskattningsformuldr for att utvardera foljsamhet till basala
hygienrutiner och klddregler inom vard och omsorg.

e HALT-mitning (Healthcare Association infections and antimicrobial use in Long Term
care facilities)

e Rapportutdrag ur Nationella kvalitetsregister - Senior Alert, Palliativa registret och
BPSD (Beteendemadssiga och psykiska symtom vid demens)

e Sammanstillning av avvikelser
e Journalgranskningar
e Granskning av ldkemedelshantering

e Granskning av hjdlpmedelshantering

9. Resultat fran egenkontroller:

"Latt att gora ratt”

Sjalvskattningsformuléret “Latt att gora rétt” har genomforts inom verksamheten under hosten 1
samband med APT. Eftersom SKR avvecklade den nationella punktprevalensmétningen (PPM-
BHK) ar 2023 finns det ingen aktuell PPM-métning genomford for att folja foljsamheten till
basala hygienrutiner och kladregler. Statistik till méitningen har inte registrerats da det gors pa

papper.

Atgiirder: Alla chefer tar regelbundet upp hygienrutiner med all sin personal och basala
hygienrutiner finns som en punkt pa arbetsplatstraffar. Personal ska veta var de hittar
hygienrutinerna och har fatt information, samt gjort en webbutbildning i basal hygien innan de
skriver pd informationsdokumentet nir de borjar arbeta 1 kommunen.

Hygienombud har ett dokumenterat ansvar i sitt uppdrag som hygienombud och det ska vara
ként av alla pé arbetsplatsen, dessa finns utsedda i varje vérdlag, pé sérskilt boende,
korttidsenheten och det finns &ven utsedda legitimerade som &r hygienombud. Ombuden far
information frén forst och framst sin chef men ocksa av medicinsk ansvariga samt
hygienskdterskan inom regionen.

Hygienutbildningar fran vardhygien har erbjudits under dret for bade chefer, hygienombud,
personal och timvikarier. En del chefer och hygienombud har gatt utbildningen.

Forbittringsforslag: Varje verksamhet genomfor vardhygienisk egenkontroll (VEK) samt
sjalvskattningen “Litt att gora rétt” som en del av det systematiska patientsikerhetsarbetet.

Respektive chef ansvarar for att sammanstélla resultaten och aterkoppla dessa till medicinskt
ansvariga i samband med genomférd métning. Utifran resultaten identifieras
forbattringsomraden och atgarder vidtas 1 verksamheten.
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Webbutbildning i basal hygien fortsitter att genomforas for all personal i enlighet med
arshjulet, som en viktig del i arbetet med att upprétthalla och starka f6ljsamheten till
hygienrutiner.

Healthcare Association infections and antimicrobial use in Long Term care
facilities (HALT)

Vardrelaterade infektioner (VRI) orsakar stort lidande for de drabbade och innebér samtidigt
betydande kostnader for samhéillet. En VRI &r en infektion som uppstér i samband med vard,
behandling eller omvardnad inom hilso- och sjukvéard samt omsorg. En stor andel av
vardskadorna utgors av vardrelaterade infektioner, varav ménga hade kunnat forebyggas.
Vanliga exempel &r urinvégsinfektioner och sarinfektioner. Forebyggande arbete genom att
minska smittspridning och undvika onddiga atgérder ar darfor avgorande. Eftersom de flesta
patienter med VRI behandlas med antibiotika &r detta dven viktigt ur ett
antibiotikaresistensperspektiv.

HALT é&r en punktprevalensmétning dér alla personer som bor pé sérskilt boende registreras,
personer pa korttidsenheten ingér inte. I métningen registreras indikatorer sdsom
vardrelaterade infektioner (VRI), antibiotikaanvindning, riskfaktorer for infektioner, trycksér
samt vardtyngdsindikatorer.

Resultat: HALT- mitningen omfattade totalt 59 personer i drets mitning av dessa hade ingen
en vardrelaterad infektion i form av hudinfektion eller urinvagsinfektion. Tre personer stod pa
antibiotikabehandling men 1 métningen framkommer det inte vad de behandlades for.

Analys: Svérheter med HALT- punktprevalensmétning &r att det ger en 6gonblicksbild dver
métningen dd den sker dver tva veckor. Trycksar, urinkatetrar och andra riskfaktorer kan
variera over tid, vilket innebdr att métningen inte ger en fullstdndig helhetsbild av situationen.
Det ér viktigt att fortsatta fokusera pa forebyggande atgérder, sédrskilt inom omraden som
hygienrutiner, omvardnad och korrekt indikation for antibiotikabehandling.

Forbittringsforslag: Trots att inga vardrelaterade infektioner identifierades 1 arets HALT-
matning ar det viktigt att fortsitta det forebyggande arbetet genom att sékerstéilla god
foljsamhet till basala hygienrutiner, VEK och omvardnadsétgarder.

Kvalitetsregister

Senior alert

Senior alert r ett kvalitetsregister for riskbeddmning av trycksar, fall, undernédring, munhilsa
och blasdysfunktion. Varje enskild person som é&r inskriven i hemsjukvarden eller som bor pa
sarskilt boende/ vistas pa korttidsplats ska riskbedomas minst en gang per ar enligt
Socialstyrelsen eller vid fordndrat allméntillstdnd. Syftet med att géra riskbedomningar &r att
kunna sétta in adekvata atgirder och pa sa sétt forhindra att den enskilde drabbas av
vardskador.

13



2023 2024 2025
Risk for trycksﬁr 25 9% 30% 20%
60 % 67 % 65%
Risk f6r underniring
BMI <22
Risk for fall 73 % 72% 85%
Risk f6r dalig munhilsa 47 % 43 % 39%
Antal registreringar i Senior alert, sarskilt boende och
hemsjukvard
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Analys: Pa det sirskilt boendet bor det 64 personer och korttidsenheten har 10 vardplatser.
Antalet registreringar under aret ar 76, vilket ir en minskning jamfort med foregaende ar. Det
dar svart att exakt sdga hur manga registreringar som kunnat utforts, dd det kan fordndras over
tid beroende pa in- och utflyttningar samt antal avlidna I hemsjukvarden ar antalet
registreringar i stort sett oforindrat jaimfort med tidigare ar. Aven hir ir det svart att exakt
veta hur manga som bor i ordinért boende, eftersom antalet forandras 6ver tid. Enligt
journalen finns det cirka 199 personer inskrivna for hdlso- och sjukvard i borjan av 2026.

Analysen visar att det finns behov av fortsatt uppfoljning och stod till personalen for att
sdkerstélla att riskbedomningar genomfors systematiskt och kontinuerligt, och att
informationen anvénds aktivt 1 det forebyggande arbetet.
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Atgirder: Under 2025 har antalet riskbeddmningar inom Senior alert minskat nigot, vilket
visar behovet av fortsatt fokus pa systematiska riskbedomningar. Ombudstraffar
sammankallas av medicinskt ansvariga for att sikerstilla regelbunden uppfoljning och
erfarenhetsutbyte mellan olika professioner. Genom dessa triaffar kan ombuden dela kunskap,
diskutera forbattringsomraden och stodja kollegor i arbetet med kvalitet och patientsékerhet.
Traffarna bidrar till ett strukturerat och systematiskt arbetssétt, dir specialistkompetens och
ombudsuppdrag tas tillvara pa basta sitt.

Forbittringsforslag: Det dr viktigt att vi fortsétter och starker arbetet med att registrera i
Senior alert. Genom att hela teamet dr delaktigt i diskussioner kring bakomliggande orsaker
och mgjliga dtgarder skapas bittre forutsattningar for en god och sdker vérd till exempel pa
teamtraff. Den fasta omsorgskontakten/kontaktpersonen har ett ansvar for att genomfora
riskbedomningar i samrad med Ovriga 1 teamet. For att underlétta detta behover tider for
riskbedomningar planeras i1 forvig samt tydliggoras vilka personer som ska ingé i1 analysen.

Genom ett 0kat antal registreringar far vi mojlighet att ta fram virdefull statistik och
utvecklingsomraden pa vara boenden och hemtjinst, exempelvis nér det géller trycksar, fall
och nutrition

Palliativa registret

Svenska palliativa registret ar ett nationellt kvalitetsregister dar sjukskoterskor svarar pa ett
trettiotal fragor efter att ha vardat en person 1 livets slut. Oavsett sjukdom &r malet att alla som
dor en av sjukvarden véantad dod, ska kunna kénna en trygghet inom foljande punkter:

e Vara lindrad fran smérta och andra besviarande symtom

e Vara ordinerad likemedel vid behov

e Fa god omvardnad utifran sina behov

e Vardas dir hen onskar do

e Attinte behova do ensam

e Att nirstdende dr informerade om situationen

e Veta att nirstdende far stod

Totalt med registreringar

39 39

2023 2024 2025
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Indikator 2023 2024 2025
Utford smirtskattning med 84,6 % 79,5% 86,4%
validerat Riket: Riket: Riket
beddmningsinstrument. 65,5 % 68.6% 71,3%
M3al: 100 %
Utforda brytpunktssamtal 87,2 % 87,2% 90,9%
till patient av lékare. Riket: Riket: Riket:
Mal: 98 % 56,6 % 53 % 82,2%
Utfoérd munhélsobedéomning | 51,3 % 35,9% 63,6%
Mal: 90 % Riket: Riket: Riket:
62,1 % 62,2% 64,2%

Analys: Andelen utforda smartskattningar med validerat bedomningsinstrument har dkat fran
79,5 % till 86,4 % och ligger bada &ren &ver riksgenomsnittet. Aven andelen utforda
brytpunktssamtal till patient av ldkare har dkat nagot, fran 87,2 % till 90,9 %, med nivaer
tydligt 6ver rikets. Utford munhédlsobeddmning har 6kat markant fran 35,9 % till 63,6 %, men
ligger fortsatt under Socialstyrelsens malniva. Enligt Treserva journalsystem sé ar det totalt 72
personer som har avlidit och haft ett sjukskoterskedtagande. De som avlider pa sjukhuset
registreras inte av kommunen.

Atgirder: Under 2025 har det totala antalet registreringar minskat nagot, samtidigt som flera
viktiga kvalitetsindikatorer har forbéttrats, sdsom smértskattningar, brytpunktssamtal och
munhélsobedomningar. For att ytterligare stirka kvaliteten och patientsékerheten foreslds att
rutiner for registrering och dokumentation fortsitter att f6ljas upp regelbundet, sé att samtliga
insatser genomfors och dokumenteras konsekvent.

Forbittringsforslag: Det behover prioriteras att anvidnda palliativa registret, vi behdver méta
for att veta vad vi behover bli béttre pa. Arbeta med resultat fran palliativa registret for att
kunna ge den bésta varden till personer 1 livets slut. Sjukskdéterskor behdver prioritera att ga
pa traffarna med palliativa gruppen dér de gemensamt kan arbeta med dessa fragor. Gruppen
kan anvinda registret som underlag for att ta fram forbattringséatgarder, det borde 1 sin tur leda
till att det blir battre registrerat och kvalitén forbattras. For att 6ka anvdndningen av palliativa
registret kommer MAS att regelbundet lyfta statistik tillsammans med sjukskoterskor vid
moten. Detta for att pAminna om vikten av registrering samt for att gemensamt analysera
resultaten och identifiera forbéttringsomraden. Arbetet syftar till att stdrka kvaliteten 1 den
palliativa varden och skapa forutséttningar for ett mer systematiskt lérande.
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BPSD (Beteendemassiga och psykiska symtom vid demens)

BPSD:s kvalitetsregister dr ett verktyg i bemotande av personer med demenssjukdom och det
kréaver att hela teamet (chef, sjukskoterska, arbetsterapeut och omvardnadspersonal) dr involverat i
arbetet. En demenssjukdom gér inte att bota, darfor ar det viktigt med god omvérdnad och gott
bemdtande sa att personerna kan fa battre livskvalitet.

Det gors forst en skattning pa symtom (ex. aggressivitet, motorisk oro, vanforestillningar och
hallucinationer). Sen gar teamet igenom ténkbara orsaker till symtomen som exempelvis att
utesluta om personen lider av smérta, matleda, magakommor eller andra orsaker som kan ge
BPSD symtom. Utifran levnadsberéttelse och tdnkbara orsaker till symtomen sé tar teamet fram
en individanpassad bemd&tande- och kommunikationsplan som all personal ska arbeta efter.
Registreringar bor goras regelbundet minst en gang per ar enligt Socialstyrelsen och nér det blir
fordndrat behov.

2023 2024 2025

Antal registreringar 73 63 71

Analys: Under aret har antalet registreringar i BPSD o6kat till 71 jaimfort med 63 foregéende ér.
Okningen tyder p3 att fler virdtagare har blivit systematiskt beddmda och dokumenterade, vilket
ger bittre underlag for individuella insatser och forebyggande arbete. En hogre registreringsgrad
starker mdjligheten att f6lja upp vard och behandling, samt bidrar till 6kad patientsékerhet genom
att personalen far tydligare information om vardtagarnas behov. Det dr svart att & fram exakta
siffror pa hur ménga registreringar som kunnat utforts. Vardcentralen kan inte f& fram nigon siffra
for hur manga med demensdiagnos som har HSL- dtagande péd grund av byte av journalsystem.

Atgiirder: En rutin gillande BPSD har tagit fram under aret som stdd i arbetet. Det har hallits
ombudstraffar och dtertriffar med administratorer, ledda av medicinskt ansvariga. Tréffarna
fokuserar pa nyheter i registret, diskussion kring arbetssétt och tydliggérande av ansvar inom
teamet. Genom dessa insatser far personalen stod och inspiration for att anvinda BPSD pa ett
strukturerat sitt, vilket bidrar till systematiskt forebyggande arbete och dkad patientsékerhet for
vardtagarna. Administratorer utbildas arligen i samarbete med Degerfors kommun, vilket stérker
kompetens och samverkan 6ver kommungrénser.

Forbittringsforslag: Fortsitta anvénda register och att utbilda personal, detta for att 6ka
kunskapen om hur kvalitetsregister anvinds och varfor det ar viktigt att anvdnda BPSD som ett
stod 1 det dagliga omvardnadsarbetet. Det dr viktigt att skapa forstelse for hur registreringar och
bemdtandeplaner kan bidra till att minska BPSD-symtom hos den enskilde. Ombuden har en
viktig roll i arbetet da de kan aterkoppla resultat, exempelvis genom att visa hur planerade
omvardnadsatgérder lett till minskade BPSD-symtom.
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Avvikelser

Personal ér skyldiga att rapportera hindelser som har eller hade kunnat medfora vardskada. Nér en
avvikelse har intrédffat ska atgérder omedelbart sittas in for att undvika skador, symtom och risker.
Langsiktiga atgirder ska ocksé planeras in for att minska risker och att hindelsen intraffar igen.
Atgirder som siitts in ska dokumenteras och fSljas upp. Det ir viktigt att avvikelser analyseras och
hanteras i teamet; enhetschef, sjukskoterska, arbetsterapeut och omvardnadspersonal genom att ta
upp avvikelser pa teamtriaffar och pa arbetsplatstraffar. Vid allvarliga hindelser behdver teamet
traffas snarast for att tillsammans utreda héndelsen forst, for att sen avgora om det ska utredas
vidare av medicinskt ansvariga. Hiandelser som medfort vardskada ska meddelas till MAS och

MAR for vidare utredning. Malet &r att organisationen ska ha ett riskférebyggande och
strukturerat arbetsstt.
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2025 1242 382 561 62%

2024 1350 480 541 71%

2023 1215 568 421 91%
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Lakemedelsavvikelser
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Analys: Antalet rapporterade avvikelser har minskat jimfort med tidigare ar. Under 2025
registrerades totalt 1 242 avvikelser i journalsystemet Treserva. Av dessa avslutades 771, vilket
innebdr en lagre andel avslutade avvikelser dn foregaende ar.

Avvikelser géllande fall har minskat, medan ldkemedelsavvikelser har okat.

Under 2025 registrerades flest avvikelser inom kategorin uteblivna doser 370, vilket fortsatt 4r det
storsta omrddet inom ldkemedelsavvikelser. Detta visar pa ett behov av att stirka rutinerna kring
overlamnande och administrering av ldkemedel. Antalet avvikelser avseende fel dos uppgick till
89, vilket dr en nagot hogre niva dn foregdende ar. Fel tid registrerades 1 42 fall och forvéxling av
vardtagare i 8 fall, vilket ligger pa en relativt stabil niva. Avvikelser dir signering saknas uppgick
till 52 och visar pé ett fortsatt behov av att forbéttra dokumentations- och signeringsrutiner.
Sammanfattningsvis visar registreringarna for 2025 att fokus behdver riktas mot att minska antalet
uteblivna doser samt stirka foljsamheten till signeringsrutiner. Samtidigt behover befintliga
rutiner for korrekt dosering och administreringstid f6ljas upp for att sdkerstilla fortsatt hog
patientsdkerhet och kvalitet i ldkemedelshanteringen.

Atgiirder: Avvikelser diskuteras i samband med teamtréffar och avslutas direfter. Det har dven
hallits 1 separata avvikelsemoten 1 hemtjénsten for att hinna hantera avvikelser. Inom sérskilt
boende har de kommit i gdng med teamtraffar utifrdn rutinen och hittat en struktur éver hur och
avvikelser hanteras.

Forbittringsforslag: Viktigt att hantera avvikelser samt att avsluta dessa ska fortsatt prioriteras
under 2026. For att minska likemedelsavvikelser bor det tas fram statistik pa enhetsnivé och
identifiera orsaken samt sitta in ratt atgarder. Att arbeta pd dvergripandenivd med att fa ner antalet
lakemedelsavvikelser skulle digital signering kunna vara ett av alternativen, dér personal blir
paminda pa att lakemedelsdverldmningar inte skett inom rétt tidsintervall. Ett annat sétt att minska
antalet uteblivna doser kan vara att utse en person som ldkemedelsansvarig pa varje enhet och
arbetspass pa sérskilt boende. Genom att ha en ansvarig for utdelning, dokumentation och
signering av ldkemedel kan det bli tydligare vem som har ansvaret.
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Journalgranskning

For att uppfylla kraven i Patientdatalagen (2008:355) och HSFL-FS (2016:40) dr verksamheten
skyldig att arligen granska hdlso- och sjukvardsdokumentationen.

Tva ganger om aret gor medicinskt ansvariga journalgranskningar av slumpvis utvalda journaler
fran sérskilt boende och hemsjukvérden. Journalgranskning genomfors regelbundet av medicinskt
ansvariga dven i samband med utredning av allvarliga avvikelser. Under 2025 har ingen
journalgranskning utforts pa grund av ny HSL-modul i journalsystemet for legitimerad personal.
For att ytterligare stirka patientsdkerheten behdver verksamheten utfora regelbundna
loggkontroller i journalsystemen. Loggkontroller &r ett viktigt verktyg for att sdkerstélla att
atkomst till patientuppgifter sker i enlighet med gillande lagstiftning och interna rutiner samt {for
att forebygga och upptécka obehorig dtkomst.

Forbittringsforslag: Ateruppta journalgranskning tva ganger per &r av medicinskt ansvariga,
bade slumpvis och i samband med utredning av allvarliga avvikelser. Genom att kombinera
regelbundna journalgranskningar med loggkontroller kan verksamheten sdkerstilla bade korrekt
dokumentation och att patientuppgifter hanteras tryggt och sikert.

Lakemedelshantering

Lakemedelsgenomgang

Anvindning av flera olika likemedel ar inte ovanligt hos dldre.

Sddan likemedelsanvindning innebir en pétaglig risk for biverkningar och
lakemedelsinteraktioner. Omfattande lidkemedelsanvéndning hos dldre kan kopplas samman med
akuta inldggningar pd sjukhus och fallincidenter. Lakemedel som forskrivs och tas ut pa apotek
rapporteras fortlopande till Likemedelsregistret pd Socialstyrelsen. Det géller bade likemedel som
tas regelbundet samt de som tas vid behov.

Likemedelsanvandning ska kontrolleras arligen genom att ldkaren gar igenom ldkemedlen som
forskrivs till enskilda. Enskilda pé sérskilt boende och inskrivna i hemsjukvarden har rétt till en
fordjupad lakemedelsgenomgang minst en gang per dr, dér det dven ingar hembesok samt att
personer som dr viktiga for den enskilde far mojlighet att delta.

Det ér oftast omvardnadsansvarig sjukskoterska som initierar en ladkemedelsgenomgéng, en gang
per ar. Anledningen till att férdjupade lidkemedelsgenomgéingar gors ar for att kunna erbjuda god
och sdker ldkemedelsbehandling och minska anvindandet av oldmpliga lidkemedel for personer
over 75 ar.

Resultat: Under 2025 finns inga tillforlitliga siffror att tillga fran vardcentralen for
lakemedelsgenomgéngar, eftersom dokumentationen i samband med 6vergangen till nytt
verksamhetssystem i september 2024 inte har kunnat generera statistik. Aven manuella utdrag av
uppgifter fran det nya systemet bedoms inte vara tillforlitliga, vilket gor att verksamheten saknar
ett komplett underlag for uppfoljning under &ret.
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Analys: Siffrorna fran 2023 visade att det gjordes fler fordjupade likemedelsgenomgangar dn
2022 och att fordjupade ldkemedelsgenomgangar prioriterades mer &n enkla
lakemedelsgenomgéngar. Vid en enkel ldkemedelsgenomgang kontrollerar lakaren
lakemedelslistan om den &r korrekt och om likemedelsrelaterade problem kan 16sas direkt eller
om det kréver en fordjupad lidkemedelsgenomgang dér dven hembesdk ingar.

Atgiirder: Efter mote med likarna pa véirdcentralen si informerades det muntligen att det gérs
fordjupade likemedelsgenomgéangar, men att de inte har fatt fram siffror for 2025 relaterat till byte
av verksamhetssystem.

Forbittringsforslag: Likemedelsgenomgangar &r en viktig del i det férebyggande
patientsdkerhetsarbetet och forutsétter en ndra samverkan mellan primirvarden och kommunen.
For att stirka kvaliteten behdver samarbetet ytterligare struktureras och tydliggoras under
kommande ér. For att skapa en mer systematisk och process for ladkemedelsgenomgangar kan
patienterna delas upp och schemaldggas i ett arshjul. Genom att planera nir varje enskild ska
genomga ldkemedelsgenomgéng under aret blir arbetet jaimnt fordelat och lattare att f6lja upp.

Olampliga lakemedel

I oldmpliga 1dkemedel ingér de ldkemedlen som har hog risk att ge dldre biverkningar som 1 sin
tur kan leda till exempelvis 6kad fallrisk eller andra allvarliga akommor. Lakemedlet ska vara vil
bedomt av ldkaren om det nddvandigtvis behdver anvindas och vilken nytta lakemedlet kan ge
den enskilde, effekten av ladkemedlet ska regelbundet f6ljas upp.

Resultat: Siffror fran virdcentralen for 2025 gér inte att tillgd da de infort nytt
verksamhetssystem 2024.

Atgirder: Det erbjuds arliga likemedelsgenomgangar for enskilda pé sirskilt boende och i
hemsjukvérden. Det d&r omvardnadsansvarig sjukskoterska som ansvarar for att initiera nér det r
dags och gora en likemedelsgenomgéng.

Forbittringsforslag: Det ér viktigt att arbeta med kvalitetsregistren 1 forebyggande syfte,
speciellt med BPSD for att pa sd vis minska anvindandet av oldmpliga ldkemedel. Det 4r ocksa
viktigt att fortsdtta med arliga ldkemedelsgenomgangar, dér ldkaren ser over vilka ldkemedel som
behovs och inte.

Lakemedelshantering och kontroll av Iakemedelsfoérrad

HSLF-FS (2017:37) 11 kap

Ar 2022 tecknades avtal med en extern aktdr (tidigare ApoEx, numera Medovia AB) for
kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen i kommunen, i syfte att sékerstélla en trygg och
korrekt lakemedelshantering. Granskning genomf6rs en gang per ar tillsammans med medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS).

Under 2025 har ladkemedelsforraden 1 kommunen granskats. Vid den externa granskningen

noterades brister, bland annat att det saknades tydliga rutiner och arbetssétt for kassering av
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narkotiska preparat.

For att atgirda detta har verksamheten kopt in sdrskilda lador for kassering och en rutin {for
kassering. Arbetet med att implementera rutinen kommer att fullf6ljas under 2026. Under hosten
har bade likemedelsrutinen och rutinen for delegering av likemedel reviderats. Rutinen for
ladkemedelshantering kommer att implementeras under varen 2026, eftersom revideringen inte
blev fardig under hosten, medan rutinen for delegering av ldkemedel har implementerats.
Sjukskdterskorna har ansvarat for att utbilda personalen i1 ldkemedelshantering, och utbildningen
har kompletterats med apotekets kunskapsprov for personalen.

For att bibehalla god kvalitet och séker likemedelshantering behover dessa rutiner fortlopande
revideras, implementeras och foljas upp i verksamheterna. Detta inkluderar bland annat att
sakerstélla korrekt kassering av narkotiska preparat, tydlig delegering, kontinuerlig utbildning av
personal samt uppfoljning genom interna kontroller och journalgranskningar.

Hjalpmedelshantering

Forskrivning av medicintekniska produkter dr en hélso- och sjukvardsatgird.
Omvardnadshjdlpmedel forskrivs av kommunens arbetsterapeuter, som dven ansvarar for att
instruera och informera den enskilde, anhdriga och/eller personal om hur hjélpmedlen ska
anvindas. De hjdlpmedel som kommunen ansvarar for och som anvidnds inom verksamheten &r
exempelvis personlyftar, vardsdngar och dverflyttningsplattformar. Dessa hjidlpmedel ska
anvindas och hanteras korrekt efter instruktion fran legitimerad personal.

Det dr enhetschefernas ansvar att sikerstélla att all personal, inklusive nyanstillda, far den
utbildning som krévs for att kunna hantera de hjalpmedel som finns pa enheten. Detta sker bland
annat genom utbildning av lyft som halls av arbetsterapeuter och som tyvérr inte héllits pa flera
ar.

Besiktning av omvardnadshjalpmedel

Forebyggande underhall, rekonditionering, utrangering, service och besiktningar ir avgorande for
bade patientsdkerhet, driftsdkerhet och kostnadseffektivitet. Dessa arbetsuppgifter utfors av
kommunens hjdlpmedelstekniker, som inte ldngre delas med Degerfors kommun.
Hjélpmedelsteknikern ansvarar dven for rengdring av hjilpmedel, funktionskontroll efter
rengdring, reparation vid behov samt bestillning, leverans och hdmtning av hjédlpmedel hos
enskilda. Personal frdn kommunens arbetsmarknadsenhet hjilper till med att rengdra hjalpmedel
med varierande resultat. Ibland féar hjdlpmedelstekniker tvdtta om hjdlpmedlen sjélv pa grund av
att det inte &r rent.

Personlyftar (taklyft, golvlyft och stilyft) ska enligt rutin besiktigas arligen. Under 2025 fanns
cirka 80 lyftar i verksamheten. De lyftar som &r registrerade och ar i bruk har besiktigats av
kommunens hjdlpmedelstekniker under aret.

Hjélpmedelsmodulen dr dock inte helt komplett nér det géller individmaérkta hjélpmedel dé det
saknas registreringar i systemet. Det kan dirfor inte uteslutas att enstaka lyftar i verksamheten inte
har omfattats av den drliga besiktningen. Ett arbete pagar med att sékerstélla en mer fullstdndig
registrering i systemet fOr att stirka patientsékerheten.
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Omvardnadssingar bor besiktigas vartannat r, men detta har inte genomforts tidigare.

Under aret har det pabdrjat ett arbete med att besiktiga sdngarna pa sirskilt boende och
korttidsenheten. Det finns en framtagen plan for hur det fortsatta besiktningsarbetet ska
genomforas.

Nar hjalpmedelstekniker tilltrddde fanns det ett omfattande behov av att inventera och strukturera
upp befintliga hjdlpmedel. Ett arbete har genomforts for att kartldgga vilka hjdlpmedel som finns
och var de dr placerade. En plan har upprittats for vilka lyftar och sdngar som ska besiktigas samt
nir detta ska ske. Det finns dock vissa brister 1 hjdlpmedelsmodulen i journalsystemet.
Exempelvis finns flera lyftar registrerade som i sjdlva verket dr utrangerade. Darfor har ett
omfattande arbete lagts ned pa att forsoka stida och uppdatera modulen.

Takskenor till taklyft har tidigare inte varit individmarkta, dr nu ett pdgdende arbete.

Periodisk besiktning av lyftselar ska genomforas var sjitte manad och dokumenteras enligt
géllande anvisningar. Ansvaret ligger pa forskrivande arbetsterapeut och arbetet utfors enligt
faststdlld rutin.

Analys: Under 2025 har néstan alla lyftar besiktigas, vilket ar en stor forbéttring fran foregdende
ar. Det har dven paborjats ett arbete med att besiktiga omvardnadssidngar. For att sékerstélla att de
medicintekniska produkter vi erbjuder de enskilda dr av god kvalitet behdver besiktningar och
kontroller utforas regelbundet.

Forbittringsforslag: Fortsitt att utfora besiktningar och kontroller av omvardnadshjalpmedel
efter planen som finns. Fortsitta att ’stiida” i hjdlpmedelsmodulen i journalsystemet. Aven
fortsitta att individmarka de hjdlpmedel som inte dr individmarkta sedan tidigare.

9. Riskanalys
SOSFS (2011:9), 5 kap. 1 §

Riskbeddmningar ska goras 1 verksamheten for att bedoma fordndringar och arbetssitt och dess
konsekvenser. Syftet &r att forebygga och minska risker i verksamheten och darmed bidra till att
en god kvalitet kan uppritthallas eller forbittras. Overgripande ansvar for rutinen har socialchef.
Rutin for riskanalyser (riskbedomning), det vill sdga hur vi fortlopande bedomer om det finns risk
for att handelser skulle kunna intrdffa som kan medfora brister i verksamheten, finns idag pé det
gemensamma intranétet.

Riskanalyser ska utforas 16pande i verksamheten vid foridndrat arbetssitt. Risk- och
hiandelseanalyser gors ocksé i teamet vid allvarligare hindelser samt vid Lex Maria och Lex Sarah
utredningar. Att gora riskanalyser samt ta fram handlingsplaner &r ndgot som vi inom vara
verksamheter kan bli béttre pé for att forebygga och minska risker.
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10. Halso- och sjukvardspersonalens rapporteringsskyldighet
PSL 2010:659, 6 kap. 4 § och SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5

Avvikelser

Hiélso- och sjukvardspersonal dr skyldiga att rapportera risker for vardskador samt hiandelser som
har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Rapportering av avvikelser gor personalen
direkt i journalsystemet Treserva.

Rapporteringen gar till ansvariga chefer, sjukskoterskor och arbetsterapeuter for hantering i
teamet. Avvikelseanalysen ska ske i teamet och uppfoljningen samt aterkoppling av avvikelser
ska goras pa teamtriffar, arbetsplatstraffar och pa chefernas ledningsmoten.

Allvarligare handelser ska rapporteras till medicinskt ansvariga for vidare utredning och eventuell
anmélan enligt Lex Maria (HSLF-FS 2017:41).

Lex Maria

HSLF-FS (2017:41)

Foreskrifter om anmélan av hdndelser som har medfort eller hade kunnat medfora en allvarlig
vardskada (lex Maria).

Medicinskt ansvariga utreder sddana hiandelser och beslutar om de ska anmélas till Inspektionen
for vard och omsorg (IVO). Medicinskt ansvariga har delegation att snarast gora anmélan till IVO,
vilket sdkerstiller att allvarliga handelser hanteras korrekt och i enlighet med géllande regelverk.

Klagomal och synpunkter
SOSFS (2011:9) 5kap. 3§, 7kap 2 §p 6

Klagomaél och synpunkter tas emot direkt i verksamheten av personal, chefer och ibland genom
telefonsamtal till MAS och MAR. Det kan ocksd komma in via kommunens hemsida och skickas
till socialchef eller MAS som dérefter skickar vidare till beroérda chefer och berord verksamhet.
Chefen ansvarar for att aterkoppla till den som inldmnat klagomélet om denne inte &r anonym.
Syftet &r att undvika att handelser upprepas och att rutiner forbéttras for att hoja kvaliteten inom
hilso- och sjukvarden. Genom att tidigt identifiera riskomraden i vard och omsorg forebyggs fel
och brister.

24



Synpunkter och klagomal, patienter och narstaende

SFS (2010:659) 3 kap. 4 §

Ansvarig chef, MAS eller MAR kontaktar den enskilde och/eller nérstdende nér klagomal eller
allvarligare handelser intrédffat, de erbjuds att medverka och fa aterkoppling vid utredningen
géllande vardskada. De kontaktas ocksé alltid ndr en Lex Maria anmélan blir aktuell.
Omvéardnadsansvarig legitimerad personal dokumenterar i HSL journalen att Lex Maria anmilan
har gjorts av medicinskt ansvariga.

11. Sammanstallning och analys av rapporter

SOSFS (2011:9) 5 kap. 6 §, 7 kap.2 §

Klagomal och synpunkter noteras och diariefors enligt rutin. All personal har ansvar for att ta
emot synpunkter och klagomal och att formedla kontakt med ansvarig for verksamhet. Malet ar
att forbattra kvalitén nir brister papekas.

Synpunkter och klagomél

Det har inkommit sex synpunkter och klagomal under 2025. Dessa géller bland annat oklara
uppgifter om kostnad for trygghetslarm, hemtjénstens bilforare, forsorjningsstod och omvérdnad
av enskild.

Lex Maria

Under aret har ett Lex Maria-anmaélt fall intriaffat gdllande saknad narkotika. Handelsen har
registrerats och utreds enligt géllande rutiner. Vid tidpunkten for rapporteringen har inga
ytterligare atgérder vidtagits, men drendet f6ljs upp inom ramen for det systematiska
patientsdkerhetsarbetet.

Internutredning
Under aret har en internutredning genomforts som inte har rapporterats till IVO. Utredningen
overléts till HSL-chef eftersom drendet bedomdes vara personrelaterat.

Avvikelser mellan kommunen och regionen

Avvikelser mellan kommunen och regionen har under &ret handlat om att ordinerade
arbetsuppgifter fran fysioterapeut inte signerats som utforda. Brister i basal omvardnad, att
lakemedel har givits under en léngre tid trots att de enligt generell ordination endast ska
administreras som enstaka dos. Andring av omliggningsmaterial, att ordinerad
kompressionsbehandling inte har utforts dd enskild tackat nej och dé inte aterkopplats till
ansvarig ldkare. Dessa avvikelser har tagits upp och diskuterats med berdrd sjukskoterska och
enhetschef.
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Ny riktlinje géllande avvikelser i samverkan &r framtagen och borjar gélla 1 januari 2026. Detta
for att f4 en gemensam bild av inkommande avvikelser mellan kommun och region.
Tillsammans forebygga brister i ett gemensamt ldrande och forbittringsarbete.

12. Beskrivning av patientsakerhetsarbete som genomforts for
okad patientsakerhet

SFS (2010:659) 3 kap. 10 § p 1-2

Utifran patientsékerhetsberittelsen sd upprittas arligen en handlingsplan utifrdn de mélomraden
som framtagits. Detta arbete gor medicinskt ansvariga tillsammans med chefer i
socialforvaltningen. Det tas gemensamt fram olika aktiviteter som ska arbetas med under aret.
Handlingsplanen f6ljs upp regelbundet pd chefstraffar av medicinskt ansvariga och resultat
redovisas till socialndmnd.

Nedan foljer en redovisning 6ver vad som gjorts och vad som &r pd gdng inom varje milomréde.

1. Oka féljsamhet till att forflyttnings- och lyftutbildningar prioriteras

Vikarier har schemalagts till sommarintroduktionen, uppslutningen till dessa tillfallen har varit
lag. Det har inte genomforts nagra utbildningar i lyft och lyftsele eller forflyttning for ordinarie
personal eller vikarier (forutom vid sommarintroduktionen), och dessa utbildningar har inte varit
pa flera ar.

Enhetschefer har paborjat arbetet med att se 6ver vilka utbildningar medarbetarna behdver och
ska delta 1. Ett forslag r att skapa ett arshjul dér utbildningarna planeras in under 2026. Att
utbildningarna inte genomfordes under aret kan delvis forklaras av rotation av enhetschefer samt
att arbetsterapeuterna varit fi under en lidngre tid.

2. Att rehabiliterande forhallningssétt anvéinds i verksamheterna

Kommunen har kopt in en digital utbildningsportal ”Smartskills” dér utbildningar inom olika
omraden kan genomforas. Kompetensnavet har en utbildning i1 vardagsrehabilitering men detta
ar inget som har planerats in under 2025. Ett forslag ar att planeras in utbildningar fran
kompetensnavet och ”Smartskills” under 2026. Kompetensnavet har tidigare 1 ar varit 1 Laxa
och haft utbildning i bemétande for all personal.

3. Hoja forstielsen i teamet for riskforebyggande arbete genom att anviinda
kvalitetsregistren som ett verktyg

Det innefattar dven anvdndandet av BPSD registret, for att hoja livskvalitén hos personer med
demenssjukdom. Medicinskt ansvariga har under aret haft traff med ombud for Senior alert och
BPSD i syfte att tydliggora ansvarsfordelning, stirka ombudsrollen och for att lyfta fragor som
ror kvalitetsregistren. Malet har varit att 6ka delaktigheten 1 teamen och sdkerstilla att registren
anvéinds som ett aktivt verktyg i det personcentrerade arbetet. Antal registrerade i BPSD-
registret har 6kat under aret vilket tyder pa en 6kad anvidndning av registret i det systematiska
arbetet.
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4. Minska frekvensen av liikemedelsavvikelser

Under hosten 2025 har delegeringsrutinen reviderats i syfte att stidrka patientsdkerheten.
Apotekets kunskapsprov har inforts som ett obligatoriskt moment infor delegering. Dérutéver
har undervisning av sjukskoterskor till omvéardnadspersonal genomforts som stod i
delegeringsprocessen. Fordandringarna syftar till att sdkerstélla tillrdcklig kompetens och for att
minska risken for avvikelser.

Under sommaren infordes Pascals ldkemedelslista. Tidigare anvénde sjukskdterskor den
lakemedelslista som fanns i journalsystemet. Anvdndandet av den lokala ldkemedelslistan
innebar att sjukskoterskorna manuellt behovde fora dver ordinationer fran primérvéardens
lakemedelslista, vilket bedomdes Oka risken for felskrivningar. Genom att anvinda Pascals
lakemedelslista minska denna risk och forbittra patientsdkerheten genom en mer samlad och
aktuell 1akemedelsinformation.

5. Minska andelen med inkontinens pa sirskilt boende

Ett m4l som socialchef och enhetschefer valde att 14gga till var att minska andelen vérdtagare
med inkontinens pa sérskilt boende. Under aret har dock inget aktivt arbete pabdrjats med detta
mal, och har darfor inte genomforts.

13. Overgripande mal fér kommande ar 2026

Socialstyrelsens nationella handlingsplan Agera for sdker vard 2025-2030 ar framtagen for att
stodja och samordna patientsdkerhetsarbetet i Sverige. Mélet 4r att inga patienter ska drabbas av
vardskador. Planen visar hur vardgivare kan arbeta systematiskt for saker vard, med fokus pa
ledning, sékerhetskultur, kompetens och patientens delaktighet. Fem fokusomréden har
identifierats for att hjdlpa verksamheter att utveckla och forbéttra patientsidkerhetsarbetet pa alla
nivaer: Oka kunskap om intréffade vardskador, tillfrlitliga och sikra system och processer,
saker vard hdr och nu, stirka analys, larande och utveckling, 6ka riskmedvetenhet och beredskap
Av dessa fem fokusomraden kommer verksamheten att jobba med foljande tvda malomréden:

Tillforlitliga och sikra system och processer

For att virden ska vara sdker behdver de system och processer som anvénds vara tillforlitliga,
enhetliga och kunskapsbaserade. Fokus ligger pa att rutiner, arbetssétt och dokumentation
fungerar sa att rétt vard ges pa ratt sitt

Séker vard hir och nu

Detta omrade handlar om att i det dagliga arbetet ha forméagan att uppticka risker, reagera pé
forandringar och agera for att forebygga véardskador i1 stunden. Det innefattar medvetenhet om
patientsdkerhetsrisker, kompetens hos medarbetare och att vidta rétt atgérder nér problem
uppstar.
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