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kultur 

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

Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. 

Syftet med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och 

resultat av arbetet med att förbättra patientsäkerheten. 

Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den 

som vill ta del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens 

ledningssystem för patientsäkerhet. 

Källa: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 

2025–2030” 

Mallen är framtagen inom ramen för kunskapsstyrningsorganisationen, på uppdrag av den 

nationella samverkansgruppen (NSG) inom patientsäkerhet, 2021-09-23. 
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2. Sammanfattning 

Under året har flera insatser genomförts för att stärka kvalitet och patientsäkerhet inom 

verksamheterna. Enhetschefer har påbörjat en översyn av vilka utbildningar som behöver 

erbjudas till personalen. En ny modul har införts i journalsystem Treserva Hälsoärende samt 

en ny vaccinationsjournal, MittVaccin som gäller för Region Örebro län där vacciner ges i 

samverkan med kommunen. 

Verksamheten har upphandlat en ny digital utbildningsportal, Smartskills för att fler ska 

kunna utbildas. Kompetensnavet har genomfört utbildning i bemötande för all personal. 

Handledarteamet har startats upp i västra länsdelen, två undersköterskor erbjuder 

behovsanpassad handledning i patientnära arbete i ordinärt, särskilt boende och LSS. 

För att höja förståelsen för riskförebyggande arbete har medicinska ansvariga under året haft 

träffar med ombud för Senior Alert och BPSD. Syftet har varit att tydliggöra ansvar, stärka 

ombudsrollen och använda kvalitetsregistren som verktyg för att förbättra vården och ökad 

livskvalitet för personer med demenssjukdom. 

Arbetet med att minska läkemedelsavvikelser har fortsatt, bland annat genom reviderad 

delegeringsrutin, obligatoriskt kunskapsprov via apoteket och undervisning av sjuksköterskor 

till de som ska delegeras. 

För 2026 kommer nya mål att utgå från Socialstyrelsens nationella handlingsplan Agera för 

säker vård 2025–2030. Syftet är att stödja ett systematiskt patientsäkerhetsarbete med målet 

att inga patienter ska drabbas av vårdskador. Arbetet kommer att fokusera på två mål: 

”tillförlitliga och säkra system och processer” samt ”säker vård här och nu”. 
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3. Övergripande mål och strategier 

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

Vårdgivaren ska ansvara för att det finns ett ledningssystem för verksamheten. 

Ledningssystemet ska användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra 

verksamhetens kvalitet. 

Varje enskild vårdtagare ska känna sig trygg, säker och delaktig i sin vård och omvårdnad. 

Varje medarbetare ska ha förutsättningar för att kunna bedriva omvårdnad på ett säkert och 

beprövat sätt. Ledningssystemet ska tydliggöra det systematiska kvalitetsarbetet som bedrivs i 

förvaltningen och synliggöra resultat genom uppföljning/egenkontroller och delges till 

personal, vårdtagare och övriga medborgare. Ledningssystemet möjliggör att ha en struktur i 

verksamheten för att uppnå kvalité samt att händelser med risk för vårdskador, 

missförhållanden eller andra avvikelser undviks i största möjligaste mån. 

Rutiner och riktlinjer finns idag tillgängliga på intranätet. En del riktlinjer och rutiner som 

gäller HSL har reviderats under året och det är ett arbete som sker kontinuerligt av 

medicinskt ansvariga. Det saknas dock systematik och struktur runt vilka dokument som 

behöver ses över och av vem. 

För år 2025 satte verksamheten upp följande mål: 

• Öka följsamhet till att förflyttnings- och lyftutbildningar prioriteras samt till att 

rehabiliterande förhållningssätt börjas använda i verksamheterna. 

• Höja förståelsen i teamet för riskförebyggande arbete genom att använda 

kvalitetsregistren som ett verktyg. Det innefattar även användandet av BPSD registret, för 

att höja livskvalitén hos personer med demenssjukdom. 

• Att rehabiliterande förhållningssätt börjas använda i verksamheterna. 

• Minska frekvensen av läkemedelsavvikelser. 

• Minska andelen med inkontinens på särskilt boende. 
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4. Organisatoriskt ansvar för patientsäkerhetsarbetet 

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

Socialnämnd 

Socialnämnden har det yttersta ansvaret för att planera, leda och kontrollera verksamheten på 

ett sätt som leder till att kravet på god vård enligt Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) och 

Patientsäkerhetslagen (2010:659) upprätthålls. Nämnden ska fastställa övergripande mål för 

det systematiska kvalitetsarbetet samt kontinuerligt följa upp och utvärdera målen. 

Verksamhetschef 

Socialchef är också verksamhetschef för hälso- och sjukvård enligt Hälso- och sjukvårdslag 

(2017:30) och har det övergripande ansvaret för verksamheten, för att tillgodose patientens 

behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet. Verksamhetschefen ska enligt 

hälso- och sjukvårdslagen ansvara för att verksamheten tillgodoser hög patientsäkerhet och 

god kvalitet samt främjar kostnadseffektivitet. Inom ramen för ledningssystemet ska 

verksamhetschefen ansvara för att ta fram, fastställa och dokumentera rutiner för hur det 

systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt skall bedrivas för att kunna styra, följa upp och 

utveckla verksamheten. 

Samarbetet mellan verksamhetschef och medicinskt ansvariga är centralt och utgör formellt 

den högsta medicinska ledningen för verksamheter som bedriver kommunal hälso- och 

sjukvård. 

Medicinskt ansvariga (MAS och MAR) 

MAS och MAR ska tillsammans med verksamhetschefen för hälso- och sjukvård upprätthålla 

och utveckla verksamhetens kvalitet. MAS och MAR utövar sitt ansvar genom att planera, 

styra, kontrollera, dokumentera och redovisa arbetet med verksamhetens kvalitet och 

säkerhet. I MAS- och MAR-ansvaret ingår bland annat att se till att författningsbestämmelser 

och andra regler och rutiner är kända och efterlevs och att det finns behövliga direktiv och 

instruktioner för verksamheten. Funktionerna MAS och MAR köps in från Degerfors 

kommun på 40 % respektive 15 %. 

Enhetschef 

Enhetschef ansvarar för att de rutiner och riktlinjer som medicinskt ansvariga fastställt är väl 

kända i verksamheten samt att ny hälso- och sjukvårdspersonal får den introduktion som 

krävs för att kunna utföra arbetet på ett patientsäkert sätt. Enhetschefen ska också säkerställa 

att personalen arbetar i enighet med de riktlinjer och rutiner som ingår i ledningssystemet. 

Enhetschef ansvarar för att följa upp hur patientsäkerhetsarbetet under föregående år 

utvecklats, säkrats och bedrivits samt vilka resultat som uppnåtts. 
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Medarbetare/personal 

Alla medarbetare ska arbeta för att en god kvalité inom verksamheten upprätthålls. Det görs 

genom att riktlinjer och rutiner som styr hälso- och sjukvården följs samt genom att 

uppmärksamma och rapportera händelser som lett eller hade kunnat leda till en vårdskada. 

Det innebär också att aktivt delta i förbättringsarbeten och uppföljningar av verksamhetens 

kvalité. 

Arbetsterapeut och sjuksköterska har ett särskilt yrkesansvar gentemot patienten. De ansvarar 

för att hälso- och sjukvårdsarbetet följer vetenskap och beprövad erfarenhet samt medverkar i 

det systematiska kvalitetsarbetet. 

Personal som utför delegerade eller fördelade hälso- och sjukvårdsuppgifter på uppdrag av 

arbetsterapeut eller sjuksköterska är hälso- och sjukvårdspersonal och har det särskilda 

yrkesansvar som följer av att arbetsuppgifter tillhör verksamhetsområdet hälso- och sjukvård. 

Stödfunktioner med specialistkompetens 

Hjälpmedelstekniker: Ansvarar för och säkerställer att kommunens omvårdnadshjälpmedel 

uppfyller de krav som ställs vad gäller säkerhet och kvalitet. Under året har Laxå kommun 

anställt en egen hjälpmedelstekniker som tidigare har delats med Degerfors kommun. 

Hygiensjuksköterska: Regionen och kommunerna i Örebro län samfinansierar 

hygiensjuksköterskatjänsten. En sjuksköterska som är anställd av vårdhygien inom Region 

Örebro län och som även har ett uppdrag mot länets kommuner. Smittskydd och vårdhygien 

utarbetar rutiner och riktlinjer inom sitt område som gäller alla länets kommuner. 

Kontinensamordnare: Det finns en gemensam tjänst som kontinenssamordnare mellan 

regionen och kommuner i Örebro län i syfte att säkerställa kvalitetsarbete och kompetens 

genom kompetensutveckling av berörd personal inom området kontinens. 

Samverkansledare i västra länsdelen: Ansvarar för samarbetsvägar mellan olika huvudmän, 

genom att planera och strukturera upp möten mellan kommunen, vårdcentralen och regionen 

samt länsdelsmöten. 

Fysioterapeut: Anställd på vårdcentralen men har ansvar för insatser i kommunen för enskilda 

i både ordinärt- och särskilt boende samt kommunens korttidsboende. 

Patientnämnden: Är gemensam för alla kommunerna i länet. 

Adjungerande klinisk adjunkt (AKA): Under 2025 har Laxå kommun haft en AKA kopplat till 

sig både för sjuksköterskor och arbetsterapeuter. Örebro kommun har i uppdrag att vara 

värdkommun för alla kommuner i Örebro län. 

Minnesteamet: Startades under 2023 i samverkan med vårdcentralen. I teamet ingår 

demensundersköterska, arbetsterapeut, sjuksköterska och biståndshandläggare från 

kommunen. Från vårdcentralen ingår specialistutbildad sjuksköterska. 

Anhörigstöd: två undersköterskor varav en är specialistundersköterska ingår i anhörigstöd 

som riktar sig till anhöriga som stödjer och hjälper en närstående person som exempelvis är 

långvarigt sjuk, äldre, har funktionsnedsättning, missbrukar eller har psykisk ohälsa. 
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Palliativa gruppen: Startades under 2023. I gruppen ingår två specialistutbildade 

undersköterskor inom palliativ vård, två sjuksköterskor, en arbetsterapeut samt 

undersköterskor (ombud) från hemtjänsten och korttidsavdelningen. En önskan är att även få 

med en representant från LSS. 

5. Samverkan för att förebygga vårdskador 

SOSFS: (2011:9) 4 kap. 6 §, 7 kap. 2 § p 3 

En viktig del i patientsäkerhetsarbetet för att förebygga vårdskador är socialförvaltningens 

samverkan med andra vårdgivare. Formerna för samverkan mellan Region Örebro län och 

länets kommuner regleras bland annat i samverkansdokument som finns att hämta på den 

gemensamma samverkansportalen för Vård Välfärd och Folkhälsa (VVF). 

Nätverksträffar för Medicinskt ansvariga i länets kommuner hålls regelbundet och 

återkommande där sammankallande är utvecklingsledare på Välfärd och Folkhälsa. 

Medicinskt ansvariga i länet samverkar i olika grupper tillsammans med representanter från 

andra kommuner och från regionen för att ta fram och revidera gemensamma 

överenskommelser, riktlinjer och rutiner i övergripande samverkansfrågor. Träffarna har varit 

både fysiska och digitala. Olika professioner från regionen har varit inbjudna och informerat 

om sina områden och är en viktig del i samarbetet kring patientsäkerhetsarbetet. 

Samverkansledare i västra länsdelen har i uppdrag att främja samverkan och 

informationsutbyte mellan kommunerna och regionen. Uppdraget innefattar även att arbeta 

för trygg och säker hemgång från slutenvården till kommunens vård och omsorg. Samordnar 

även gemensamma möten mellan kommunerna i väster och Karlskoga lasarett. 

Samordnad individuell plan (SIP) är ett forum för samverkan där patientens fokus blir 

gemensamt för olika vårdgivare (kommun, vårdcentral och slutenvård). Under hösten har SIP 

påbörjats på korttidsavdelningen vid utskrivningen så att den enskilde får en trygg planering 

vid hemgång. 

I samverkan i västra länsdelen finns en styrgrupp och en kärnarbetsgrupp (metodhandledarna) 

med representanter från de tre vårdgivarna; slutenvården, vårdcentralen, Laxå-, Karlskoga-

och Degerfors kommun. Syftet är att tillsammans hitta bra arbetsformer så att den enskilde 

och närstående ska känna sig trygga i säkra in- och utskrivningar och få vård och behandling 

på rätt vårdnivå. 

Samverkan med vårdcentralen i Laxå har skett både på strategisk och operativ nivå. På de 

strategiska mötena under året har verksamhetschef för vårdcentralen, medicinska ansvariga, 

socialchef, HSL- chef och sammankallande samverkansledaren deltagit. En handlingsplan har 

tagits fram med aktiviteter, dessa har arbetats med och följts upp under året. I den operativa 

gruppen ingår det medarbetare från olika professioner och vårdsamordnare från vårdcentralen. 

Sammankallade till operativa gruppen under året har varit HSL- chef. 

Arbetsterapeuter, enhetschefer och MAR i västra länsdelens kommuner och på Karlskoga 

lasarett träffas regelbundet för att ta upp frågor om samverkan mellan slutenvården och 

kommunerna med fokus på rehabilitering. 
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Läkarronder har utförts både fysiska och på telefon. Tid för ronder finns avsatt för 

hemsjukvården och särskilt boende, kontinuitet har varit bättre under 2025 mot 2024. 

Närsjukvårdsteamet och Palliativa teamet på Karlskoga lasarett finns att tillgå för 

sjuksköterskorna i kommunen och kan även erbjuder vissa utbildningar. Omvårdnadspersonal 

får också kontakta närsjukvårdsteamet för råd, speciellt när enskilda inte är inskrivna i 

hemsjukvården. 

I samverkan finns även Patientnämnden och dess kansli som bedriver verksamhet för Region 

Örebro län och länets tolv kommuner, vilka alla har avtal med. Patientnämnden ska utifrån 

synpunkter och klagomål stödja och hjälpa enskilda och närstående. 

Kommunens arbetsterapeuter och vårdcentralens fysioterapeuter träffas kontinuerligt varje 

vecka för att samverka kring gemensamma patienter, bedöma inkomna remisser och planera 

för gemensamma besök. Under året har det inte alltid funnit fysioterapeut på plats men 

vårdcentralen har nu anställt en fysioterapeut. 

6. Adekvat kunskap och kompetens 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt med personal som 

har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra sitt arbete. 

Från och med 1 juli 2023 är undersköterska en skyddad yrkestitel, vilket innebär att bevis från Socialstyrelsen 

krävs för att använda titeln. Medarbetare med tillsvidareanställning som undersköterska får dock använda titeln 

utan bevis till och med den 30 juni 2033. Samtidigt infördes krav på fast omsorgskontakt inom hemtjänsten, där 

den fasta omsorgskontakten ska vara utbildad undersköterska. Syftet är att öka trygghet, kontinuitet och 

samordning av vårdinsatser för den enskilde. 

Andel undersköterska 

120% 
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100% 

82% 
87% 89% 

100% 

50% 
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Hemtjänst Särskilt boende Korttidsenheten LSS 

2024 2025 

Analys: Under 2025 uppgick andelen undersköterskor inom hemtjänsten i Laxå kommun till 

cirka 87 %, vilket är en ökning med 2 procentenheter jämfört med 2024. På särskilt boende 

var andelen cirka 89 %, en minskning med 1 procent jämfört med föregående år. På 

korttidsenheten utgör undersköterskor 100 % av personalen. 
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Inom LSS-verksamheten är andelen undersköterskor cirka 50 %, vilket är en minskning med 

22 procentenheter. Bland de som ännu inte är utbildade undersköterskor i hemtjänsten har 

utbildning nu påbörjats. 

Under 2025 har det fortsatt med utbildningsinsatser för att stärka personalens kompetens. 

Hygienombud i hemtjänst och vård- och omsorgsboende har varit på hygienutbildning. Det 

har startat upp ett projekt med ett ”handledarteam” i västra länsdelen med två undersköterskor 

för att handleda i det patientnära arbetet. Syftet är att kunna erbjuda behovsinriktad 

handledning i praktiskt lärande till personal hemma hos de enskilda i ordinärt och särskilt 

boende. Handledningsteamet har utbildat på särskilt boende, LSS och hemtjänst i bemötande, 

förflyttning, omvårdnad, bemötande vid demenssjukdom, såromläggning och stödstrumpor. 

Under året har handledarteamet arbetat heltid med handledning men under 2026 kommer 

uppdraget att delas. 50 procent av arbetstiden är fortsatt förlagd till uppdraget i 

handledarteamet och resterande 50 procent till Kompetensnavet. 

Kompetensnavet är en länsgemensam satsning i Örebro län med syfte att stärka kompetensen 

hos personal inom vård, omsorg och funktionsstöd. Alla länets kommuner deltar i samarbetet, 

med Örebro kommun som projektägare. Genom Kompetensnavet erbjuds strukturerad 

kompetensutveckling för både baspersonal och legitimerad personal, med fokus på att öka 

kvaliteten och säkerheten i verksamheterna. Utbildningarna sker ute i kommunerna och 

bygger på praktisk träning med simulering i realistiska vårdsituationer. Detta ger deltagarna 

möjlighet att träna färdigheter, stärka sin yrkesroll och utveckla samarbete i team, samt 

reflektera över sitt handlande i en trygg miljö. Utbildningsutbudet omfattar flera yrkesgrupper 

och anpassas efter verksamheternas behov. Innehållet kan till exempel handla om kliniska 

färdigheter, bemötande, dokumentation, hygienrutiner och samverkan mellan professioner. 

Kompetensnavet bidrar därmed till en mer likvärdig och samordnad kompetensutveckling i 

länets kommuner. Projektet pågår under perioden 2025–2027 och finansieras gemensamt av 

kommunerna i Örebro län samt med medel från Europeiska socialfonden. Målet är att 

långsiktigt stärka medarbetarnas kompetens och därigenom bidra till god och säker vård och 

omsorg för invånarna. 

Under året har det varit utbildningsinsatser i bemötande för all personal och utbildning i NPF-

diagnoser för arbetsterapeuterna. 

I hemtjänsten finns det en specialistundersköterska inom demens och en i palliativ vård. Två 

diplomerade språkombud med speciell utbildning inom vård- och omsorgsdokumentation. På 

särskilt boende är tre utbildade till specialistundersköterskor inom palliativ vård och inom 

demens. 

Åtgärder: Ombuden utgör en viktig del i kvalitetsarbetet. Det är viktigt att ombuden får 

möjlighet att träffas regelbundet, för att sedan kunna delge ny kunskap till sina kollegor. Det 

som är positivt är att det finns ett antal specialistutbildade undersköterskor i kommunen och 

att deras kompetens har tagits tillvara genom att skapa en palliativ grupp i kommunen samt ett 

minnesteam där dessa får vara sammankallande. Professionerna och representanterna från 

kommunen utgår från sina befintliga tjänster och gör arbetet utifrån när tid ges. 

När det gäller ombud/ administratörer för kvalitetsarbete i kvalitetsregistren senior alert och 

BPSD så är det medicinskt ansvariga som sammankallar dessa till möten en gång om året. 
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Till kvalitetsmötena kallas hela multiprofessionella teamet, för det krävs ett 

multiprofessionellt teamarbete kring dessa frågor. 

Under mötena tas det upp om nyheter i registren och diskussioner om hur vi kan förbättra det 

förebyggande arbetet för att kunna ge en god och säker vård. Det finns en lista över vilka 

ombud som är aktiva och det är ansvarig chef som ansvarar för att hålla ombudslistan 

uppdaterad. 

Förbättringsförslag: För att ytterligare stärka kompetensen och kvaliteten i vården föreslås att 

utbildningsinsatserna samordnas i en årlig plan som tydliggör återkommande utbildningar och 

systematisk uppföljning. Särskilt fokus bör läggas på lyft- och förflyttningsteknik för all 

personal, för att säkerställa säkerhet för både vårdtagare och medarbetare. Ombuden och 

specialistundersköterskorna kan ges fler möjligheter att träffas regelbundet och dela sin kunskap 

med kollegor, vilket stärker både lärande och samverkan mellan olika professioner. Genom att 

ta tillvara befintlig specialistkompetens och strukturera ombudsuppdrag kan verksamheten 

utveckla ett mer systematiskt arbetssätt som bidrar till ökad patientsäkerhet och kvalitet i 

vården. Enhetschef och ombud behöver hitta ett arbetssätt för att följa upp implementerade 

uppdragsbeskrivningar. 

7. Patienten som medskapare 

PSL (2010:659)3 kap. 4§ 

Det finns i dagsläget inget särskilt strukturerat forum för patienters och närståendes medverkan i 

patientsäkerhetsarbetet. Däremot finns flera etablerade möjligheter att framföra synpunkter och 

klagomål, exempelvis via webbformulär, telefon eller brev. 

Verksamheten genomför även brukarenkäter där enskilda och närstående ges möjlighet att 

besvara frågor om upplevd kvalitet. Resultaten sammanställs och finns tillgängliga i Kolada, 

vilket ger ett värdefullt underlag för uppföljning och jämförelse. 

Utvecklingspotential finns i att ytterligare strukturera arbetet med att analysera och omsätta 

resultaten från brukarenkäten till förbättringsåtgärder. 

8. Struktur för uppföljning/utvärdering av egenkontroller 

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

Systematisk uppföljning och utvärdering av den egna verksamheten sker genom kontroll av att 

den bedrivs enligt de rutiner och processer som ingår i ledningssystemet. Social- och 

omsorgsnämnden har beslutat om en internkontrollplan för nämndens verksamhet. Nämnden 

beslutar årligen om vilka verksamheter som ska granskas. Information hämtas från Öppna 

jämförelser (SKR), Kolada och olika nationella kvalitetsregister. Genom att tidigt identifiera 

riskområden i vård och omsorg förebyggs fel och brister. För att följa verksamheter över tid är 

det viktigt att regelbundet samla in data. Egenkontrollen avser en regelbunden, systematisk 

uppföljning av verksamhetens planering, genomförande, resultat och förbättringsåtgärder för att 

arbeta mot en högre patientsäkerhet. Resultatet följs upp av nämnden, ledningsgruppen, MAS, 

MAR och enhetschefer samt återkopplas till verksamheten. 
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Förbättringsområden ses över och åtgärder vidtas av ansvarig chef. Beslut om övergripande 

aktiviteter omsätts i patientberättelse och verksamhetsplan. 

Egenkontroller som utförs är: 

• "Lätt att göra rätt" ett självskattningsformulär för att utvärdera följsamhet till basala 

hygienrutiner och klädregler inom vård och omsorg. 

• HALT-mätning (Healthcare Association infections and antimicrobial use in Long Term 

care facilities) 

• Rapportutdrag ur Nationella kvalitetsregister - Senior Alert, Palliativa registret och 

BPSD (Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) 

• Sammanställning av avvikelser 

• Journalgranskningar 

• Granskning av läkemedelshantering 

• Granskning av hjälpmedelshantering 

9. Resultat från egenkontroller: 

”Lätt att göra rätt” 

Självskattningsformuläret ”Lätt att göra rätt” har genomförts inom verksamheten under hösten i 
samband med APT. Eftersom SKR avvecklade den nationella punktprevalensmätningen (PPM-

BHK) år 2023 finns det ingen aktuell PPM-mätning genomförd för att följa följsamheten till 

basala hygienrutiner och klädregler. Statistik till mätningen har inte registrerats då det görs på 

papper. 

Åtgärder: Alla chefer tar regelbundet upp hygienrutiner med all sin personal och basala 

hygienrutiner finns som en punkt på arbetsplatsträffar. Personal ska veta var de hittar 

hygienrutinerna och har fått information, samt gjort en webbutbildning i basal hygien innan de 

skriver på informationsdokumentet när de börjar arbeta i kommunen. 

Hygienombud har ett dokumenterat ansvar i sitt uppdrag som hygienombud och det ska vara 

känt av alla på arbetsplatsen, dessa finns utsedda i varje vårdlag, på särskilt boende, 

korttidsenheten och det finns även utsedda legitimerade som är hygienombud. Ombuden får 

information från först och främst sin chef men också av medicinsk ansvariga samt 

hygiensköterskan inom regionen. 

Hygienutbildningar från vårdhygien har erbjudits under året för både chefer, hygienombud, 

personal och timvikarier. En del chefer och hygienombud har gått utbildningen. 

Förbättringsförslag: Varje verksamhet genomför vårdhygienisk egenkontroll (VEK) samt 

självskattningen ”Lätt att göra rätt” som en del av det systematiska patientsäkerhetsarbetet. 

Respektive chef ansvarar för att sammanställa resultaten och återkoppla dessa till medicinskt 

ansvariga i samband med genomförd mätning. Utifrån resultaten identifieras 

förbättringsområden och åtgärder vidtas i verksamheten. 
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Webbutbildning i basal hygien fortsätter att genomföras för all personal i enlighet med 

årshjulet, som en viktig del i arbetet med att upprätthålla och stärka följsamheten till 

hygienrutiner. 

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

Vårdrelaterade infektioner (VRI) orsakar stort lidande för de drabbade och innebär samtidigt 

betydande kostnader för samhället. En VRI är en infektion som uppstår i samband med vård, 

behandling eller omvårdnad inom hälso- och sjukvård samt omsorg. En stor andel av 

vårdskadorna utgörs av vårdrelaterade infektioner, varav många hade kunnat förebyggas. 

Vanliga exempel är urinvägsinfektioner och sårinfektioner. Förebyggande arbete genom att 

minska smittspridning och undvika onödiga åtgärder är därför avgörande. Eftersom de flesta 

patienter med VRI behandlas med antibiotika är detta även viktigt ur ett 

antibiotikaresistensperspektiv. 

HALT är en punktprevalensmätning där alla personer som bor på särskilt boende registreras, 

personer på korttidsenheten ingår inte. I mätningen registreras indikatorer såsom 

vårdrelaterade infektioner (VRI), antibiotikaanvändning, riskfaktorer för infektioner, trycksår 

samt vårdtyngdsindikatorer. 

Resultat: HALT- mätningen omfattade totalt 59 personer i årets mätning av dessa hade ingen 

en vårdrelaterad infektion i form av hudinfektion eller urinvägsinfektion. Tre personer stod på 

antibiotikabehandling men i mätningen framkommer det inte vad de behandlades för. 

Analys: Svårheter med HALT- punktprevalensmätning är att det ger en ögonblicksbild över 

mätningen då den sker över två veckor. Trycksår, urinkatetrar och andra riskfaktorer kan 

variera över tid, vilket innebär att mätningen inte ger en fullständig helhetsbild av situationen. 

Det är viktigt att fortsatta fokusera på förebyggande åtgärder, särskilt inom områden som 

hygienrutiner, omvårdnad och korrekt indikation för antibiotikabehandling. 

Förbättringsförslag: Trots att inga vårdrelaterade infektioner identifierades i årets HALT-

mätning är det viktigt att fortsätta det förebyggande arbetet genom att säkerställa god 

följsamhet till basala hygienrutiner, VEK och omvårdnadsåtgärder. 

Kvalitetsregister 

Senior alert 

Senior alert är ett kvalitetsregister för riskbedömning av trycksår, fall, undernäring, munhälsa 

och blåsdysfunktion. Varje enskild person som är inskriven i hemsjukvården eller som bor på 

särskilt boende/ vistas på korttidsplats ska riskbedömas minst en gång per år enligt 

Socialstyrelsen eller vid förändrat allmäntillstånd. Syftet med att göra riskbedömningar är att 

kunna sätta in adekvata åtgärder och på så sätt förhindra att den enskilde drabbas av 

vårdskador. 
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2023 2024 2025 

Riskbedömda 99 104 95 

Risk för trycksår 25 % 30 % 20% 

Risk för undernäring 

BMI <22 

60 % 67 % 65% 

Risk för fall 73 % 72 % 85% 

Risk för dålig munhälsa 47 % 43 % 39% 

Antal registreringar i Senior alert, särskilt boende och 
hemsjukvård 
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Analys: På det särskilt boendet bor det 64 personer och korttidsenheten har 10 vårdplatser. 

Antalet registreringar under året är 76, vilket är en minskning jämfört med föregående år. Det 

är svårt att exakt säga hur många registreringar som kunnat utförts, då det kan förändras över 

tid beroende på in- och utflyttningar samt antal avlidna I hemsjukvården är antalet 

registreringar i stort sett oförändrat jämfört med tidigare år. Även här är det svårt att exakt 

veta hur många som bor i ordinärt boende, eftersom antalet förändras över tid. Enligt 

journalen finns det cirka 199 personer inskrivna för hälso- och sjukvård i början av 2026. 

Analysen visar att det finns behov av fortsatt uppföljning och stöd till personalen för att 

säkerställa att riskbedömningar genomförs systematiskt och kontinuerligt, och att 

informationen används aktivt i det förebyggande arbetet. 
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Åtgärder: Under 2025 har antalet riskbedömningar inom Senior alert minskat något, vilket 

visar behovet av fortsatt fokus på systematiska riskbedömningar. Ombudsträffar 

sammankallas av medicinskt ansvariga för att säkerställa regelbunden uppföljning och 

erfarenhetsutbyte mellan olika professioner. Genom dessa träffar kan ombuden dela kunskap, 

diskutera förbättringsområden och stödja kollegor i arbetet med kvalitet och patientsäkerhet. 

Träffarna bidrar till ett strukturerat och systematiskt arbetssätt, där specialistkompetens och 

ombudsuppdrag tas tillvara på bästa sätt. 

Förbättringsförslag: Det är viktigt att vi fortsätter och stärker arbetet med att registrera i 

Senior alert. Genom att hela teamet är delaktigt i diskussioner kring bakomliggande orsaker 

och möjliga åtgärder skapas bättre förutsättningar för en god och säker vård till exempel på 

teamträff. Den fasta omsorgskontakten/kontaktpersonen har ett ansvar för att genomföra 

riskbedömningar i samråd med övriga i teamet. För att underlätta detta behöver tider för 

riskbedömningar planeras i förväg samt tydliggöras vilka personer som ska ingå i analysen. 

Genom ett ökat antal registreringar får vi möjlighet att ta fram värdefull statistik och 

utvecklingsområden på våra boenden och hemtjänst, exempelvis när det gäller trycksår, fall 

och nutrition 

Palliativa registret 

Svenska palliativa registret är ett nationellt kvalitetsregister där sjuksköterskor svarar på ett 

trettiotal frågor efter att ha vårdat en person i livets slut. Oavsett sjukdom är målet att alla som 

dör en av sjukvården väntad död, ska kunna känna en trygghet inom följande punkter: 

• Vara lindrad från smärta och andra besvärande symtom 

• Vara ordinerad läkemedel vid behov 

• Få god omvårdnad utifrån sina behov 

• Vårdas där hen önskar dö 

• Att inte behöva dö ensam 

• Att närstående är informerade om situationen 

• Veta att närstående får stöd 

Totalt med registreringar 

39 39 

2023 2024 2025 

22 
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Indikator 2023 2024 2025 

Utförd smärtskattning med 

validerat 

bedömningsinstrument. 

Mål:100 % 

84,6 % 

Riket: 

65,5 % 

79,5% 

Riket: 

68.6% 

86,4% 

Riket 

71,3% 

Utförda brytpunktssamtal 

till patient av läkare. 

Mål: 98 % 

87,2 % 

Riket: 

56,6 % 

87,2% 

Riket: 

53 % 

90,9% 

Riket: 

82,2% 

Utförd munhälsobedömning 

Mål: 90 % 

51,3 % 

Riket: 

62,1 % 

35,9% 

Riket: 

62,2% 

63,6% 

Riket: 

64,2% 

Analys: Andelen utförda smärtskattningar med validerat bedömningsinstrument har ökat från 

79,5 % till 86,4 % och ligger båda åren över riksgenomsnittet. Även andelen utförda 

brytpunktssamtal till patient av läkare har ökat något, från 87,2 % till 90,9 %, med nivåer 

tydligt över rikets. Utförd munhälsobedömning har ökat markant från 35,9 % till 63,6 %, men 

ligger fortsatt under Socialstyrelsens målnivå. Enligt Treserva journalsystem så är det totalt 72 

personer som har avlidit och haft ett sjuksköterskeåtagande. De som avlider på sjukhuset 

registreras inte av kommunen. 

Åtgärder: Under 2025 har det totala antalet registreringar minskat något, samtidigt som flera 

viktiga kvalitetsindikatorer har förbättrats, såsom smärtskattningar, brytpunktssamtal och 

munhälsobedömningar. För att ytterligare stärka kvaliteten och patientsäkerheten föreslås att 

rutiner för registrering och dokumentation fortsätter att följas upp regelbundet, så att samtliga 

insatser genomförs och dokumenteras konsekvent. 

Förbättringsförslag: Det behöver prioriteras att använda palliativa registret, vi behöver mäta 

för att veta vad vi behöver bli bättre på. Arbeta med resultat från palliativa registret för att 

kunna ge den bästa vården till personer i livets slut. Sjuksköterskor behöver prioritera att gå 

på träffarna med palliativa gruppen där de gemensamt kan arbeta med dessa frågor. Gruppen 

kan använda registret som underlag för att ta fram förbättringsåtgärder, det borde i sin tur leda 

till att det blir bättre registrerat och kvalitén förbättras. För att öka användningen av palliativa 

registret kommer MAS att regelbundet lyfta statistik tillsammans med sjuksköterskor vid 

möten. Detta för att påminna om vikten av registrering samt för att gemensamt analysera 

resultaten och identifiera förbättringsområden. Arbetet syftar till att stärka kvaliteten i den 

palliativa vården och skapa förutsättningar för ett mer systematiskt lärande. 
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BPSD (Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) 

BPSD:s kvalitetsregister är ett verktyg i bemötande av personer med demenssjukdom och det 

kräver att hela teamet (chef, sjuksköterska, arbetsterapeut och omvårdnadspersonal) är involverat i 

arbetet. En demenssjukdom går inte att bota, därför är det viktigt med god omvårdnad och gott 

bemötande så att personerna kan få bättre livskvalitet. 

Det görs först en skattning på symtom (ex. aggressivitet, motorisk oro, vanföreställningar och 

hallucinationer). Sen går teamet igenom tänkbara orsaker till symtomen som exempelvis att 

utesluta om personen lider av smärta, matleda, magåkommor eller andra orsaker som kan ge 

BPSD symtom. Utifrån levnadsberättelse och tänkbara orsaker till symtomen så tar teamet fram 

en individanpassad bemötande- och kommunikationsplan som all personal ska arbeta efter. 

Registreringar bör göras regelbundet minst en gång per år enligt Socialstyrelsen och när det blir 

förändrat behov. 

2023 2024 2025 

Antal registreringar 73 63 71 

Analys: Under året har antalet registreringar i BPSD ökat till 71 jämfört med 63 föregående år. 

Ökningen tyder på att fler vårdtagare har blivit systematiskt bedömda och dokumenterade, vilket 

ger bättre underlag för individuella insatser och förebyggande arbete. En högre registreringsgrad 

stärker möjligheten att följa upp vård och behandling, samt bidrar till ökad patientsäkerhet genom 

att personalen får tydligare information om vårdtagarnas behov. Det är svårt att få fram exakta 

siffror på hur många registreringar som kunnat utförts. Vårdcentralen kan inte få fram någon siffra 

för hur många med demensdiagnos som har HSL- åtagande på grund av byte av journalsystem.  

Åtgärder: En rutin gällande BPSD har tagit fram under året som stöd i arbetet. Det har hållits 

ombudsträffar och återträffar med administratörer, ledda av medicinskt ansvariga. Träffarna 

fokuserar på nyheter i registret, diskussion kring arbetssätt och tydliggörande av ansvar inom 

teamet. Genom dessa insatser får personalen stöd och inspiration för att använda BPSD på ett 

strukturerat sätt, vilket bidrar till systematiskt förebyggande arbete och ökad patientsäkerhet för 

vårdtagarna. Administratörer utbildas årligen i samarbete med Degerfors kommun, vilket stärker 

kompetens och samverkan över kommungränser. 

Förbättringsförslag: Fortsätta använda register och att utbilda personal, detta för att öka 

kunskapen om hur kvalitetsregister används och varför det är viktigt att använda BPSD som ett 

stöd i det dagliga omvårdnadsarbetet. Det är viktigt att skapa förståelse för hur registreringar och 

bemötandeplaner kan bidra till att minska BPSD-symtom hos den enskilde. Ombuden har en 

viktig roll i arbetet då de kan återkoppla resultat, exempelvis genom att visa hur planerade 

omvårdnadsåtgärder lett till minskade BPSD-symtom. 
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Avvikelser 

Personal är skyldiga att rapportera händelser som har eller hade kunnat medföra vårdskada. När en 

avvikelse har inträffat ska åtgärder omedelbart sättas in för att undvika skador, symtom och risker. 

Långsiktiga åtgärder ska också planeras in för att minska risker och att händelsen inträffar igen. 

Åtgärder som sätts in ska dokumenteras och följas upp. Det är viktigt att avvikelser analyseras och 

hanteras i teamet; enhetschef, sjuksköterska, arbetsterapeut och omvårdnadspersonal genom att ta 

upp avvikelser på teamträffar och på arbetsplatsträffar. Vid allvarliga händelser behöver teamet 

träffas snarast för att tillsammans utreda händelsen först, för att sen avgöra om det ska utredas 

vidare av medicinskt ansvariga. Händelser som medfört vårdskada ska meddelas till MAS och 

MAR för vidare utredning. Målet är att organisationen ska ha ett riskförebyggande och 

strukturerat arbetssätt. 

Inrapporterade och avslutade avvikelser 
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2023 2024 2025 

Inrapporterade Avslutade 

År Totalt antal 

avvikelser 

Fall Läkemedel Andel avslutade 

2025 1242 382 561 62% 

2024 1350 480 541 71 % 

2023 1215 568 421 91 % 
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Analys: Antalet rapporterade avvikelser har minskat jämfört med tidigare år. Under 2025 

registrerades totalt 1 242 avvikelser i journalsystemet Treserva. Av dessa avslutades 771, vilket 

innebär en lägre andel avslutade avvikelser än föregående år. 

Avvikelser gällande fall har minskat, medan läkemedelsavvikelser har ökat. 

Under 2025 registrerades flest avvikelser inom kategorin uteblivna doser 370, vilket fortsatt är det 

största området inom läkemedelsavvikelser. Detta visar på ett behov av att stärka rutinerna kring 

överlämnande och administrering av läkemedel. Antalet avvikelser avseende fel dos uppgick till 

89, vilket är en något högre nivå än föregående år. Fel tid registrerades i 42 fall och förväxling av 

vårdtagare i 8 fall, vilket ligger på en relativt stabil nivå. Avvikelser där signering saknas uppgick 

till 52 och visar på ett fortsatt behov av att förbättra dokumentations- och signeringsrutiner. 

Sammanfattningsvis visar registreringarna för 2025 att fokus behöver riktas mot att minska antalet 

uteblivna doser samt stärka följsamheten till signeringsrutiner. Samtidigt behöver befintliga 

rutiner för korrekt dosering och administreringstid följas upp för att säkerställa fortsatt hög 

patientsäkerhet och kvalitet i läkemedelshanteringen. 

Åtgärder: Avvikelser diskuteras i samband med teamträffar och avslutas därefter. Det har även 

hållits i separata avvikelsemöten i hemtjänsten för att hinna hantera avvikelser. Inom särskilt 

boende har de kommit i gång med teamträffar utifrån rutinen och hittat en struktur över hur och 

avvikelser hanteras. 

Förbättringsförslag: Viktigt att hantera avvikelser samt att avsluta dessa ska fortsatt prioriteras 

under 2026. För att minska läkemedelsavvikelser bör det tas fram statistik på enhetsnivå och 

identifiera orsaken samt sätta in rätt åtgärder. Att arbeta på övergripandenivå med att få ner antalet 

läkemedelsavvikelser skulle digital signering kunna vara ett av alternativen, där personal blir 

påminda på att läkemedelsöverlämningar inte skett inom rätt tidsintervall. Ett annat sätt att minska 

antalet uteblivna doser kan vara att utse en person som läkemedelsansvarig på varje enhet och 

arbetspass på särskilt boende. Genom att ha en ansvarig för utdelning, dokumentation och 

signering av läkemedel kan det bli tydligare vem som har ansvaret. 
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Journalgranskning 

För att uppfylla kraven i Patientdatalagen (2008:355) och HSFL-FS (2016:40) är verksamheten 

skyldig att årligen granska hälso- och sjukvårdsdokumentationen. 

Två gånger om året gör medicinskt ansvariga journalgranskningar av slumpvis utvalda journaler 

från särskilt boende och hemsjukvården. Journalgranskning genomförs regelbundet av medicinskt 

ansvariga även i samband med utredning av allvarliga avvikelser. Under 2025 har ingen 

journalgranskning utförts på grund av ny HSL-modul i journalsystemet för legitimerad personal. 

För att ytterligare stärka patientsäkerheten behöver verksamheten utföra regelbundna 

loggkontroller i journalsystemen. Loggkontroller är ett viktigt verktyg för att säkerställa att 

åtkomst till patientuppgifter sker i enlighet med gällande lagstiftning och interna rutiner samt för 

att förebygga och upptäcka obehörig åtkomst. 

Förbättringsförslag: Återuppta journalgranskning två gånger per år av medicinskt ansvariga, 

både slumpvis och i samband med utredning av allvarliga avvikelser. Genom att kombinera 

regelbundna journalgranskningar med loggkontroller kan verksamheten säkerställa både korrekt 

dokumentation och att patientuppgifter hanteras tryggt och säkert. 

Läkemedelshantering 

Läkemedelsgenomgång 

Användning av flera olika läkemedel är inte ovanligt hos äldre. 

Sådan läkemedelsanvändning innebär en påtaglig risk för biverkningar och 

läkemedelsinteraktioner. Omfattande läkemedelsanvändning hos äldre kan kopplas samman med 

akuta inläggningar på sjukhus och fallincidenter. Läkemedel som förskrivs och tas ut på apotek 

rapporteras fortlöpande till Läkemedelsregistret på Socialstyrelsen. Det gäller både läkemedel som 

tas regelbundet samt de som tas vid behov. 

Läkemedelsanvändning ska kontrolleras årligen genom att läkaren går igenom läkemedlen som 

förskrivs till enskilda. Enskilda på särskilt boende och inskrivna i hemsjukvården har rätt till en 

fördjupad läkemedelsgenomgång minst en gång per år, där det även ingår hembesök samt att 

personer som är viktiga för den enskilde får möjlighet att delta. 

Det är oftast omvårdnadsansvarig sjuksköterska som initierar en läkemedelsgenomgång, en gång 

per år. Anledningen till att fördjupade läkemedelsgenomgångar görs är för att kunna erbjuda god 

och säker läkemedelsbehandling och minska användandet av olämpliga läkemedel för personer 

över 75 år. 

Resultat: Under 2025 finns inga tillförlitliga siffror att tillgå från vårdcentralen för 

läkemedelsgenomgångar, eftersom dokumentationen i samband med övergången till nytt 

verksamhetssystem i september 2024 inte har kunnat generera statistik. Även manuella utdrag av 

uppgifter från det nya systemet bedöms inte vara tillförlitliga, vilket gör att verksamheten saknar 

ett komplett underlag för uppföljning under året. 
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Analys: Siffrorna från 2023 visade att det gjordes fler fördjupade läkemedelsgenomgångar än 

2022 och att fördjupade läkemedelsgenomgångar prioriterades mer än enkla 

läkemedelsgenomgångar. Vid en enkel läkemedelsgenomgång kontrollerar läkaren 

läkemedelslistan om den är korrekt och om läkemedelsrelaterade problem kan lösas direkt eller 

om det kräver en fördjupad läkemedelsgenomgång där även hembesök ingår. 

Åtgärder: Efter möte med läkarna på vårdcentralen så informerades det muntligen att det görs 

fördjupade läkemedelsgenomgångar, men att de inte har fått fram siffror för 2025 relaterat till byte 

av verksamhetssystem. 

Förbättringsförslag: Läkemedelsgenomgångar är en viktig del i det förebyggande 

patientsäkerhetsarbetet och förutsätter en nära samverkan mellan primärvården och kommunen. 

För att stärka kvaliteten behöver samarbetet ytterligare struktureras och tydliggöras under 

kommande år. För att skapa en mer systematisk och process för läkemedelsgenomgångar kan 

patienterna delas upp och schemaläggas i ett årshjul. Genom att planera när varje enskild ska 

genomgå läkemedelsgenomgång under året blir arbetet jämnt fördelat och lättare att följa upp. 

Olämpliga läkemedel 

I olämpliga läkemedel ingår de läkemedlen som har hög risk att ge äldre biverkningar som i sin 

tur kan leda till exempelvis ökad fallrisk eller andra allvarliga åkommor. Läkemedlet ska vara väl 

bedömt av läkaren om det nödvändigtvis behöver användas och vilken nytta läkemedlet kan ge 

den enskilde, effekten av läkemedlet ska regelbundet följas upp. 

Resultat: Siffror från vårdcentralen för 2025 går inte att tillgå då de infört nytt 

verksamhetssystem 2024. 

Åtgärder: Det erbjuds årliga läkemedelsgenomgångar för enskilda på särskilt boende och i 

hemsjukvården. Det är omvårdnadsansvarig sjuksköterska som ansvarar för att initiera när det är 

dags och göra en läkemedelsgenomgång. 

Förbättringsförslag: Det är viktigt att arbeta med kvalitetsregistren i förebyggande syfte, 

speciellt med BPSD för att på så vis minska användandet av olämpliga läkemedel. Det är också 

viktigt att fortsätta med årliga läkemedelsgenomgångar, där läkaren ser över vilka läkemedel som 

behövs och inte. 

Läkemedelshantering och kontroll av läkemedelsförråd 

HSLF-FS (2017:37) 11 kap 

År 2022 tecknades avtal med en extern aktör (tidigare ApoEx, numera Medovia AB) för 

kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen i kommunen, i syfte att säkerställa en trygg och 

korrekt läkemedelshantering. Granskning genomförs en gång per år tillsammans med medicinskt 

ansvarig sjuksköterska (MAS). 

Under 2025 har läkemedelsförråden i kommunen granskats. Vid den externa granskningen 

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

För att åtgärda detta har verksamheten köpt in särskilda lådor för kassering och en rutin för 

kassering. Arbetet med att implementera rutinen kommer att fullföljas under 2026. Under hösten 

har både läkemedelsrutinen och rutinen för delegering av läkemedel reviderats. Rutinen för 

läkemedelshantering kommer att implementeras under våren 2026, eftersom revideringen inte 

blev färdig under hösten, medan rutinen för delegering av läkemedel har implementerats. 

Sjuksköterskorna har ansvarat för att utbilda personalen i läkemedelshantering, och utbildningen 

har kompletterats med apotekets kunskapsprov för personalen. 

För att bibehålla god kvalitet och säker läkemedelshantering behöver dessa rutiner fortlöpande 

revideras, implementeras och följas upp i verksamheterna. Detta inkluderar bland annat att 

säkerställa korrekt kassering av narkotiska preparat, tydlig delegering, kontinuerlig utbildning av 

personal samt uppföljning genom interna kontroller och journalgranskningar. 

Hjälpmedelshantering 

Förskrivning av medicintekniska produkter är en hälso- och sjukvårdsåtgärd. 

Omvårdnadshjälpmedel förskrivs av kommunens arbetsterapeuter, som även ansvarar för att 

instruera och informera den enskilde, anhöriga och/eller personal om hur hjälpmedlen ska 

användas. De hjälpmedel som kommunen ansvarar för och som används inom verksamheten är 

exempelvis personlyftar, vårdsängar och överflyttningsplattformar. Dessa hjälpmedel ska 

användas och hanteras korrekt efter instruktion från legitimerad personal. 

Det är enhetschefernas ansvar att säkerställa att all personal, inklusive nyanställda, får den 

utbildning som krävs för att kunna hantera de hjälpmedel som finns på enheten. Detta sker bland 

annat genom utbildning av lyft som hålls av arbetsterapeuter och som tyvärr inte hållits på flera 

år. 

Besiktning av omvårdnadshjälpmedel 

Förebyggande underhåll, rekonditionering, utrangering, service och besiktningar är avgörande för 

både patientsäkerhet, driftsäkerhet och kostnadseffektivitet. Dessa arbetsuppgifter utförs av 

kommunens hjälpmedelstekniker, som inte längre delas med Degerfors kommun. 

Hjälpmedelsteknikern ansvarar även för rengöring av hjälpmedel, funktionskontroll efter 

rengöring, reparation vid behov samt beställning, leverans och hämtning av hjälpmedel hos 

enskilda. Personal från kommunens arbetsmarknadsenhet hjälper till med att rengöra hjälpmedel 

med varierande resultat. Ibland får hjälpmedelstekniker tvätta om hjälpmedlen själv på grund av 

att det inte är rent. 

Personlyftar (taklyft, golvlyft och stålyft) ska enligt rutin besiktigas årligen. Under 2025 fanns 

cirka 80 lyftar i verksamheten. De lyftar som är registrerade och är i bruk har besiktigats av 

kommunens hjälpmedelstekniker under året. 

Hjälpmedelsmodulen är dock inte helt komplett när det gäller individmärkta hjälpmedel då det 

saknas registreringar i systemet. Det kan därför inte uteslutas att enstaka lyftar i verksamheten inte 

har omfattats av den årliga besiktningen. Ett arbete pågår med att säkerställa en mer fullständig 

registrering i systemet för att stärka patientsäkerheten. 
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Omvårdnadssängar bör besiktigas vartannat år, men detta har inte genomförts tidigare. 

Under året har det påbörjat ett arbete med att besiktiga sängarna på särskilt boende och 

korttidsenheten. Det finns en framtagen plan för hur det fortsatta besiktningsarbetet ska 

genomföras. 

När hjälpmedelstekniker tillträdde fanns det ett omfattande behov av att inventera och strukturera 

upp befintliga hjälpmedel. Ett arbete har genomförts för att kartlägga vilka hjälpmedel som finns 

och var de är placerade. En plan har upprättats för vilka lyftar och sängar som ska besiktigas samt 

när detta ska ske. Det finns dock vissa brister i hjälpmedelsmodulen i journalsystemet. 

Exempelvis finns flera lyftar registrerade som i själva verket är utrangerade. Därför har ett 

omfattande arbete lagts ned på att försöka städa och uppdatera modulen. 

Takskenor till taklyft har tidigare inte varit individmärkta, är nu ett pågående arbete. 

Periodisk besiktning av lyftselar ska genomföras var sjätte månad och dokumenteras enligt 

gällande anvisningar. Ansvaret ligger på förskrivande arbetsterapeut och arbetet utförs enligt 

fastställd rutin. 

Analys: Under 2025 har nästan alla lyftar besiktigas, vilket är en stor förbättring från föregående 

år. Det har även påbörjats ett arbete med att besiktiga omvårdnadssängar. För att säkerställa att de 

medicintekniska produkter vi erbjuder de enskilda är av god kvalitet behöver besiktningar och 

kontroller utföras regelbundet. 

Förbättringsförslag: Fortsätt att utföra besiktningar och kontroller av omvårdnadshjälpmedel 

efter planen som finns. Fortsätta att ”städa” i hjälpmedelsmodulen i journalsystemet. Även 

fortsätta att individmärka de hjälpmedel som inte är individmärkta sedan tidigare. 

9. Riskanalys 

SOSFS (2011:9), 5 kap. 1 § 

Riskbedömningar ska göras i verksamheten för att bedöma förändringar och arbetssätt och dess 

konsekvenser. Syftet är att förebygga och minska risker i verksamheten och därmed bidra till att 

en god kvalitet kan upprätthållas eller förbättras. Övergripande ansvar för rutinen har socialchef. 

Rutin för riskanalyser (riskbedömning), det vill säga hur vi fortlöpande bedömer om det finns risk 

för att händelser skulle kunna inträffa som kan medföra brister i verksamheten, finns idag på det 

gemensamma intranätet. 

Riskanalyser ska utföras löpande i verksamheten vid förändrat arbetssätt. Risk- och 

händelseanalyser görs också i teamet vid allvarligare händelser samt vid Lex Maria och Lex Sarah 

utredningar. Att göra riskanalyser samt ta fram handlingsplaner är något som vi inom våra 

verksamheter kan bli bättre på för att förebygga och minska risker. 
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10. Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet 

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

Avvikelser 

Hälso- och sjukvårdspersonal är skyldiga att rapportera risker för vårdskador samt händelser som 

har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada. Rapportering av avvikelser gör personalen 

direkt i journalsystemet Treserva. 

Rapporteringen går till ansvariga chefer, sjuksköterskor och arbetsterapeuter för hantering i 

teamet. Avvikelseanalysen ska ske i teamet och uppföljningen samt återkoppling av avvikelser 

ska göras på teamträffar, arbetsplatsträffar och på chefernas ledningsmöten. 

Allvarligare händelser ska rapporteras till medicinskt ansvariga för vidare utredning och eventuell 

anmälan enligt Lex Maria (HSLF-FS 2017:41). 

Lex Maria 

HSLF-FS (2017:41) 

Föreskrifter om anmälan av händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en allvarlig 

vårdskada (lex Maria). 

Medicinskt ansvariga utreder sådana händelser och beslutar om de ska anmälas till Inspektionen 

för vård och omsorg (IVO). Medicinskt ansvariga har delegation att snarast göra anmälan till IVO, 

vilket säkerställer att allvarliga händelser hanteras korrekt och i enlighet med gällande regelverk. 

Klagomål och synpunkter 

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

Klagomål och synpunkter tas emot direkt i verksamheten av personal, chefer och ibland genom 

telefonsamtal till MAS och MAR. Det kan också komma in via kommunens hemsida och skickas 

till socialchef eller MAS som därefter skickar vidare till berörda chefer och berörd verksamhet. 

Chefen ansvarar för att återkoppla till den som inlämnat klagomålet om denne inte är anonym. 

Syftet är att undvika att händelser upprepas och att rutiner förbättras för att höja kvaliteten inom 

hälso- och sjukvården. Genom att tidigt identifiera riskområden i vård och omsorg förebyggs fel 

och brister. 
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Synpunkter och klagomål, patienter och närstående 

SFS (2010:659) 3 kap. 4 § 

Ansvarig chef, MAS eller MAR kontaktar den enskilde och/eller närstående när klagomål eller 

allvarligare händelser inträffat, de erbjuds att medverka och få återkoppling vid utredningen 

gällande vårdskada. De kontaktas också alltid när en Lex Maria anmälan blir aktuell. 

Omvårdnadsansvarig legitimerad personal dokumenterar i HSL journalen att Lex Maria anmälan 

har gjorts av medicinskt ansvariga. 

11. Sammanställning och analys av rapporter 

SOSFS (2011:9) 5 kap. 6 §, 7 kap.2 § 

Klagomål och synpunkter noteras och diarieförs enligt rutin. All personal har ansvar för att ta 

emot synpunkter och klagomål och att förmedla kontakt med ansvarig för verksamhet. Målet är 

att förbättra kvalitén när brister påpekas. 

Synpunkter och klagomål 

Det har inkommit sex synpunkter och klagomål under 2025. Dessa gäller bland annat oklara 

uppgifter om kostnad för trygghetslarm, hemtjänstens bilförare, försörjningsstöd och omvårdnad 

av enskild. 

Lex Maria 

Under året har ett Lex Maria-anmält fall inträffat gällande saknad narkotika. Händelsen har 

registrerats och utreds enligt gällande rutiner. Vid tidpunkten för rapporteringen har inga 

ytterligare åtgärder vidtagits, men ärendet följs upp inom ramen för det systematiska 

patientsäkerhetsarbetet. 

Internutredning 

Under året har en internutredning genomförts som inte har rapporterats till IVO. Utredningen 

överläts till HSL-chef eftersom ärendet bedömdes vara personrelaterat. 

Avvikelser mellan kommunen och regionen 

Avvikelser mellan kommunen och regionen har under året handlat om att ordinerade 

arbetsuppgifter från fysioterapeut inte signerats som utförda. Brister i basal omvårdnad, att 

läkemedel har givits under en längre tid trots att de enligt generell ordination endast ska 

administreras som enstaka dos. Ändring av omläggningsmaterial, att ordinerad 

kompressionsbehandling inte har utförts då enskild tackat nej och då inte återkopplats till 

ansvarig läkare. Dessa avvikelser har tagits upp och diskuterats med berörd sjuksköterska och 

enhetschef. 
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Ny riktlinje gällande avvikelser i samverkan är framtagen och börjar gälla 1 januari 2026. Detta 

för att få en gemensam bild av inkommande avvikelser mellan kommun och region. 

Tillsammans förebygga brister i ett gemensamt lärande och förbättringsarbete. 

12. Beskrivning av patientsäkerhetsarbete som genomförts för 

ökad patientsäkerhet 

SFS (2010:659) 3 kap. 10 § p 1-2 

Utifrån patientsäkerhetsberättelsen så upprättas årligen en handlingsplan utifrån de målområden 

som framtagits. Detta arbete gör medicinskt ansvariga tillsammans med chefer i 

socialförvaltningen. Det tas gemensamt fram olika aktiviteter som ska arbetas med under året. 

Handlingsplanen följs upp regelbundet på chefsträffar av medicinskt ansvariga och resultat 

redovisas till socialnämnd. 

Nedan följer en redovisning över vad som gjorts och vad som är på gång inom varje målområde. 

1. Öka följsamhet till att förflyttnings- och lyftutbildningar prioriteras 

Vikarier har schemalagts till sommarintroduktionen, uppslutningen till dessa tillfällen har varit 

låg. Det har inte genomförts några utbildningar i lyft och lyftsele eller förflyttning för ordinarie 

personal eller vikarier (förutom vid sommarintroduktionen), och dessa utbildningar har inte varit 

på flera år. 

Enhetschefer har påbörjat arbetet med att se över vilka utbildningar medarbetarna behöver och 

ska delta i. Ett förslag är att skapa ett årshjul där utbildningarna planeras in under 2026. Att 

utbildningarna inte genomfördes under året kan delvis förklaras av rotation av enhetschefer samt 

att arbetsterapeuterna varit få under en längre tid. 

2. Att rehabiliterande förhållningssätt används i verksamheterna 

Kommunen har köpt in en digital utbildningsportal ”Smartskills” där utbildningar inom olika 

områden kan genomföras. Kompetensnavet har en utbildning i vardagsrehabilitering men detta 

är inget som har planerats in under 2025. Ett förslag är att planeras in utbildningar från 

kompetensnavet och ”Smartskills” under 2026. Kompetensnavet har tidigare i år varit i Laxå 

och haft utbildning i bemötande för all personal. 

3. Höja förståelsen i teamet för riskförebyggande arbete genom att använda 

kvalitetsregistren som ett verktyg 

Det innefattar även användandet av BPSD registret, för att höja livskvalitén hos personer med 

demenssjukdom. Medicinskt ansvariga har under året haft träff med ombud för Senior alert och 

BPSD i syfte att tydliggöra ansvarsfördelning, stärka ombudsrollen och för att lyfta frågor som 

rör kvalitetsregistren. Målet har varit att öka delaktigheten i teamen och säkerställa att registren 

används som ett aktivt verktyg i det personcentrerade arbetet. Antal registrerade i BPSD-

registret har ökat under året vilket tyder på en ökad användning av registret i det systematiska 

arbetet.  
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4. Minska frekvensen av läkemedelsavvikelser 

Under hösten 2025 har delegeringsrutinen reviderats i syfte att stärka patientsäkerheten. 

Apotekets kunskapsprov har införts som ett obligatoriskt moment inför delegering. Därutöver 

har undervisning av sjuksköterskor till omvårdnadspersonal genomförts som stöd i 

delegeringsprocessen. Förändringarna syftar till att säkerställa tillräcklig kompetens och för att 

minska risken för avvikelser. 

Under sommaren infördes Pascals läkemedelslista. Tidigare använde sjuksköterskor den 

läkemedelslista som fanns i journalsystemet. Användandet av den lokala läkemedelslistan 

innebar att sjuksköterskorna manuellt behövde föra över ordinationer från primärvårdens 

läkemedelslista, vilket bedömdes öka risken för felskrivningar. Genom att använda Pascals 

läkemedelslista minska denna risk och förbättra patientsäkerheten genom en mer samlad och 

aktuell läkemedelsinformation. 

5. Minska andelen med inkontinens på särskilt boende 

Ett mål som socialchef och enhetschefer valde att lägga till var att minska andelen vårdtagare 

med inkontinens på särskilt boende. Under året har dock inget aktivt arbete påbörjats med detta 

mål, och har därför inte genomförts. 

13. Övergripande mål för kommande år 2026 

Socialstyrelsens nationella handlingsplan Agera för säker vård 2025–2030 är framtagen för att 

stödja och samordna patientsäkerhetsarbetet i Sverige. Målet är att inga patienter ska drabbas av 

vårdskador. Planen visar hur vårdgivare kan arbeta systematiskt för säker vård, med fokus på 

ledning, säkerhetskultur, kompetens och patientens delaktighet. Fem fokusområden har 

identifierats för att hjälpa verksamheter att utveckla och förbättra patientsäkerhetsarbetet på alla 

nivåer: Öka kunskap om inträffade vårdskador, tillförlitliga och säkra system och processer, 

säker vård här och nu, stärka analys, lärande och utveckling, öka riskmedvetenhet och beredskap 

Av dessa fem fokusområden kommer verksamheten att jobba med följande två målområden: 

Tillförlitliga och säkra system och processer 

För att vården ska vara säker behöver de system och processer som används vara tillförlitliga, 

enhetliga och kunskapsbaserade. Fokus ligger på att rutiner, arbetssätt och dokumentation 

fungerar så att rätt vård ges på rätt sätt 

Säker vård här och nu 

Detta område handlar om att i det dagliga arbetet ha förmågan att upptäcka risker, reagera på 

förändringar och agera för att förebygga vårdskador i stunden. Det innefattar medvetenhet om 

patientsäkerhetsrisker, kompetens hos medarbetare och att vidta rätt åtgärder när problem 

uppstår. 
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