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Sammanfattning

Omsorgsforvaltningens patientsiakerhetsarbete bedrivs systematiskt och ar en integrerad del av
styrning och ledning pa samtliga nivder. Omsorgsndmnden har det 6vergripande ansvaret, medan
forvaltningsledning, verksamhetschefer, medicinskt ansvariga (MAS /MAR), chefer pa operativ
nivi och medarbetare har tydligt definierade roller i arbetet med att forebygga vardskador och
sékerstilla god och sédker vard. Under 2025 har en ny ledningsstruktur inforts for att stirka sam-
ordning, uppfoljning och beslutsvigar.

Uppfodljning av patientsidkerheten sker genom avvikelsehantering, riskanalyser, egenkontroller,
journalgranskningar och indikatoruppféljning. Samverkan inom team samt med Region Krono-
berg ar central, sdrskilt for skora dldre och patienter med avancerade vdrdbehov i hemmet. Arbe-
tet med néra vard och palliativ vard har forstérkts efter intraffade lex Maria-handelser och ge-
mensamma riskanalyser.

Analys av avvikelser visar att likemedelsavvikelser och fallolyckor ar de vanligaste hédndelserna.
Cirka 5 procent av rapporterade avvikelser klassificeras som virdskador. Bristande f6ljsamhet till
rutiner, samt brister i kommunikation och dokumentation, ar aterkommande bakomliggande or-
saker. Under dret har avvikelsesystemet utvecklats for att mojliggora battre klassificering, analys
och larande, och insatser har genomforts for att 6ka kunskapen om vardskador och avvikelsehan-
tering.

Under 2025 har tre lex Maria-anmaélningar gjorts, bland annat avseende lakemedelshantering och
bristande kommunikation. Hindelserna har lett till reviderade rutiner, starkt kompetenssakring
och forbattrad samverkan med regionen. Arenden fran patientnidmnden har inte pévisat brister i
patientsdkerheten, men visar pa behov av forbattrad kommunikation och informationsgivning till
patienter och narstdende.

Kompetensforsorjning ar ett prioriterat omrade. Under dret har omfattande utbildningssats-
ningar genomforts for underskoterskor, sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal, inklusive
specialistutbildningar och riktade insatser inom demens, sar och palliativ vard. Sprakutbildning
erbjuds for att starka sdker kommunikation. Implementeringen av BPSD-registrets arbetssitt har
fortsatt och bedoms bidra till 6kad kvalitet och patientsidkerhet for personer med kognitiv sjuk-
dom.

Arbetet med riskbedomningar har utvecklats genom att utgd ifrdn skérhetsskattning med efter-
foljande bedomningar av fallrisk, trycksar, underndring och munhélsa av framfor allt sjuksko-
terska. Dokumentation och uppf6ljning behover stérkas ytterligare. Vardhygien ar fortsatt ett
prioriterat utvecklingsomrade, liksom 6kad delaktighet for patienter och nérstaende.

Handlingsplanen for 2026 fokuserar pa langsiktiga forbattringsomraden: vardhygien, avvikelse-
hantering, riskbeddmningar och nutrition, samt starkt analys, larande och ledarskap. Det dvergri-
pande mélet ar att minska vardskador, 6ka foljsamhet till lagar och foreskrifter samt sékerstilla
en trygg, sdker och personcentrerad vard.
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Grundlaggande forutsattningar for sa-
ker vard

Engagerad ledning och tydlig styrning

Organisation och ansvar for patientsdakerhetsarbetet

Omsorgsnamnden ansvarar for att det finns ett &ndamalsenligt ledningssystem for kvalitet och
patientsdkerhet samt for att folja upp verksamhetens resultat. Nimnden faststéller mél, uppdrag
och strategisk inriktning for verksamheten och beslutar arligen om patientsiakerhetsberattelsen.

Forvaltningschefen har det dvergripande ansvaret for att patientsidkerhetsarbetet planeras, ge-
nomf{ors, foljs upp och férbittras i enlighet med ledningssystemet for kvalitet och géllande lag-
stiftning. Forvaltningschefen sikerstéller att identifierade risker analyseras och att nédvandiga
forbattringsatgarder genomfors.

Ledning for halso- och sjukvard

Verksamhetschefer for hilso- och sjukvard ansvarar for att leda, planera och f6lja upp patientsi-
kerhetsarbetet inom sitt ansvarsomrade. Detta innefattar att sikerstilla patienternas behov av
trygghet, kontinuitet, samordning och siker vard samt att det finns fungerande rutiner for risk-
hantering, avvikelsehantering och uppféljning.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR)

MAS och MAR ansvarar for att det finns de riktlinjer, rutiner och processer som kravs for att bed-
riva en saker och dndamaélsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet.
I detta ansvar ingdr att:

o folja upp och analysera patientsikerhetsrisker,
e genomfora egenkontroller och tillsyn enligt hdlso- och sjukvardslagen,
¢ utreda hindelser som medfort eller hade kunnat medfora allvarlig vardskada,

e anmila allvarliga vardskador eller risk for sddana till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO),

e uppritta arlig patientsédkerhetsberittelse med tillhdrande handlingsplan.
Chefer pa operativ niva

Omsorgs-, avdelnings- och enhetschefer ansvarar for att patientsidkerhetsarbetet bedrivs syste-
matiskt i den dagliga verksamheten.
Ansvar omfattar att:

o sakerstélla att faststéllda rutiner {oljs,

o folja upp avvikelser, klagomél och synpunkter,
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e initiera och genomfora forbattringsatgarder,
o skapa forutsittningar for medarbetares delaktighet i patientsidkerhetsarbetet.

e Enhetschefer ansvarar aven for att leda kvalitetsradets arbete och for att resultat och at-
garder kommuniceras till medarbetare och omsorgstagare.

Medarbetare i hélso- och sjukvarden

Alla medarbetare har ansvar for att arbeta i enlighet med géllande rutiner och bidra till en sdker
vard. Medarbetare ska rapportera vardskador, tillbud och risker samt delta i uppf6ljning och for-
battringsarbete.

Legitimerad hélso- och sjukvardspersonal har ett personligt yrkesansvar att arbeta enligt veten-
skap och beprovad erfarenhet samt att aktivt medverka i patientsidkerhetsarbetet, bland annat
genom egenkontroller och forbattringsatgérder.

Samverkan och teamarbete for 6kad patientsikerhet

Patientsdkerhetsarbetet bedrivs i nira samverkan mellan olika professioner. Teamkonferenser ar
ett centralt forum for samordning och ska sékerstilla samsyn, forebyggande arbete samt uppfolj-
ning av beslutade insatser. Samtliga professioner som &r involverade i omsorgen kring patienten
ska delta for att sékerstélla helhetssyn och kvalitet.

Den fasta omsorgskontakten bidrar till kontinuitet, trygghet och samordning av insatser samt
fungerar som en viktig link mellan patient, anhoriga och berérda professioner.

RACI-tabell avseende ansvarsférdelning for patientsdkerhetsarbetet

Faststilla méal och
strategisk inrikt-
ning

Infora och férvalta
ledningssystem

Riskanalys och
egenkontroll

Rapportera tillbud
och vardskador

Utreda vardskada

Anmdla till IVO

Uppféljning av re-
sultat

Besluta om for-
battringsatgarder

Implementera for-
battringsatgirder
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Teamkonferenser
och samverkan

Ny ledningsstruktur

For att stirka bade det strategiska och operativa arbetet inom férvaltningen har tvé nya lednings-
grupper initierats under 2025. Ledningsgrupp for hilso- och sjukvard bestar av medicinskt an-
svariga och verksamhetschefer for hilso- och sjukvarden. Motsvarande ledningsgrupp inom soci-
altjanst och lagen om stdd och service har skapats. Malet r att ledningsgruppen ska vara taktisk
och bereda fragor till forvaltningsledningsgruppen (FLG) samt férdela arbete till operativ niva.

Patientsdkerhetsarbetet {oljs upp kontinuerligt genom avvikelsehantering, egenkontroller, riska-
nalyser och uppfoljning av indikatorer. Resultaten analyseras pa olika nivaer i organisationen och
ligger till grund for beslut om forbattringsatgarder.

Detta sdkerstéller att patientsdkerhetsarbetet ar en integrerad del av verksamhetens styrning och
utveckling.

Samverkan med region Kronoberg

Samverkan med Region Kronoberg sker bland annat genom ambulanssamverkan och arbetet med
nara vard. Syftet ar att minska risken for undvikbar slutenvard, stirka vird i hemmet och 6ka
kontinuiteten for skora édldre patienter. Arbetssatten foljs upp genom gemensamma uppfoljningar
och analys av resultat.

En god sdkerhetskultur

HSE-maétning (hallbart sdkerhets engagemang) genomférdes senast 2024. Varje verksamhetsom-
rade och enhet fick ta del av sitt eget resultat att arbeta vidare med. Omréadet med lagst resultat
for alla verksamhetsomréiden var: patienternas delaktighet i kvalitets- och patientsidkerhetsar-
bete. Inom sdrskilt boende har arbetet med boenderdd utvecklats och 6kat i antal. Antalet anho-
rigtraffar har ocksé utvecklats och tanken ar att det under 2026 ska hallas minst tvd anhorigtraf-
far /ar pé alla sarskilda boenden.

Vad som framkommit i utredningar och analyser av avvikelser under aret ar att om avvikelser inte
hanteras enligt rutin eller om &terkoppling saknas till rapportér och medarbetare ar det latt att
en underlitenhet till att rapportera negativa handelser intraffar. Det har ocksa framkommit att
atgarder som kopplas till avvikelser och uppfoljning till dessa atgarder behover utvecklas.

Nésta HSE-matning ar planerad att genomforas 2026.

Adekvat kunskap och kompetens

Utbildningssatsningar

Det finns olika utvecklingsmojligheter, karridrvagar och specialiseringsomrdden inom omsorgs-
forvaltningen fér medarbetare. Nyanstéllda medarbetare genomgar ett introduktionsprogram
och det finns kompetensutvecklingsplaner framtagna utifran anstillningstid. Alla
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underskoterskor och omsorgsassistenter har mojlighet att bland annat bli handledare steg 1, steg
2 och steg 3. Inom dldreomsorgen kan en underskoterska dessutom utvecklas inom olika roller
sdsom aktivitetssamordnare, larmsamordnare, larmkoordinator, anhdrigkonsulent, rehabassi-
stent, demensunderskoterska, specialistunderskoterska och hélso- och sjukvardsunderskoterska.
Inom omsorg funktionsnedsattning kan en omsorgsassistent utvecklas inom roller sdsom sprak-
ombud, vard- och omsorgsambassaddr, virdegrundscoach och stédpedagog. Mojligheterna med-
vetandegors for medarbetare bland annat genom medarbetarsamtal och p& APT. Férutom
ovanstdende finns mojlighet for vardbitraden att utbilda sig till underskoterska genom dldre-
omsorgslyftet.

Under 2025 har satsningar genomforts for att starka kompetensen hos underskoterskor, sjuksko-
terskor, arbetsterapeuter och fysioterapeuter. Genom dldreomsorgslyftet har flera underskoters-
kor inom sérskilt boende och hemtjansten paborjat eller genomfort specialistutbildningar. Nigra
underskoterskor laser till demensunderskoterska. Fardiga specialistunderskoterskor kommer ha
en viktig roll i att stirka samt handleda kollegor. Parallellt pagér ett utvecklingsarbete for att ta
fram en utbildningsmodell for underskoterskor med rehabiliteringskompetens. Arbetet hanteras
inom omsorgsforvaltningens ledningsgrupp for hilso- och sjukvard. Vidareutbildning av sjuksko-
terskor till distriktskoterskor pagar. Fyra sjukskoterskor tog sin examen som distriktskoterska
forsta veckan i november. Fyra sjukskdterskor padbdrjade sin utbildning i september och tar exa-
men i november 2026. En arbetsterapeut och en fysioterapeut har under 2025 tagit sin magis-
terexamen i medicinsk vetenskap med huvudomréde arbetsterapi samt fysioterapi med speciali-
sering inom &ldres hilsa.

Kompetensutveckling och uppldgg inom funktionshinderomradet samordnas pa dvergripande
niva av tvé kvalitetsrdd. Under hosten 2025 skedde en satsning p& workshops for personalen i
syfte att hoja kompetensen inom tydliggérande pedagogik och alternativ kompletterande kom-
munikation samt att hitta ett utvecklat sitt for implementering av nya arbetssatt.

For att sikerstélla sprdkkompetens inom dldreomsorgen och omsorg funktionsnedsattning erbju-
der Vaxjo kommun sprakutbildning under arbetstid. En modell fér 1dngsiktig kvalitetssékring av
sprakstodet utvecklas, med en tidsplan som stracker sig till arsskiftet 2026 /2027. Under varen
har planeringsarbetet genomforts, inklusive framtagande av uppdragsplan, identifiering av in-
tressenter, resursallokering, faststillande av ekonomiska ramar, facklig samverkan och omvarlds-
bevakning. Under 2026 kommer en omvérldsbevakning att genomforas och kontakt med andra
kommuner att tas.

Utbildningsportalen har under dret uppdaterats for att oka dess tillgdnglighet och anvdndarvan-
lighet. Nu kan enhetschefen pa ett enklare sitt kontrollera vilka utbildningar medarbetaren har
genomfort under dret.

Avdelningen for sjukskoterskor har efter tvé lex-Maria utredningar inlett ett samverkansuppdrag
tillsammans med Palliativa teamet. En workshop holls vid tva tillfdllen under varen gillande bland
annat hur riskbedémningar av gemensamma patienter ska goras. Detta med syfte att uppticka
eventuella risker som kan komma att uppsta nir en patient virdas gemensamt av Palliativa tea-
met och Vaxjo kommun.

Kompetensplan for arbetsterapeut och fysioterapeut har under aret tagits fram med syfte att
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bidra med réatt kompetens inom de kommunala ansvarsomradenas olika uppdrag. Som en grund
for att klara sitt uppdrag inom den kommunala priméarvarden finns det beskrivet, inom respektive
profession, vilken utbildning alla ska ha gitt samt nér utbildning ska ha genomforts. Det finns
ockséa beskrivet inom vilka omrdden det behover finnas extra kompetens och inom vilka omraden
specialist behovs.

Utifran avvikelser och lex Maria anmélningar som utretts under dret ser medicinskt ansvariga ett
behov av att anstilld personal far mdjlighet till organiserad praktisk och teoretisk verksamhets-
bedriven utbildning for att ytterligare kunna stirka sin kompetens.

Avdelningen for stéd och utveckling

Avdelningen for sjukskoterskor har en enhet for stod- och utveckling dar det finns fyra sjuksko-
terskor, tva dietister och en underskoterska anstéllda. Enhetens uppdrag ar att bedriva stdd-, ut-
veckling- och kvalitetsarbete inom beslutade fokusomraden i omsorgsfoérvaltningen, med ut-
gingspunkt i respektive specialkompetens.

Palliativ vard

I omradet palliativ vard finns en specialistsjukskoterska inom vard av aldre anstélld. Under hosten
2024 och varen 2025 har forbattringsarbete bedrivits pa sérskilt boende utifran statistikunderlag i
palliativregistret. Utvalda forbéttringsomriden har varit smartskattning, dokumenterad munhal-
sobeddmning och ménsklig nirvaro i dddsogonblicket. Insatserna har gett tydligt statistiskt re-
sultat

Resultat SABO fore och efter utbildningsinsats:

Omride 2024* 2025

Dokumenterat brytpunktssamtal 79,2% 78,5%
Ordinerad stark opioid vid sméartgenombrott 97,2% 96,8%
Ordinerad dngestddmpande vid behov 97.,2% 96,8%

Smartskattning sista levnadsveckan

Dokumenterad munhélsobedomning sista levnadsveckan

Avlidit utan trycksér (kategori 2—4) 87,5% 89,2%

Mainsklig nérvaro i dddsdgonblicket

Vardplan 76,4% 84,9%

Samma satsning har pagatt i hemsjukvarden under hosten 2025 och kommer att fortsitta pagé
under 2026.

Sar

Enheten for stod och utveckling har en anstilld sjukskéterska som framst arbetar som radgi-

vande funktion for andra sjukskoterskor avseende sdrbehandling. Under 2024 pavisades en 0k-
ning av trycksér i en punktprevalensmatning. Verksamhetschef for hilso- och sjukvdrden och
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medicinskt ansvarig sjukskdterska éverlamnade uppdraget att utreda orsaken till 6kningen till
sjukskoterska som arbetar mot omridet sdr. Utredningen visar att 6kningen av trycksér huvud-
sakligen kan kopplas till bristande riskbedomningar, otillricklig nutritionsbeddmning samt varie-
rande kompetensnivder inom personalgruppen. Riskbeddmningar genomfors oregelbundet och
dokumenteras inte enhetligt, vilket fordrojer preventiva atgérder sdsom ldgesdandringar och
tryckavlastning. Nutritionsbeddmningar utfors inte konsekvent trots hog forekomst av underna-
ringsrisk pa grund av patientgruppens hoga alder, multisjuklighet och kognitiva svikt som bidrar
till en 6kad risk for trycksar. Atgarder som kommer vidtas 4r bland annat inkdp av nya madrasser
pa sarskilt boende, utbildning till virdpersonal samt kontinuerlig mitning av sar och trycksar pa
enheterna. Ett nytt arbetssétt for arbetet med riskbeddmningar har ocksa sedan tidigare inforts
under dret. Genom att sjukskoterska nu har en arbetsledande funktion i arbetet med riskbedém-
ningar ar forhoppningen att antalet utforda riskbedomningar med atgarder ska oka och antalet
vardskador minska.

Underskdterska inriktning sairbehandling

Pa bemanningsenheten finns en underskoterska som arbetar med utbildning i trycksarsprevent-
ion, fuktskador (relaterat till inkontinens) och ytliga hudskador. Utbildningens syfte ar framfor
allt att uppmarksamma omsorgspersonal pé tidiga tecken pd huden som kan férebygga skada.

Demens

Arbetet med att implementera BPSD pa samtliga sérskilda boenden har fortsatt under 2025. Per-
soner med kognitiv sjukdom har ldngvariga och foranderliga behov som kriaver god samverkan
mellan flera professioner. Nar helhetsperspektivet brister okar risken for BPSD-symtom, vilket
paverkar bade patientsikerhet, patientens valbefinnande och arbetsmiljon. BPSD-registrets ar-
betsmetod anvinds for att sikerstilla ett strukturerat, tvirprofessionellt och personcentrerat ar-
betssitt. Mlet ar att minska och férebygga BPSD-symtom samt 6ka valbefinnandet hos personer
med kognitiv sjukdom genom att implementera och uppréatthélla BPSD-registrets arbetsmetod.
Arbetssattet ska vara levande over tid och bygga pa regelbunden utbildning, tydliga rutiner och
systematisk uppfoljning.

Nio av tretton sdrskilda boenden har nu paborjat arbetet med BPSD-registrets arbetsmetod, med
variation i omfattning och kontinuitet (vdren 2026 kommer alla sirskilda boenden ha paborjat ar-
betet). Uppfoljningar visar att de enheter som fatt bade utbildning och praktiskt stod har battre
foljsamhet och ser effekter som minskade BPSD-symtom. Implementeringen gar framét, &ven om
sdsongsvariationer och behov av fortsatt fortydligande av rutiner och roller kvarstir. Sammanta-
get bedoms arbetssittet bidra positivt till patientsikerhet och kvalitet i virden for personer med
kognitiva sjukdomar.

Patienten som medskapare

Alternativ kompletterande kommunikation (AKK) inom omsorg- funktionsnedsittning

Att fa vara delaktig trots en bristande forméga att uttrycka sig, utgor ett viktigt fokusomréde
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inom omsorg funktionsnedséttning. Alternativ kompletterande kommunikation (AKK) ar ett vik-
tigt verktyg att anvidnda da verbal kommunikation inte &r mojlig. Ett kvalitetsrdd inom omsorg
funktionsnedsattning har valt att arbeta med just AKK. Pedagogiska l1osningar och AKK ar viktigt
for att kunna kommunicera i situationer som annars riskerar att leda till utmanande beteende.
Ett mal ar att forebygga utmanande beteende och ta bort begransningsatgirder. Det dr d&nnu for
tidigt att uttala sig om vilka effekter som kvalitetsradet arbete har lett till men arbetet och utvér-
dering kommer fortsitta under 2026.

Nirstaendeenkit i palliativregistret

Under 2025 har 38 enkater skickats ut av 186 maijliga. Av 38 enkiter har fyra blivit besvarade.
Mojliga orsaker till det l4ga antalet ar det funnits en okunskap och osdkerhet kring nar enkaten
ska lamnas ut och av vem. Palliativsjukskoterskorna har lyft frdgan kring narstdendeenkaten pa
enhetstraffar inom sarskilt boende och har ocksa padgaende traffar med ordinért boende. Pallia-
tivsjukskoterska kommer under 2026 folja arbetet med nirstdendenkiten varje manad och stddja
de enheter som har fa utskick. En kontakt dr ocksa tagen med Lessebo kommun som har ett hogt
resultat pa nirstdendenkaten.

Resultatet av de fyra enkéter som besvarades visade att ndjdheten med varden, erbjudet stoéd och
tillganglighet till virdpersonal i akuta situationer var hogt. Det som upplevts som mindre bra var
erbjudande om narstdendepenning och tillganglighet till 1akare. Sdledes upplevdes varden som
kommunen styr 6éver som god, men det gir inte att dra nagra slutsatser av resultatet i dagslaget.
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Fem prioriterade fokusomraden for en
sdkrare vard

Oka kunskap om intraffade vardskador

Synpunkter som inkommit via patientndmnden

Omsorgsforvaltningen har tagit emot fyra drenden fran patientndmnden under 2025.

Ett drende har handlat om bristande kommunikation och information dér patienten av olika skal
upplevt sig inte ha fitt den information som behdvts utifran aktuell situation avseende kostnader
for 1akemedel. Vid granskning av hidndelsen noterades inga risker for patientens siakerhet och
vardpersonalen hade agerat utifrdn praxis.

En nirstdende har inkommit med en synpunkt avseende att det blivit 6verblivna ldkemedel i ori-
ginalférpackning i samband med att patienten overgatt till dispensering i dospdsar. Vid gransk-
ning av hindelsen noterades inga risker for patientens sikerhet och virdpersonalen hade agerat
utifran praxis. Narstdende inkom samtidigt med synpunkt pé hantering av 6nskemal av olika
undersokningar. Vid granskning av drendet uppmarksammades det att delar av synpunkten inte
framkommit till vArdpersonal tidigare men att lakare gjort en beddmning av behov av undersok-
ningar.

En nirstdende har inkommit med synpunkter gillande beslut om palliativ vird och beddmning av
behov av korttidsplats. Vid granskning framkom det att samtliga beslut tagits i samrdd med pati-
enten och utifrdn dennes 6nskemadl om vérd och trygghet. Information till nirstdende har skett
utifran patientens dnskemal.

En nirstdende har inkommit med synpunkter pa varden i samband med att en patient blev akut
sjuk och avled. Vid granskning av handelsen dr beddmningen att legitimerad personal har gjort
adekvata och korrekta bedomningar utifran situationen. Narstdende fick en detaljerad aterkopp-
ling av hdndelseférloppet och erbjudande om samtal med MAS och verksamhetschef for halso-
och sjukvirden avseende hindelsen.

Den sammantagna bedémningen &r att inget av inkomna patientndmndsarenden till omsorgsfor-
valtningen har pdvisat risker eller brister i patientsdkerheten. Den frimsta gemensamma faktorn
ar brister i kommunikation och information med inslag av olika férvantningar pa vardpersonalen
eller varden.

Lex Maria - fel lakemedel i PCA-pump

En patient virdskadades pd grund av att fel lakemedelskassett kopplades till patientens egen-
styrda lakemedelspump (PCA, patientkontrollerad analgesi). Det fanns flera bakomliggande orsa-
ker men de frimsta var utlimnande av fel lakemedel fran region Kronoberg och en felaktig avlas-
ning av lakemedelsinformation i FASS. Felbehandlingen pagick under en langre tid pé grund av att
det finns bristande rutiner for den dagliga avldsningen av PCA-pumpen. I analysen framkommer
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det ocksé att hilso- och sjukvardsledningen har bristande insyn och kontroll 6éver vilka avance-
rade insatser som hanteras i hemsjukvarden. Det bidrar till att kommunen som vérdgivare har
svart att sikra, underhélla och utveckla den kompetens som krévs.

Atgirderna syftar till att patientsikra virden genom att gora riskanalyser och arbeta med kompe-
tensforsikring bade genom att underhalla och utveckla sjukskéterskornas kompetens. Atgir-
derna ska aven sdkerstalla att rutiner verksamhetsanpassas och 6kad samverkan med region Kro-
noberg genom gemensamma processer for gemensamma patienter med avancerade insatser. En
liknande héndelse intréffade 2024 dar en patient vardskadades pa ett liknande sétt inom region
Kronoberg (gemensam patient med hemsjukvarden).

De bada handelserna har lett till en 6kad samverkan och riskmedvetenhet mellan verksamhets-
chef for halso- och sjukvard, MAS och ledningen for Palliativa teamet. Vardgivarna har gemen-
samt bjudit in till larandetillfallen for 6kad riskmedvetenhet hos sjukskoterskor och likare.

Vardskadan har lett till att vrdgivarna observerat att rutiner behover bli tydliga och en gemen-
sam process skapas. For att skapa ett gemensamt arbetssitt och identifiera fler risker eller gap i
arbetssitten runt vira gemensamma patienter har beslut fattats om ett gemensamt projektdirek-
tiv. Palliativa teamet och verksamhetschef /MAS i Vaxjo kommun ska behélla dgandeskapet for
projektets genomfoérande, men representanter fran lanets kommunala virdgivare bjuds in for att
delta. Syftet med projektet ar att genomfora en kartlaggning av nuvarande arbetssitt och rutiner,
for att identifiera styrkor och férbattringsomraden. Kartlaggningen ska ligga till grund for ut-
veckling av en linsgemensam samverkan med enhetliga och kvalitetssidkrade arbetssatt dar pati-
entens behov av specialiserad palliativ vard star i centrum. Det huvudsakliga malet ar att vdrden
ska vara sdker, personcentrerad och av god kvalitet.

Lex Maria - for hég dos insulin

Underskoterska med delegation fran sjukskoterska att ge insulinbehandling laser inte ldkeme-
delslistan nir hen ska ge insulin till en patient. Underskoterskan tittar i signerings-appen (Appva)
och misstolkar insulinets styrka som en ordination. Patienten far en for hog dos med insulin. Un-
derskoterskan kommer efter att hon lamnat patientens bostad pa sitt misstag och vidtar adekvata
atgarder darefter. Patienten kom inte till skada men behdvde 6vervakas pa sjukhus i ett dygn utan
komplikationer. Hindelsen bedémdes ha hog risk for att patienten kunde kommit till skada och
anmaldes darfor som lex Maria. Den framsta bakomliggande orsaken ar bristande foljsamhet till
lakemedelsrutinen att alltid ldsa pa lakemedelslistan. Det ar delvis ett individuellt misstag, men
for att minska risken for att hindelsen ska dterupprepas uppdaterades rutiner for signering av
lakemedel, delegeringsrutinen och kunskapstesten for insulindelegering.

Lex Maria - bristande kommunikation om patient

En dldre patient med kognitiv sjukdom som bodde pa sérskilt boende blev akut sjuk efter en helg
och avled av sekundérinfektion efter att ha varit sjuk i Covid 19. Inga felhdndelser i férloppet be-
doms ha orsakat en vardskada men samtidigt har brister konstaterats utifrdn handelseforloppet
som gor att om bristerna inte atgardas finns risk for att allvarliga vardskador skulle kunna in-
traffa.
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Sjukskoterskor och underskoterskor har haft kontakt vid flera tillfallen under aktuell helg, men
utredningen pavisade brister i kommunikationen bade fran sindare och mottagare.

Det beslutade kommunikationssittet SBAR anvandes inte och var inte heller kdnt i den utstrack-
ning som krévs for sidker overforing av information kring patienters halsotillstdnd.

For att starka patientsdkerheten kréavs:

e att patienten fér en likvardig och strukturerad beddmning. Detta kréver en utbildning i
telefonrddgivning samt inférandet av beddmningsstod for sjukskoterskor.

e att vard- och omsorgspersonal ldser och skriver enligt beslutad rutin i dokumentations-
systemen.

e att vard- och omsorgspersonal har fullgoda kunskaper i svenska spréket

e att enhetschef regelbundet genomfor loggkontroller for att kontrollera foljsamhet i doku-
mentationen

e att de medicintekniska produkter som finns ar tillgdngliga och fungerar.

Atgarder ar pabdrjade men har inte kunnat utvirderas eftersom utredningen blev klar under slu-
tet av 2025.

Anmadilningar till Idkemedelsverket

Under 2025 har tvd anmalningar till lakemedelsverket gjorts kopplat till medicintekniska produk-
ter:

¢ Mobil hygienstol som vélte i ett duschutrymme. Svar fran leverantor och lidkemedelsver-
ket ar att det troligen berodde pa yttre omstandigheter och utredningen avslutas.

e Uppresningsstod monterad vid en sang for att underlitta forflyttningar dar en person
klamde sin arm i samband med uppresning. Utredning pagér.

Andra negativa handelser att dra Idrdom av

MAS och SAS fick i uppdrag att granska en hemtjanstenhet inom omsorgsforvaltningen. Gransk-
ningen genomfordes efter att statistik pd aggregerad niva visade en 6verrepresentation av vard-
skador pa den har hemtjanstenheten. Vid granskning av de rapporterna sd kunde MAS konstatera
att flera hindelser var felklassificerade som vardskador, men det fanns signaler frdn medarbetare
att det fanns flera saker som inte fungerade optimalt p& enheten. Darfor initierades en omfat-
tande granskning av verksamheten dér syftet var att analysera nuldget och eventuella risker for
patientsidkerheten. Nar utredningen var klar konstaterade MAS att det under tid funnits allvarliga
risker for patientsidkerheten i verksamheten. Efter anmaélan till IVO och dérefter konsultation
med handlaggare fran IVO sd beddmdes situationen inte ga under lagstiftningen for lex Maria
utan bland annat halso- och sjukvéirdslagen samt ansvaret for kvalitetsledning med mera.

For att starka patientsdkerheten kravs:

* Tydligare ledning och ansvarsférdelning

* Utbildning i avvikelsehantering med efterfoljande systematiskt arbete

* Forbattrad kommunikation, informationséverféring och samverkan mellan yrkesgrupper
* Langsiktig plan for bemanning och kompetensutveckling
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» Starkt introduktion for nyanstéllda
* Foljsamhet till foreskrifter och lokala rutiner for delegering

Atgirder dr paborjade men har inte kunnat utvirderas eftersom utredningen blev klar under slu-
tet av 2025.

I samband med vistelse pa korttidsplats har brister i skdtsel av en patients perifera venkateter
lett till att patienten drabbades av 6kad smirta och en virdrelaterad infektion. Inspektion av in-
sticksstélle och byte av venkateter har inte gjorts enligt géllande nationella riktlinjer p4 grund av
att sjukskoterskorna inte varit uppdaterade i gillande riktlinjer. Bakomliggande orsaker ar enligt
sjukskoterskegruppen sjalva relaterat till 1ang- och korttidsfrdnvaro i kombination med hog ar-
betsbelastning.

Atgarder till hindelsen &r en tydligare koppling mellan lokala rutiner for dokumentation och sig-
nering av skotsel av infarter och nationella riktlinjer. Riskbedomning bide for patientsékerhet
och arbetsmiljo har gjorts pd enheten under dret med tillhérande atgardsplaner. Samtliga atgar-
der avseende patientsdkerheten har sikerstéllts av enhetschefen och aterkopplats till medicinskt
ansvarig sjukskoterska.

En patient som &r ansluten till privat hemsjukvirdsutforare fick vinta onddigt linge pa behand-
ling av ett avancerat sar vid tva tillfallen nar vardpersonal larmade omsorgsforvaltningens kvalls-
och nattsjukskoterskor. Patienten behandlades med ett forband kopplat till en pump som ger un-
dertryck i siret. Undertrycket kunde inte uppratthéllas varav forbandet larmade. Enligt tillverka-
ren kan forbandet sitta upp till fyra dygn utan undertryck men att det ska bytas s snart det ar
mojligt. Uppringda sjukskoterskor har bedémt att forbandet inte behdvts bytas under kvall och
natt men pa grund av patientens skora hud féorsdmrades saret relaterat till avbrott i behandlingen
och patienten blev sdledes vardskadad. Bakomliggande orsaker var dels att det inte framgick i
journalen att patienten hade sérskilda risker som kravde snabbare atgird, dels att sjukskoters-
korna pa kvill och natt ville hushélla med sina tidsresurser for insatser av mer akut karaktar. At-
garder kopplat till hindelsen ar att sjukskoterskor i man av tid ska prioritera att utfora sarbe-
handling kvéllar och néitter. Privat virdgivare fick i uppdrag att sakerstilla att vardplaner ar tyd-
liga sd vardovertagandet mellan vardgivarna kan ske pd ett sikert sitt.

Sammanstdllining och analys av avvikelser

Under 2025 har MAS och MAR initierat en sammanstallning och analys av avvikelser inom om-
sorgsforvaltningen pa aggregerad nivd. Sammanstéllningen gors en gang i kvartalet med tillho-
rande analys.

De tva vanligaste avvikelserna ar relaterade till 1akemedel och fallolyckor, darfér gors en fordju-
pad sammanstallning av de tva kategorierna. I den férdjupade sammanstallningen tittar

MAS /MAR pa klassificering av allvarlighetsgrad, angivna bakomliggande orsaker och typ av hian-
delse. Alla fallavvikelser som lett till fraktur har journalgranskats.

Analys av inkomna avvikelser

Den vanligaste angivna orsaken till rapporterade avvikelser ar bristande foljsamhet till ldkeme-
delsrutiner, darefter kommer bristande information och kommunikation. Den vanligaste
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bakomliggande orsaken &r "ingen kiand eller annan orsak”, sirskilt inom hemtjinsten dér det star
for 50% av alla registrerade ldkemedelsavvikelser.

Av samtliga inrapporterade avvikelser under 2025 ar cirka 5 % kategoriserade som vardskador.
Avvikelser som klassificerats som vardskador har granskats och MAS /MAR har kunnat identifiera
en kunskapsbrist i verksamheten avseende vad en virdskada dr. I den satsning som genomforts
for att forbattra avvikelsehanteringen har det ingatt att 6ka kunskapen hos medarbetare och en-
hetschefer kring vad en vardskada ar. Information har ocksé getts om vilka skyldigheter som
finns hos verksamheten kring att informera patienten att den drabbats av en virdskada och att
patienten kan ha ratt till ersattning. Medicinskt ansvarig har sett en 6kning av antalet anmalda
arenden till kommunens patientférsakring under aret vilket tyder pa att kunskapen har spritt sig i
verksamheten. Ett fortsatt forbattringsomradet for 2026 ar att 6ka kunskaperna kring vad som ar
en vardskada eller inte for att kunna f& mer tillforlitlig statistik i avvikelsesystemet.

Rapporterade avvikelser inom hélso- och sjukvard

Hemtjanst 668 700 675 745
Sarskilt boende 414 564 570 669
Korttidsplats 116 106 79 149
Omsorg-funktion 157 19 104 184
Avdelning for ssk 82 70 134 86
Kommunrehab 1 22 14 14
Totalt 1495 1581 1576 1847

Rapporterade lakemedelsavvikelser

Hemtjénst 170 195 200 222
Sérskilt boende 131 174 162 153
Korttidsplats 37 47 34 55
Omsorg-funktion 57 42 32 78
Avdelning for ssk 38 33 52 41
Totalt 457 491 480 549

Analys av ldkemedelsavvikelser

Majoriteten av alla rapporterade lidkemedelsavvikelser ar klassificerade som risk fér virdskada,
det vill sdga att patienten inte bedomts kommit till skada. Den vanligaste angivna bakomliggande
orsaken till lakemededelsavvikelserna ar bristande foljsamhet till rutin.

Det ar vanligast forekommande att likemedelsdoser uteblir eller att fel dos administreras. Det ar
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fem ginger vanligare med utebliven dos &n felaktig dos. De flesta av patienterna som har hjalp
med sina lakemedel har dosdispensering. Dirav ir den vanligaste hidndelsen att det dr en glomd
dos med lakemedel som &r férpackad i dospase. Utav alla lakemedelsdoser som dagligen admini-
streras till omsorgsforvaltningens patienter dr det en 1ag andel som blir missade.

Det finns vissa ldkemedel som av olika anledningar inte kan iordningstéllas via dosdispensiering
eller i dosett. D4 behover lakemedlet tas ur originalférpackningen. I forhallande till hur fa ldke-
medel som maste tas ur originalforpackning sa ar det en hogre andel avvikelser kopplade till ori-
ginalférpackningar. Riskerna kan kopplas samman med att nér lakemedel ges ur originalfoérpack-
ning méste delegerad personal sjalv ta likemedlet ur originalférpackningen samt kontrollera la-
kemedelslistan s att ratt styrka och dos ges. Dessa kontroller ska goras oavsett om ldkemedel
ges fran apodos, dosett eller originalférpackning, men sannolikheten for felaktig administrering
blir hogre vid originalforpackning. Ett mél i férvaltningen har varit att 0ka antalet lakemedelsau-
tomater i verksamheten. Analysen av likemedelsavvikelser visar att antalet avvikelser géllande
lakemedelsautomater ar fa och i de fall de forekommer ar kopplade till tekniskt fel pa automaten
alternativt felaktigt handhavande.

Avdelning for sjukskoterskor maste siakerstilla att det endast ar 1ikemedel som inte far iordning-
stéllas pa annat sétt som tas ur originalférpackningar. Granskningar av avvikelser har pavisat att
sjukskoterskor ibland inte iordningstéller exempelvis kortare behandlingar i dosett utan ber dele-
gerade underskoterskor att ge likemedlet fran originalférpackningar. En narmre analys av
bakomliggande orsaker och atgardsplan behdver goras under 2026.

Rapporterade fallavvikelser

Hemtjanst 447 457 415 460
Sarskilt boende 207 295 302 369
Korttidsplats 57 48 35 74
Omsorg-funktion 70 50 45 63
Avdelning for ssk 0 0 0 1
Kommunrehab 0 0 1 1
Totalt 802 850 798 968

Analys av fallavvikelser

Alla fallavvikelser som lett till fraktur granskas ndrmre genom journalgranskning. Journalen
granskas for att se om adekvata forebyggande insatser funnits for att férhindra fallolyckan eller
inte.

Patienter med allra hogst risk for fraktur i samband med fallolycka ar kvinnor éver 80 &r som bor
i ordinart boende. Fall som lett till fraktur har skett i dldreomsorgen och i hogre utstrackning i
ordindrt boende dn pa sarskilt boende. Fallen sker i majoriteten av hiandelseférloppen i samband
med forflyttning till eller fran stol /sdng och det ar vanligare att det hinder pa morgonen eller
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sent pa kvillen/natten 4n mitt pd dagen. Det framgar att hela teamet ofta har varit involverat och
gjort en bedomning av patienternas behov och insatta atgarder finns. I enstaka fall handlar det
om att patienten inte vill ha erbjuden hjalp eller inte anvander sig av de hjalpmedel hen fatt for-
skrivet. Legitimerad personal behdver dock generellt bli battre pa att dokumentera sina riskbe-
domningar. Det saknas i majoriteten av journalerna som granskats i samband med analysen av
fallavvikelserna.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Kvalitetsledningssystem

Omsorgsforvaltningens ledningssystem ar uppdelat pa olika satt. Malet ar att de olika delarna ska
stddja arbetet centralt saval som lokalt pa varje enhet. Omsorgsfoérvaltningen har en egen kvali-
tetsmodell som 6vergripande beskriver hur arbetet ar upplagt. Under 2026 kommer omsorgsfor-
valtningen att utoka arbetet i Stratsys och gé in i det IT-st6d som ar avsett for att stodja verk-
samheter i de krav som aterfinns i SOSFS 2011:9. Bakgrunden till det beslutet ar att omsorgsfor-
valtningen avser att samla ihop sitt kvalitetsledningsarbete i storre utstrackning.

Styrning och ledning

Verksamhetsstyrningen bygger pa kommunens politiska styrning utifrdn 6vergripande mal och
uppdrag som fordelas frdn omsorgsndmnden. Utover politiska mal satter forvaltningsledningen
sina egna mal i internbudgeten. Arbetet dokumenteras och {oljs i verksamhetssystemet Stratsys.
Utover politiska och interna mal for verksamhetsstyrning sd ligger aven forvaltningens uppfolj-
ningsarbete i olika delar till grund fér vad som prioriteras av forvaltningsledningen.

Process- och arbetssitt

Forvaltningens huvudprocess ar att stodja individen och framja ett tryggt och sjalvstandigt liv.
Under huvudprocessen finns flera processer for att uppné det. Omsorgsforvaltningen behdver
under 2026 paborja ett arbete med att skapa hilso- och sjukvardsprocesser utifran befintliga ru-
tiner. Medarbetare upplever att det ar svart att hitta ratt bland omsorgsfoérvaltningens rutiner for
hélso- och sjukvard vilket ar en brist. Att processbasera arbetssitt och koppla rutiner till proces-
serna ar ett sitt att tydliggora och férenkla for de som ska utfora arbetet.

Lagar och foreskrifter

I respektive ansvarsomrade har medicinskt ansvariga och verksamhetschefer for hélso- och sjuk-
varden sarskilt ansvar for att sdkerstélla att styrande lagar inom hélso- och sjukvéarden f6ljs. Un-
der 2025 har hélso- och sjukvérdsledningen séarskilt arbetat med att stérka upp den information
som ldmnas till patienter som drabbats av vardskada oavsett allvarlighetsgrad. Den nya lednings-
strukturen har ocksa 6kat samarbetet mellan verksamhetschefer och medicinskt ansvariga. Bade
patientsdkerhetsarbete och forbattringsarbete har fatt kortare beslutsviagar. Under 2026 behover
samarbete /kommunikation mellan ledningsgruppen for socialtjansten och ledningsgrupp for
hélso- och sjukvarden stérkas.
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Uppféljning och métning

En métplan tas &rligen fram som godkanns av omsorgsforvaltningens ledningsgrupp. Matning-
arna bestér av bland annat journalgranskningar, egenkontroller och punktprevalensmatningar
inom hélso- och sjukvirden. I dagsldget dokumenteras och utférs matningarna pa olika stéllen.
Malet &r att anvinda Stratsys som plattform for verksamhetsuppféljningen i framtiden.

Avvikelse- och forbattringshantering

Det finns tydliga rutiner for hur avvikelser ska rapporteras, utredas och atgardas. Under 2025 har
det uppmarksammats att enhetschefer dnskar ett utokat stod i hanteringen av avvikelser i verk-
samheten. Behovet finns framfor allt i analys- och dokumentationsarbetet men dven inom &t-
gardsplanering och uppf6ljning. Medicinskt ansvariga har tagit fram stddmaterial till enhetsche-
fer att anvanda under 2025 och under 2026 ska en utbildning i risk- och hindelseanalys tas fram
for enhetschefer. Avvikelser, klagomal /synpunkter och rapporterade brister kommer kunna inte-
greras i Stratsys framodver. Malsattningen med det ar att underlatta analysarbetet pa aggregerad
och lokal niva. Férhoppningen &r att i ett tidigare skede kunna uppmaérksamma och stddja verk-
samheter som har behov av det.

Riskhantering

Under 2025 har riskanalyser gjorts dels vid uppméarksammade brister pd lokal niva, dels vid for-
andringar i verksamhetens forutsattningar. Vilket bland annat kan handla om forandringar i be-
manning, vid planerad eller oplanerad franvaro av personal. Malet ar att uppratthélla hog patient-
sékerhet dven vid lagre bemanning. Riskanalyser har ocksd genomforts i verksamheter dar ndgon
uppmarksammat brister pa lokal nivd. Riskanalyser som utfors mynnar alltid ut i en handlingsplan
som foljs upp och utvarderas.

Ett sarskilt riskomrade ar den specialiserade palliativa virden som bedrivs i hemmet. Efter en lex
Maria anmaélan av omsorgsforvaltningen 2025 och en av onkologkliniken region Kronoberg 2024
(gemensam patient som drabbats vid bada tillfillena) s& har dtgarder vidtagits. Vid specialiserade
palliativa virdbehov i hemsjukvarden ska en riskanalys alltid utforas fran och med 2026. Riskom-
rdden som ska berdras ér de sdrskilda riskomrdden som beskrivs i den nationella riskanalysmallen
for hilso- och sjukvard. Utover de omraddena kommer dven den psykiska arbetsmiljon ingé i risk-
analysen.

Kompetens och delaktighet

Omsorgsforvaltningen har introduktionsprogram for alla nyanstéllda. Det finns en plan for arlig
genomgang av sarskilda omraden. Det omsorgsforvaltningen behdver arbeta vidare med kom-
mande &r ar att bedéma vilka kompetensutvecklingsomrdden som bor ingé i en kompetensut-
vecklingsplan.

Omsorgsforvaltningen behdver ocksa stérka sitt patientsdkerhetsarbete med okad delaktighet av
patient- och nirstdendeperspektiv.
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Saker vard har och nu

Utbildning och introduktion

Nyanstalld personal far en systematisk introduktion till arbetet dar checklistor anvdnds. Tillsam-
mans gar chef och medarbetare igenom checklistan for att se till att introduktionen blir fullgod.
All personal fir introduktion och bredvidgéng i arbetet, hur 1dng tid som bredvidgangen varar va-
rierar beroende pa tidigare erfarenhet och individ.

Interna utbildningar finns inom en rad omraden sdsom exempelvis BPSD, forflyttningsteknik, ba-
sala hygienrutiner och anmélningsskyldighet. Det saknas dock i dagslaget praktisk och/eller teo-
retisk ledd utbildning i egen regi inom exempelvis lakemedelshantering, delegering och olika
praktiska virdmoment. Under 2026 kommer arbetet inledas med att starta upp ett metodrum pé
korttidsboendet Evelid for att utdka mojligheterna till praktisk traning i olika hilso- och sjuk-
virdsmoment bade for legitimerad personal och omvardnadspersonal.

Vardhygien

Den arliga punktprevalensméatningen av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler har
genomforts. Sjalvskattning inom omradet omsorgfunktionsnedsittning testades da mojligheterna
till observation av kollegor d&r mindre. De medarbetare som har besvarat sjalvskattningen har till
viss del beskrivit vad som ar orsakerna till bristande féljsamhet. Resultatet pa sjalvskattningen
vad géller foljsamheten dr dock betydligt hogre inom LSS dn vad det ar inom ordindrt boende och
sarskilt boende dar observationer har gjorts. Mdjliga orsaker kan vara att forutsittningarna ser
annorlunda ut inom LSS-verksamheten dn inom dldreomsorgen. Samtidigt medfor sjalvskatt-
ningen att ett storre underlag samlas in och att enhetscheferna sjilva kan anvanda sjalvskatt-
ningen som ett redskap under hela dret och inte bara vid den drliga métningen. Ett beslut ar taget
infor 2026 dar sjalvskattning av foljsamhet till basal hygien och klddregler ska goras inom samt-
liga verksamhetsomraden.

Likt foregdende dr ar foljsamhet god till kladregler och desinficera handerna efter omsorgsnéra
arbete. Forbattringsomréden ar att anvanda forklade vid rétt tillfalle och pa ratt sitt samt att des-
inficera handerna fére omsorgsndra arbete.

Ledarskapet ar av stor betydelse for hygienarbetet och arbetet behdéver genomsyra hela organi-
sationen. En framgangsfaktor ar att hygienfrdgan omhéndertas p4 en hég nivd i kommunens or-
ganisation och att ansvaret for hygienarbetet tydligt organiseras. Kunskap om basal hygien och
smittférebyggande arbete skulle ge chefer, oavsett deras utbildningsbakgrund, battre férutsatt-
ningar for att planera, leda, kontrollera, folja upp och utviardera verksamhetens smittforebyg-
gande arbete. Resultatet tyder dock pa att alla chefer inte har den kunskapen fullt ut. Det finns
fortsatt behov av att erbjuda chefer kompetensutveckling inom dmnet basal hygien och smittf6-
rebyggande arbete. Medicinskt ansvariga har dérav lamnat ett organisationsforslag pa hur det
vardhygienska och smittférebyggande arbete kan bedrivas till omsorgsforvaltningens lednings-
grupp. I borjan av 2026 fattade ledningsgruppen beslut om att hygienorganisationen ska byggas
pa foreslaget satt och planering av implementeringen paborjas under kvartal 2 2026.
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Vardhygien hos region Kronoberg har kommit med erbjudande om att utbilda enhetschefer inom
samtliga verksamhetsomraden inom vilket ansvar enhetschef har och arbetet med det vardhygi-
enska och smittférebyggande arbetet.

Nytt arbetssitt riskbedomningnar och skérhetsskattning (CFS = Clinical frailty scale)

Alla patienter 65 ar och aldre som har hemsjukvard, oavsett omfattning av insatser i hemmet, ska
erbjudas skorhetsskattning. Sjukskdterskan har huvudansvar for att skdrhetsskattning utfors. Pa-
tienter som har insatser fran arbetsterapeut eller fysioterapeut men inte av sjukskdterska ska
skorhetsskattning erbjudas av arbetsterapeut eller fysioterapeut. Om patienten faller ut som skor
(CFS 4 eller mer) beddmer ansvarig hilso- och sjukvardspersonal om patienten kan /ska vinda sig
till sin vardcentral vid behov av stod eller om hemsjukvarden ska erbjuda riskbedomning.

Om patienten inte kan/ska védnda sig till sin virdcentral sd ansvarar legitimerad personal for att
erbjuda en riskbeddmning med validerade riskbeddmningsinstrument for:

* Bed6mning av underniring
* Bedomning av risk for trycksar
* Bedomning av risk for fall

* Bedomning av risk for ohélsa i munnen

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelsehantering

Ett omrade fran forra drets handlingsplan var kopplat till avvikelsehantering med en bakgrund om
att omsorgsforvaltningen behover arbeta med vardskador /risk for vardskador och medicintek-
niska produkter i flera olika led. P4 aggregerad nivad behéver arbetet med avvikelsehanteringen
ske systematiskt, analyseras och dterforas till verksamheten sd att intraffade handelser ska ge lar-
dom 4t fler. For att avvikelsestatistiken ska kunna anviandas krévs det att avvikelser rapporteras
pa ratt satt i avvikelsesystemet.

Utifran detta har foljande dndringar /fortydliganden gjorts i avvikelsesystemet:

e Rapportmallen for vadrdskador ar omgjord for att forenkla for rapportoren.

e Avvikelsetyperna ar dndrade for att hitta tydligare omraden.

e Vid inledd utredning ska en klassificering av allvarlighetsgraden goras.

e Riskmatris dr inford for att kunna se allvarlighetsgrad och risk for upprepning.
o Statistikvirderna ar dndrade for att lattare kunna folja forlopp i statistiken.

Det har tagits fram manualer och checklistor for att forenkla arbetet i avvikelsesystemet men
ocksa for att alla enheter ska kunna séka fram statistik for sin enhet och arbeta med avvikelser pé
ett systematiskt sitt.

Under 2026 kommer arbetet med avvikelsehanteringen att fortsitta att utvecklas genom
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ytterligare fortydligande i avvikelsesystemet men ocksd genom utbildning i risk- och hiandelse-
analys for enhetschefer.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Krisberedskap

Vid en eventuell krissituation ska beredskap finnas si att ordinarie verksamhet inom socialtjéns-
ten och den kommunala hélso- och sjukvirden fungerar tillfredsstillande. Beredskap ska ocksa
finnas for att kunna moéta nya mélgrupper och behov som kan uppsté.

Kontinuitetsplanering

Under dret 2025 har en rad olika aktiviteter inom omsorgsforvaltningen men aven i samarbete
med andra forvaltningar och aktorer skett. Kartliggningar och planer har tagits fram eller vidare-
utvecklats under aret for att starka kontinuitetsarbetet inom omsorgsforvaltningen. Dessa planer
och kartlaggningar har bland annat arbetats fram i den arbetsgrupp (OMS Krisberedskapsgrupp)
vars upprattande beslutades ar 2023 av omsorgsforvaltningens ledningsgrupp. Omsorgsforvalt-
ningen har inom ramen {or kontinuitetsarbetet genomfort sex tester av reservkraft pa sarskilda
boenden for att sékerstélla att anvindningen av reservkraften fungerar som den ska om behovet
nagon gang skulle uppsta. Arbetet med testerna kommer att fortsitta under aret 2026. Planen ar
att reservkraften pa samtliga sarskilda boenden ska testas.

Omsorgsforvaltningen har dven under aret genomfort ett flertal 6vningar i verksamheten. Dels
under beredskapsveckan v.39 men dven under den koncerngemensamma 6vningen storskalig
mottagning dér ett 60-tal medarbetare frdn omsorgsforvaltningen deltog i 6vningen. Syftet med
ovningen var att 6va pa omsorgsforvaltningens delar i den koncerngemensamma planen for stor-
skalig mottagning. Omsorgsforvaltningens uppgifter i den koncerngemensamma planen &r att pé
kort varsel sitta ihop en mottagarorganisation for omsorgstagare som evakuerats fran ett sarskilt
boende i en nirliggande kommun. Mottagarorganisationen under évningen bestod av 30 st un-
derskoterskor och 11 st sjukskoterskor frdn omsorgsforvaltningen som pa kort varsel stillde i ord-
ning en mottagarplats pa Araby park arena (cirka 80 stycken tillfalliga vardplatser). Darefter tes-
tades mottagarorganisationens organisation och férmadga att bedriva hélso- och sjukvérd pa plats
genom att 70 stycken figuranter bestdende av gymnasielever fick spela omsorgstagare som hade
evakuerats fran en narliggande kommun. Syftet med 6vningen uppnéddes och 6vningen genom-
fordes med ett gott resultat. De lardomar som drogs fran ovningen fingades upp av utvarde-
ringen och kommer ligga till grund for vissa justeringar som ska goras i den koncerngemen-
samma planen for storskalig mottagning.

En forvaltningsspecifik utbildning- och 6vningsplan har under 2025 arbetats fram och faststallts
av ledningsgruppen. Denna plan syftar till att alla medarbetare inom verksamheten ska 6va be-
fintliga kontinuitetsplaner och férdjupa sina kunskaper inom krisberedskap. Under 2026 kommer
denna plan implementeras och féljas. Arbetet och samverkan med privata aktorer har fortsatt un-
der 2025 for att skapa en béattre forstaelse for varandras roller, resurser och dven stirka den ge-
mensamma beredskapen for vira omsorgstagare. Denna samverkan kommer att fortsitta och ut-
vecklas under 2026. Omsorgsforvaltningen har under &ret dven arbetat med implementeringen av

Omsorgsnamnden, Patientsakerhetsberattelse 2025 21(23)

Informationsklassning: Oppen



EU-direktivet NIS2 (cybersdkerhetslagen) inom ramen for informationssakerhetsarbetet. Arbetet
med NIS2 kommer att fortsitta under 2026.

Riskbedémningar och analyser under aret

Infér semesterperioder bdde sommar och jul- och nyérs ledigheter genomférdes riskbeddm-
ningar for bdde avdelning for sjukskdterskor och kommunrehab. For kommunrehab stirktes be-
manningen upp jamfért med foregadende ar infor jul- och nyars ledigheten pa grund av minga
roda dagar i f6ljd. Bemanning av arbetsterapeut, fysioterapeut och hjilpmedelstekniker sattes
dven in annandagen framst for att planera och ta hem patienter fran slutenvirden.

Handlingsplan for patientsikerhet 2026

Handlingsplanen utgér frdn samma omraden som 2025 dé det finns behov av en langsiktig sats-
ning som kommer paga under de ndrmsta dren dar samma maél foreligger. Inom de olika omra-
dena kommer det kopplas olika aktiviteter under &ret for att strdva mot att nd de uppsatta malen.

Vardhygien
Bakgrund:

Den arliga punktprevalensméatningen av foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler
samt sjalvskattning inom omradet omsorg funktionsnedsattning visar fortsatt pa en nedatgaende
trend.

Ledarskapet ar av stor betydelse for hygienarbetet och arbetet behdéver genomsyra hela organi-
sationen. Kunskap om basal hygien och smittférebyggande arbete skulle ge chefer, oavsett deras
utbildningsbakgrund, battre forutsittningar for att planera, leda, kontrollera, folja upp och utvar-
dera verksamhetens smittférebyggande arbete. Medicinskt ansvariga har under 2025 ldmnat ett
organisationsforslag pa hur det virdhygieniska och smittférebyggande arbete kan bedrivas till
omsorgsforvaltningens ledningsgrupp och arbetet kommer att fortgd under 2026 beroende pa
vilket inriktningsbeslut som tas.

Mal: Férebygga och forhindra smittspridning och infektioner genom att folja SOSFS 2015:10 Soci-
alstyrelsens foreskrifter om basal vardhygien i vard och omsorg.

Avvikelser
Bakgrund:

Omsorgsforvaltningen behdver arbeta med vardskador /risk fér vardskador och medicintekniska
produkter i flera olika led. Avvikelsehanteringen ska ske systematiskt, analyseras och aterforas till
verksamheten sa att intréffade hindelser ska ge lardom at fler. For att avvikelsestatistiken ska
kunna anvindas krévs det att avvikelser rapporteras pa ratt sitt i avvikelsesystemet. Utifran detta
har féljande andringar /fortydliganden gjorts i avvikelsesystemet under 2025:

e Rapportmallen for vardskador ar omgjord for att forenkla for rapportoren.
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e Avvikelsetyperna dr dndrade fOr att hitta tydligare omréaden.

¢ Vid inledd utredning ska en klassificering av allvarlighetsgraden goras.

e Riskmatris ar inford for att kunna se allvarlighetsgrad och risk for upprepning.
o Statistikvarden ar dndrade for att lattare kunna folja forlopp i statistiken.

Under 2026 kommer arbetet med avvikelsehanteringen att fortsatta att utvecklas genom ytterli-
gare fortydligande i avvikelsesystemet men ocksd genom utbildning i risk- och hindelseanalys for
enhetschefer.

Mal: Sékerstélla att Socialstyrelsens foreskrifter och allminna r&d (HSLF-FS 2017:40) om vardgi-
vares systematiska patientsikerhetsarbete efterlevs. Oka kunskapen om vilka risker som finns i
verksamheten genom rapporterade hindelser. Avvikelser ska vara en kélla till forebyggande at-
garder och forbattringar i verksamheten.

Riskbedémningar

Bakgrund: Ett nytt arbetssitt implementerades under 2025 {for legitimerad personal som innebar
att alla patienter 65 ar och dldre som har hemsjukvard, ska erbjudas att skorhetsskattas. Om pati-
enten faller ut som skor (CFS 4 eller mer) bedomer ansvarig hélso- och sjukvardspersonal om pa-
tienten kan/ska védnda sig till sin vdrdcentral vid behov av stod eller om hemsjukvarden ska er-
bjuda riskbeddmning.

Om patienten inte kan/ska védnda sig till sin virdcentral si ansvarar legitimerad personal for att
erbjuda en riskbeddmning med validerade riskbedémningsinstrument inom de fyra olika omra-
dena: undernéring, trycksar, fall och ohilsa i munnen

Under 2026 kommer en uppf6ljning av arbetssittet genomfdras genom journalgranskning och
verksamhetsndra uppfoljning. Omradet kommer ocksd ingd i en egenkontroll samt f6ljas i den in-
terna kontrollplanen.

Mal: I enlighet med patientdatalagen (2008:355) maste den som utfor hilso- och sjukvard fora pa-
tientjournal. Syftet med att fora journal ar bidra till en god och séker vard av patienten. Malsatt-
ningen ar sdledes att riskbedomningar, dtgarder och uppféljning till dessa ska journalforas.

Nutrition

Bakgrund: I foregdende ars handlingsplan var en aktivitet att sdkerstalla att nutritionsrutinen som
ar framtagen i omsorgsforvaltningen ar kind och efterlevs. Detta arbete kvarstar fortfarande och
for 2026 ar detta uppdrag tilldelat dietister som arbetar inom stod- och utvecklingsenheten pa
avdelning for sjukskoterskor.

Mal: Sakerstélla att HSLF-FS 2022:49 Socialstyrelsens féreskrifter och allménna rdd om forebyg-
gande av och behandling vid underniring efterlevs genom att implementera befintlig nutritions-
rutin.
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