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Inledning

Patientsakerhetsberattelse, enligt (SFS 2010:659)

Patientsikerhetslagen (2010:659)

Patientsékerhetslagen tradde i kraft 1 januari 2011. Enligt patientsékerhetslagen

2010:659 som géller fran 1 januari 2011 ska vardgivaren arligen upprétta en patientsikerhetsberittelse.
Syftet med lagen &r att frimja patientsdkerhet inom hélso- och sjukvarden och jamforlig verksamhet
genom att tydliggora vardgivarens ansvar.

Patientsékerhetsforordningen (2010:1 369)
I denna forordning ges kompletterande foreskrifter till patientsdkerhetslagen (2010:659).

Patientberittelsens tillgéinglighet

Enligt Patientsdkerhetslagen 2010:659 10 § ska det finnas en patientsdkerhetsberéttelse tillganglig for
den som Onskar ta del av den. Patientsékerhetsberittelsen ska vara upprattad senast den 1 mars varje
ar.

I patientsiikerhetsberiittelsen ska det framga;
* Hur patientsékerhetsarbetet bedrivits under foregédende ér.

* Vilka atgiarder som vidtagits for att 6ka patientsékerheten.
* Vilka resultat som uppnatts.
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Sammanfattning

Organisationen Socialforvaltningen, vird- och omsorg i Skinnskattebergs kommun 2025 bestar av
socialchef, enhetschefer, sjukskoterskor, bistindshandldggare, arbetsterapeut, fysioterapeut,
mediciniskt ansvarig skoterska, MAS samt omvardnadspersonal. Vi tillsammans ansvarar for att folja
upp hur patientsékerheten inom kommunens sirskilda och ordindra boendeformer bedrivs. Vi ansvarar
tillsammans for att rutiner och riktlinjer utformas enligt Hélso-och sjukvardslagen och
Socialtjanstlagen. Skinnskattebergs kommun har hélso- och sjukvardsansvar for patienter som bor i
sérskilt boende (SABO), LSS-boende samt patienter i ordinért boende dir behov av hemsjukvard har
blivit beddmt. Kommunen ansvarar ocksé for hembesok till personer over 18 &r dir behov av
hembesok via 1177 foreligger samt enstaka uppdrag fran primérvéard dar uppdraget tex kan vara
utprovning av hjilpmedel och provtagning mm. Vi utfor ocksa uppdrag fran specialistvarden.

Under 2025 har patientsdkerhetsarbetet fortsatt. Malet har varit att bibehalla en hog patientsdkerhet i
verksamheten. Basala hygienrutiner och klddregler har f6ljts och egenkontroller vad géller
hygienforeskrifter har utforts. Samarbetet med vardhygien, smittskydd i region Vastmanland har skett
kontinuerligt under aret samt vid behov for att halla oss uppdaterade angédende smitta och
vaccinationer mm. Vaccination mot covid-19 har genomforts under véren och under hdsten. Vaccin
mot sdsongsinfluensa samt pneumokockvaccin mot lunginflammation har erbjudits alla 6ver 65 ér pa
sdrskilda boenden och i ordindra boenden i oktober. Mdtena med vardhygien har skett digitalt via
teams dér berdrda fran alla kommuner och regionen medverkat. Rutiner fran vardhygien och
smittskydd har reviderats under aret och lokala rutiner.

Den stora forandringen i rutiner ar det forebyggande arbetet kring smitta géllande virusinfektioner
framfor allt sdsongsinfluensan. Smittskydd har uppréttat en algoritm som sjukskdéterskor ska f6lja och
som i stora drag innehaller provtagning, forebyggande likemedel och observation. Under 2025 har
algoritmen foljts och enstaka patienter har blivit provtagna och dven pébdrjat behandling med det
forebyggande lakemedlet. Att arbeta proaktivt rdddar liv. Enligt smittskyddsenheten har direktiv
kommit for att arbeta forebyggande hos vara sjuka, skora och dldre. Sjukskdterskan ska vara observant
vid forkylningssymtom som kan tyda pa influensa, covid eller RS och ska péborja forebyggande
behandling med ldkemedel efter kontakt med ansvarig lékare. Det har lett till en forbattrad
kvalitetssékring.

Samverkanmoten med vardcentralen har skett kontinuerligt. Féljsamheten till basala hygienrutiner ar
god och det finns ett nérvarande ledarskap.

Egenkontroller, kvalitetskontroller, riskbedomningar och avvikelseutredningar har genomforts enligt
rutin. Systematiskt kvalitetsarbete 1 form av en avvikelserutin och forbéttringar av egenkontroll i
patientsdkerhetsarbetet som t.ex. strategier for forebyggande atgérder har presenterats for samtliga
medarbetare inom socialforvaltningen. Saker ldkemedelshantering kontrolleras, forutom via
avvikelsehanteringen, dven genom en kvalitetsgranskning av likemedel av extern faramceft. klagomél
samt avvikelsehantering &r en viktig del i det dagliga arbetet for att forbéttra var kvalitet och ddrmed
hoja patientsdkerheten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssdkra avvikelsehanteringen, saval
internt som externt.

Under -25 har arbetet i Cosmic fortsatt och sjukskdterskor (superanviandare) och MAS samverkat med
region och andra kommuner for att journalsystemets upplégg for de som arbetar i systemet.
Handledning har erbjudits bade i grupp och individuellt for att skapa samsyn i det nya
dokumentationssittet.

Arbetet kring ”Néra Vard” fortsitter och samarbetet med nédrvardsteamet i norra ldnsdelen fortgar. Den
storsta fordndring inom svenska sjukvard star for dorren. Samverkan och teamarbete &r forutséttningar
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for att klara framtidens utmaningar bade nationellt, regionalt och lokalt fér en omstéllning till god och
néra vard.

Ar 2025 har varit ett intensivt ar och arbetet med att stiirka patientsiikerheten i kommunens
verksamheter har fortsatt. En korrekt informationsdverforing mellan yrkesgrupper som arbetar med en
patient &r avgorande for en god och séker véard och vi har fortsatt att lyfta utvecklingen av
valfardsteknik och digitala 16sningar. Utgdngspunkten ar att ta tillvara pa digitaliseringens majligheter
for att 6ka kvaliteten och anvinda resurser smartare.

Klagomal samt avvikelsehantering &r en viktig del i det dagliga arbetet for att forbattra vardkvalitet
och dirmed hoja patientsidkerheten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssdkra
avvikelsehanteringen, savil internt som externt vintar pa att starta upp digital avvikelsehantering
system under 2026.

Grundlaggande forutsattningar for
saker vard

Forutsitter en personal med lamplig utbildning och erfarenhet, en vélfungerande organisation och
arbetsledning. Réttssdkerhet, tillganglighet, ett respektfullt bemétande och den enskildes delaktighet dr
ocksa viktiga faktorer. Ett genomténkt arbetssétt samt uppfoljning och utvérdering av olika insatser ar
framgéngsrikt.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador. For att kunna né den nationella visionen ”God och séker vard — dverallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behGva drabbas av vardskada, har fyra grundldggande
forutséttningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. Engagerad
ledning och tydlig styrning, en god sdkerhetskultur, adekvat kunskap och kompetens, patienten som
medskapare.

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

Varje patient ska kénna sig trygg och séker i kontakten med den hélso- och sjukvéard som erbjuds inom
vard och omsorg i Skinnskattebergs kommun. Likasa ska varje medarbetare kunna utfora sitt arbete
under sddana forutsittningar att en trygg och séker vard kan ges. Med stod av ledningssystemet ska
kvalitetsarbetet utgd fran identifierade risker, avvikelser och forbéttringsomraden och leda till
forebyggande insatser som stirker patientsidkerheten.

Samverkan for patientsdkerhet ar en viktig del i patientsdkerhetsarbetet och samverkan med andra
vérdgivare. ledas, planeras och foljas upp. Resultaten ska sedan ligga till grund for att forbéttra
verksamheten. Gemensamt for samtliga verksamheter &r att upprétthalla och utveckla kvalitet och
sikerhet inom ramen for detta kvalitetsledningssystem. Ett systematiskt teamarbete ska ligga till grund
for att identifiera, riskhantera och atgérda héndelser som uppkommit. Nér medarbetare anvéander
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framtagna rutiner och nér rutiner systematiskt ses 6ver och revideras sker ett standigt
forbattringsarbete som leder till att bade patienter, nirstdende och medarbetare kinner sig trygga.

De patienter som berors erhéller hélso- och sjukvardsinsatser fran bada huvudmaénnen. Syfte &r att
reglera ansvaret sa att samarbetet ska fungera vél, patienten ska alltid ges sjdlvbestimmande och vara
delaktig for att garanteras trygghet och kontinuitet vid behov av véardinsatser. Vardera parten har sitt
ansvar gentemot de patientgrupper som berdrs, respekt for varandras uppdrag i varden ska vara en
sjdlvklarhet, parterna samverkar med bevakning av omvérldsorientering och arbetar gemensamt med
utvecklingen fran savél regionalt som nationell niva.

Strategier for patientsikerhetsarbetet

Utveckla hélso- och sjukvérdsdokumentationen med att utfora egenkontroller genom kollegial
journalgranskning, erbjuda utbildning for att hdja kompetensen. Fortsdtta med regelbundna team-
moten samt utveckla kvalitén gillande innehall och struktur pa dessa team-moten genom att forbattra
befintliga rutiner och arbetssétt. Teamarbetet kring fall behover utvecklas med nya arbetssitt och
rutiner. Utveckla kompetensen om smittforebyggande atgédrder genom kompetensutveckling och
feedback egenkontroller och fler méten med hygienombud.

BPSD-registreringen och kunskapen om demenssjukdom har hojts under 2025 genom att personal har
utbildats. Granskning av att korrekt information registreras i palliativregistret har utforts och har till
stor del gjorts korrekt fran kommunen. Utveckla nya arbetssétt och rutiner samt belysa avvikelser och
forbattringsarbete som sker i verksamheten. Kompetensutveckling inom palliativ vérd for
sjukskoterskor och omvardnadspersonal har genomforts. Rutiner om palliativ vard samt egenkontroll i
palliativregistret har till viss del uppdateras kontinuerligt.

Mailet for 2025 ar delvis uppnatt

Organisation och ansvar
SFS 2010:659, 3 kap. 9 § och SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 §, p 1

Kommunens hilso- och sjukvardsansvar regleras i Halso- och sjukvardslagen (2017:30).
Vird och omsorg

Vard och omsorg ska inom sitt omréade se till att verksamheten bedrivs i enlighet med de mél och
riktlinjer som fullmédktige har bestimt samt de foreskrifter som géller for verksamheten. Vérd och
omsorg ansvarar for ledning, styrning och uppf6ljning av hilso- och sjukvard enligt hilso- och
sjukvardslagen (HSL) och Socialtjanstlagen (SoL) och for att inrétta ett ledningssystem for det
systematiska kvalitetsarbetet.

Socialchef

Socialchef for vard- och omsorg, ansvarar for att leda och fordela kvalitetsutvecklingsarbetet, se till att
det finns riktlinjer for det systematiska kvalitetsarbetet, f6lja upp och analysera verksamheten s att
nodvindiga atgirder vidtas for att forbéttra verksamheten samt bevaka verksamhetens totala
resursbehov.
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Socialchef ska enligt hilso- och sjukvérdslagen (2017:30) ansvara for att verksamheten tillgodoser hog
patientsidkerhet och god kvalitet samt framja kostnadseffektivitet. Socialchefen ska 16pande se till att
verksamheten fungerar pé ett tillfredstidllande sitt samt att medicinskt ansvarig sjukskdterska har
tillgang till de resurser som krévs for att kunna fullgdra sina uppgifter utifran de krav som stélls for att
den enskilde ska tillforsdkras en god och sdker vérd.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS

Den medicinskt ansvariga sjukskoterskan, MAS har tillsammans med socialchef ansvar for att
uppratthalla och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for ledningssystemet for
systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). MAS ansvarar for att patienterna far en siker, trygg och
dandamalsenlig hdlso- och sjukvérd av god kvalitet. Att riktlinjer och rutiner finns och att lagar
forfattningsbestimmelser och andra regler ar kénda. Det finns en dokumenterad ansvarsfordelning
utifran forfattningsreglering mellan funktionerna socialchef och MAS. Ansvarsfordelningen ingar som
en del i vardgivarens ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9). MAS ansvarar
for anmélningar enligt Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

Enhetschef

Enhetschefen ansvarar for att de riktlinjerna och rutiner faststéllda av socialchef och medicinskt
ansvarig sjukskoterska ar val kidnda och efterfoljs ute i verksamheten. Enhetschefer for vard och
omsorg, LSS samt socialpsykiatrin har det dvergripande ansvaret for att leda och fordela arbetet sé att
verksamheten haller en god kvalitet med hog patientsdkerhet och samtidigt dr kostnadseffektiv. De
ansvarar ocksa for att rutiner anvénds for att utveckla och sékra verksamhetens kvalitet. De ansvara for
att personal har kompetens for att utfora arbetet patientsékert. Enhetschefen har dven ansvar for att ny
hélso- och sjukvardspersonal far den introduktion som krévs for att utfor sina hélso- och
sjukvardsuppgifter pa ett patientsdkert sétt. All hédlso- och sjukvardspersonal ansvarar for att hélso-
och sjukvardsarbetet fortgar enligt lag.

Hiilso- och sjukvardspersonal

Haélso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att hédlso- och sjukvardsarbetet foljer vetenskap och
beprévad erfarenhet samt att inom ramen for verksamhetens ledningssystem medverka i det
systematiska kvalitetsarbetet.

Halso- och sjukvérdspersonal ska medverka till en hog patientsidkerhet och har i sitt yrkesutovande
skyldighet att f6lja lagar, regler och rutiner som finns uppréttade i verksamheten. Patientansvarig
sjukskdterska (PAS) ansvarar for 15-26 patienter. PAS finns pé enheten méndag-fredag 7.00-16.00.
Kvillar helger och nétter finns en sjukskoterska som bedriver hélso- och sjukvard tillsammans med
omvardnadspersonal under kvéllar, ndtter och helger bedrivs endast jourverksamhet med ansvar for de
patienter som &r inskrivna i kommunen. Nytt for 2025 &r att hemsjukvardens sjukskoterska har
telefontid for inskrivna i hemsjukvarden, anhoriga och invanarna i Skinnskatteberg. Telefontid &r
07.30-08.15.

Arbetsterapeut och fysioterapeut arbetar mandag-fredag 08.00-17.00. Rehab ansvarar for beddmningar
tex av fysiska funktioner, gor individuella rehabiliteringsplaner, forskriver hjalpmedel och gor
bostadsanpassningar
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Omvardnadspersonal som genom delegering utdvar hélso- och sjukvardsuppgifter ar skyldiga att folja
lagar, riktlinjer och géllande rutiner for att medverka till en hog patientsdkerhet. Verksamheten har
stod av Medicinskt ansvarig sjukskdterska (MAS) i arbetet att tillgodose att patienten far en séker och
dndamalsenlig hdlso- och sjukvérd av god kvalitet.

Ovriga stodfunktioner for god patientsikerhet

Folkhélsomyndigheten (FHM) &r en nationell kunskaps myndighet som arbetar for en béttre
folkhélsa. Myndigheten har under 2025 haft en betydande roll for att vigleda och for att sdkerstélla ett
effektivt smittskyddsarbete och har dven haft en betydande roll i vaccinationsfragor. Myndigheten
fortsétter att ge nationella allménna rad och rekommendationer kring olika infektionssjukdomar och
framjar en god och jamlik hélsa genom att minska de paverkbara hélsoklyftorna, forebygger
sjukdomar och skador samt verka for ett effektivt smittskydd och skydda befolkningen fran olika
former av hélsohot

Inspektionen for vird och omsorg (IVO) framsta uppgift ér att svara for tillsyn och
tillstandsprévning inom hélso-och sjukvard, socialtjanst och verksamhet enligt lag om stdd och service
till vissa funktionshindrade. Syftet med tillsynen r att granska att befolkningen far vard och omsorg
som dr sdker, har god kvalitet och bedrivs i enlighet med lagar och andra foreskrifter

PatientnAmnden ska stddja individer och guida vidare till rétt instans for synpunkter och klagomal.
Patientndmnden ska vara fristdende och bidra till att hja patientsékerheten samt vardens kvalitet men
kan inte vidta ndgra sanktioner. Varje region och kommun ska vara ansluten till en patientndmnd,
Skinnskattebergs kommun ar ansluten till Region Véstmanlands patientndmnd.

Socialstyrelsen dr en myndighet som tar fram och utvecklar statistik, regler, kunskap och stod till
vérden och omsorgen inom omraden som till exempel psykisk ohélsa, dldre, funktionshinder och barn
och unga. De tar dven fram foreskrifter (bindande regler) och allménna rad (rekommendationer) om
hur verksamheterna lever upp till foreskrifternas krav.

Smittskydd/vardhygien i region Vistmanland har till uppgift att férebygga och minska spridningen
av smittsamma sjukdomar i Véstmanland frémst genom radgivning, riktlinjer och utbildning. Under
2025 har Skinnskattebergs kommun haft stéd av vardhygien géllande vaccinationer och smittsamma
virussjukdomar. Under 2025 planerades hygienronder pa samtliga dldreboenden som kommer att
genomforas under forsta kvartalet 2026 och dérefter vart tredje ar.
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Samverkan for att forebygga vardskador
SOSFS: 2011:9,4 kap. 6 §, 7 kap. 2§ p 3

Samverkan savil internt som externt dr en forutsattning for att sikra kvalitén pa de insatser som ges
inom socialtjansten och verksamhet enligt LSS och for att forebygga vardskador i hilso- och
sjukvérden. Samverkan sker pa olika nivier bade nationellt, regionalt och lokalt dér olika professioner
i forvaltningen deltar utifran uppdrag.

Lokala avtal finns for samverkan med den som har liakaransvaret for vara sirskilda boendeformer och
for de som 4r inskrivna i hemsjukvéarden. Avtalen reglerar hur samverkan ska ske mellan ldkaren och
verksamheten, vem som é&r patientansvarig likare och tidpunkter for ldkarens besok. Avtalen beskriver
dven hur informationsflodet for lakarinsatser mellan slutenvarden ska vara till de olika kommunala
verksamheterna, bade planerade och akuta insatser. Medicinskt ansvarig sjukskdterska tillsammans
med verksamhetschef pa vardcentralen foljer arligen upp lékaravtalen enligt faststidlld mall som sedan
rapporteras till regionen. Enhetschefer och legitimerad personal har fatt information om de
uppdaterade avtalet.

Virdskada kan forebyggas genom att arbeta strukturerat med avvikelsehantering. Férvaltningen
hanterar interna och externa avvikelser. Interna avvikelser hanteras framfor allt pa enhetsniva men kan
ocksa ske dver enhetsgranser beroende pa vem/vilka som varit delaktiga. En intern avvikelse avslutas
efter att planerade atgirder har foljts upp. Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion
mellan huvudmén och annan utférare av varden. Framfor allt hanteras avvikelser mellan sjukhus,
vardcentral och kommunen.

SIP

Samordnad individuell plan, SIP ar ett samverkansverktyg for att sdkerstilla att den enskilde patienten
fér sina behov tillgodosedda nér flera vardgivare/aktorer ansvarar for insatser. I lagstiftningen,
socialtjanstlagen (SoL) och hélso- och sjukvérdslagen (HSL), finns bestimmelser om att kommunen
och regionen ska upprétta en samordnad individuell plan, SIP, nir en person har behov av insatser fran
bada huvudméinnen. Under 2025 har flertalet samordnade individuella planer gjorts i kommunen och i
samverkan med primérvardens sjukskoterska. I Skinnskattebergs kommun gors manga samordnade
individuella virdplaneringar (SIP). Det &r onskvért att alla kommuner foljer samma monster. SIP ér
viktigt for att starka samverkan mellan olika aktorer och for den enskilde. MAS har under -25
medverkat i Rédet for samverkan vid utskrivning. Enligt DUVA (Cosmic), har statisk tagits fram.
Vardcentralen dr den som ska vara sammankallande till SIP men dven andra aktorer kan kalla till SIP.
Vardcentralen har varit sammankallande 17 ganger och kommunen 1 gang. Tillsammans har 18
planeringar gjorts under -25. Detta r ett bra resultat i jimforelse med andra kommuner i forhallande
till folkméangd.
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Lakare

Likarstod omfattas av ett samverkansavtal som géller for patienter med hemsjukvard i ordindrt och
sérskilt boende samt de med korttidsplats. Lakarstdd ansvaras av vardcentralen mandag — fredag under
dagtid. Ovrig tid finns MFLE, mobila familjelikare enheten som arbetar nir vardcentralen ir stingd.
MFLE som ansvarar for akuta radgivningar och bedémningar. Avtalet foljs upp en gang om aret av
medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och verksamhetschef pa vardcentralen.

Samverkan externt

o Regelbundna traffar i lokal samverkansgrupp med primarvarden och kommunen. Information
och dialog kring fordndringar i respektive verksamhet

e Ledningsgrupp har triaffar med primérvarden som gors regelbundet

e Avtal om ldakarmedverkan i kommunal hédlso- och sjukvérd med Véastmanland finns och
innefattar lakarmedverkan genom telefonkontakter, patientadministration, besdk, handledning
av personal och akuta insatser. P4 medicinska grunder gérs hembesdk i ordindrt och sérskilt
boende av ldkare

o Kontakt med vardcentralernas ldkare for ordinationer, ldkemedelsgenomgangar, medicinska
bedémningar och fortydligande av behandlingsinsatser

e Ronder planerat 3 ggr/veckan. Lékare har rond 2 ggr/veckan pd boendena, 1 ggr/veckan pa
véardcentral

e Specialistvard med bland annat dietist, stomiterapeut, palliativa teamet, geritriken och
minnesmottagning

e Arlig likemedels-genomgang tillsammans med familjelikarmottagningen, hemsjukvardens
och sirskilda boendeformernas sjukskoterskor for séker lakemedelshantering

e Samarbete kring hjélpmedel via Hjélpmedelscentrum (HMC), inklusive forskrivning, service
och utbildning

e Samverkan med Smittskydd/Vardhygien. Tvd kommunala hygiensjukskoterskor delas med de
andra kommunerna i Vastmanland

e Gemensamma triffar med region Véstmanland, samverkan om hélso- och sjukvird mm

e Natverk for medicinskt ansvariga i Vastmanland MAS och MAR fran lidnets alla kommuner
traffas regelbundet for samverkan. Lansgemensamma riktlinjer och dokument kring hélso- och
sjukvard framarbetas for en patientsdker, jaimlik vard och omsorg i ldnet

e Kommunrepresentanter deltar i mdten och olika utvecklings forum och med Region
Vistmanland

e Samverkan med Narvardsteam 2 ganger/veckan sjukskoterska vardcentral, sjukskoterska
kommun och rehabiliteringspersonal fran kommun samt vid behov

e Cosmic Link méten i samverkan med vérdcentralen 5 dagar/veckan sjukskoterska vardcentral,
sjukskoterska kommun, rehabiliteringspersonal kommun och bistindshandldggare

e  Utskrivningsprocesser fran sjukhus, daglig hantering av utskrivningar via gemensam digital
plattform, inklusive vardplanering, riskbeddmningar och informationséverforing.

¢ En samordnad individuell plan SIP, ska alltid uppréttas tillsammans med den person som har
behov av insatserna, det géller oavsett personens alder eller problem. Planen ska tydliggora
vem som gor vad och nér. SIP dr ett viktigt verktyg for samverkan vid utskrivning av patienter
fran sluten hilso- och sjukvard. MAS medverkar i radet for samverkan vid utskrivning.

o MAS medverkar i palliativa radet som ar en radgivande expertgrupp som verkar stodjande vid
framtagande av beslut och underlag med syfte att sékerstilla en god och jamlik palliativ vard
for alla oavsett dlder, diagnos, virdform eller bostadsort i linet. Aven att utveckla den
palliativa varden i samma takt som 6vrig hélso- och sjukvard. Den palliativa vardefilosofin
ska vara en naturlig grund for berérda vardgivare
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e Medicinska vardplaner 6kar patientsdkerheten vid vardovergangar och bidrar dédrmed till att
undvika slutenvérd.

o Tillgéng till 1ikarmedverkan finnas dygnet runt MFLE som utgar fran Vésteras sjukhus och
far uppdrag fran kommuner i hela ldnet. Teamet bestar av en ldkare och en underskoterska.
Uppdraget &r att gora akuta ldkarbesok och ge rad till sjukskoterskor per telefon fran
kommunens sjukskoterskor under jourtid.

e Samverkan med nérvardteamet och primarvard kring gemensamma patienter

e Medicinskt ansvarig sjukskoterska foljer arligen upp ldkaravtalen enligt faststélld mall som
sedan rapporteras till regionen

e Apoteket ABs farmaceut utfér en gdng om aret kvalitetsgranskning av lakemedelshantering i
sérskilt boende, hemsjukvérd och LSS

e Under 2025 har vi haft gemensamma utbildningar och foreldsningar med vérdcentralen i
Skinnskatteberg

Samverkan internt

e Regelbundna MAS-méten med sjukskdterskegruppen och enhetschefer

e Avvikelsehantering sker idag manuellt via formulér i pappersform

e Avvikelser tas upp pa arbetsplatstraffar med berord personal. Héndelser av allvarlig karaktér
aterkopplas till 6vriga verksamheter for 6kad internsamverkan

e Enhetschef och MAS tréffar sker kontinuerligt

e Samverkan med omvérdnadspersonal, daglig kommunikation om patienters hélsotillstand,
forandringar och uppfoljningsbehov

e Utbildning och handledning kring tex 1&dkemedelshantering, delegerade uppgifter och basal
hygien

e Teamsamverkan hemtjinst, hemsjukvard, enhetschef hemtjanst och enhetschef hemsjukvard
for att hoja patientsikerheten

e Det finns tillgang till tjdnstgorande sjukskoterska pa sérskilt boende, LSS, korttidsavdelning
och i hemsjukvard under dygnets alla timmar.

e Enhetschefer, HSL- personal, bistindshandldggare triaffas varje torsdag for att fi en gemensam
bild av verksamheterna lediga lagenheter, lediga platser pa korttids, avlidna, eventuella
utskrivna patienter fran sjukhuset, ansdkningar, beviljade ansdkningar mm

e Samverkan med bistdndshandldggare (SoL) informationsutbyte tex kring funktionsférméga,
fallrisk och 6kade behov Ett samarbete vid beslut om sirskilt boende, korttidsplats,
trygghetslarm, utdkade insatser och aterkoppling fran HSL om nya eller forandradmedicinska
behov. Deltagande i vardplaneringar och SIP nar bade SoL och HSL ar involverade patienten.

Munhilsa

Den uppsdkande verksamheten med munhélsobeddmning pagar i verksamheterna. Personer med ett
bestdende behov av omfattande vard och omsorg fér ett ”Intyg om nddvéndig tandvard” och personen
far ett erbjudande om en arlig kostnadsfri munhélsobedémning utférd av en tandhygienist pa boendet
och i1 hemsjukvérd. Erbjudanden kommer i borjan av aret. Samverkan med Tandvardsenheten i Region
Vistmanland finns om munhélsobeddémning av tandhygienist och utbildning i munvard for personal.
All personal inom vard och omsorg har blivit uppmanade att géra Socialstyrelsens utbildning i
munvérd som ar webbaserad. Efter utford utbildning finns ett diplom som man sjalv skriver ut och
lamnar till enhetschef.
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Néra vard

Innebér att fler vardgivare samverkar for att méta invanarnas behov i norra ldnsdelen. Néra vard 1
norra lansdelen har en malsdttning att ge en sammanhallen och tillgdnglig ndra vard- och omsorg som
skapar trygghet och delaktighet for invanarna i norra ldnsdelen. Néra vard har inneburit vard pa rétt
vardniva . Ett krav har varit att vi gatt in i sammanhallen journalféring (Cosmic). Cosmic
journalsystem har underlattat for bade legitimerad personal och patienter i den bemirkelsen att vi kan
ta del av det som dokumenteras, vi far en helhetsbild av patienten och patienten blir delaktig.
Stipendiet for utveckling av Nédra vard som beviljades 2024 kommer att anviandas under innevarande
ar med inriktning p4 att stirka sammanhallningen och teamkénslan. Medlen ska mojliggora aktiviteter
och insatser som utvecklar samarbete, 6kar forstaelsen for varandras roller och bidrar till ett tryggt,
samordnat och personcentrerat arbetssétt. Syftet 4r att skapa ett mer sammanhallet team som
tillsammans kan driva omstéllningen till en néra och proaktiv vrd med hog kvalitet.

Narvardsteamet har gjort stora framsteg for att ge tryggare och mer tillgénglig vérd till vara mest
sérbara invanare, sirskilt dldre och patienter vid livets slut.
Sedan starten har insatserna lett till:

e farre akutbesok
e fdrre ambulansresor

e att patienterna kinner sig trygga och far den vard de behdver i hemmet

Tillsammans med Fagersta och Norberg har vi tillgang till regionens mobila lédkarteam och palliativa
bakjour, vilket gor det mdjligt att ge avancerad vérd direkt i hemmet. Vart narvardsteam samarbetar
ocksa titt med kuratorer, logopeder, dietister, arbetsterapeuter och fysioterapeuter for att ge ett
heltdckande stod till patienter och deras familjer i vra kommuner.

Utanfor nirvardsteamets ordinarie arbetstid, kvéllar, nitter och helger tar kommunens hemsjukvard
over ansvaret for teamets patienter. Hemsjukvarden fungerar dé som ett tryggt stdd och sékerstéller att
patienter fir nodvandig vard, tillsyn och atgérder vid behov.

Malet ar att narvardsteamet ska kunna utfora samtliga planerade och mer avancerade insatser under sin
aktiva arbetstid, medan hemsjukvarden ticker upp sé att varden dr sammanhallen och trygg dygnet
runt. Hemsjukvarden ingriper vid akuta behov, fordndrat hilsotillstdnd eller andra dtgirder som inte
kan vénta tills teamet &r i tjdnst igen.

Malet 6r 2025 &r uppfyllt

Informationssakerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1§

Informationssékerhet dr de atgarder som vidtas for att hindra att information ldcker ut till obehdriga,
forvanskas eller forstors och for att informationen ska vara tillgénglig nér den behdvs. Vérdgivaren
ska sdkerstilla att uppgifter i patientjournalen forvaras pa ett sddant satt att de ar lasbara fram till dess
att de gallras. Informationssidkerhet handlar om att ratt anvéndare ska ha ratt information vid ratt
tillfalle. Rutin finns for informationssékerhet och behandling av personuppgifter enligt
Dataskyddsforordningen f6ljs och en GDPR ansvarig finns i kommunen som é&r behjélplig for samtliga
forvaltningar i dessa fragor. SITHS dr en nationell elektronisk sékerhetslosning som uppfyller
Patientdatalagens krav pa séker identifiering. All legitimerad personal anvénder SITHS-kort vid
inloggning i Lifecare, Pascal, Cosmic Link, nationell patientdversikt (NPO), nationella
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lakemedelslistan (NLL) och utfardande av tandvardskort samt kvalitetsregister. SITHS kort utfardas
efter att behorighetsbedomning genomforts

SEFOS En plattform for saker kommunikation. SEFOS ar ett verktyg for att skicka sdkra
meddelanden och halla sdkra digitala méten. Som har anvénts mer under 2025.

Loggkontroller har utforts en gdng i manaden enligt géllande rutin. Stickprov av HSL-personal har
utforts och utifran fragestillningen:

e Kontroll mot medarbetarens arbetstid och nérvaro

¢ Informationssokning som medarbetaren inte haft behov av for att kunna utféra sina
arbetsuppgifter

e Personer med sléktskap eller kollegor

e Personer med medialt intresse, lokalt och nationellt

e Person med diagnos eller situation som kan vécka sérskilt intresse

Alla datorer har autentisk sits-kort for inloggning i datorerna.

Forvaltningen rapporterar vardatgérder enligt KVA-koder, d4 det ir obligatoriskt att rapportera dessa
till Socialstyrelsen. KVA koder ir enligt Socialstyrelsen en klassifikation av tgirder anger hur en
utford atgérd ska grupperas (klassificeras), det vill sdga vilken kategori och grupp den ska tillhora i en
hierarkiskt uppbyggd struktur. Klassifikationen anger ocksé vilken kodbeteckning (&tgérdskod) som
ska anvéndas tex. en kod omfattar sarvard en annan kod omfattar omlaggning av sar. I Socialstyrelsens
foreskrifter (HSLF-FS 2017:67) om uppgiftsskyldighet till register 6ver insatser inom den kommunala
hélso- och sjukvarden finns specificerat vilka uppgifter kommunerna ska ldmna till Socialstyrelsen.

Mailet for 2025 ar uppfyllt

Mobilt arbetssiitt

Ett mobilt arbetssitt innebdr att ha tillgang till aktuella arbetsverktyg utan att behova finnas pa
kontoret/arbetsplatsen. Genom ett mobilt arbetssitt minskar dubbelarbete, att medarbetaren kan
anvénda sin tid mer effektivt i delar av sitt uppdrag, vilket kan leda till bade 6kad effektivisering av
verksamheten och béttre arbetsmiljo for medarbetarna. Det leder ocksa till 6kad tillgénglighet och

okad trygghet i varden samt ett mer personcentrerat arbetssétt. Utifrén ett mobilt arbetssétt behdver
inte handlingar finnas utskrivna till olika méten, vilket tillsammans med direkt dokumentation i
system, Okar rittssdkerheten. Gruppen sjukskoterskor har mojlighet att anvénda barbara datorer for att
na samtliga system vilket stirker patientsdkerheten. Under 2025 har en investering gjorts i ytterligare
en bérbar dator. Vi arbetar utifrén omstéllningen till Néra vard genom att skapa en mer sammanhallen
mobil och personcentrerad kommunal hélso- och sjukvérd det innebér att personalen kan arbeta var
som helst dir det behdvs.

Malet or 2025 &r delvis uppfyllt

Journalgranskning

Journalgranskning utfors ca tva ganger i manaden, tidigare en gdng i manaden, granskningarna blir
kortare men mer effektiva. Effektiv journalgranskning innebér att man granskar farre journaler men
mer traffsékert, genom att vélja ut de patienter dér risken for avvikelser, brister eller
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forbattringsomraden ar storst. I stillet for att granska manga journaler ytligt, fokuserar man pa ett
mindre antal.

Journalgranskning utfors for att:

o sikerstélla dokumentationen i patientjournal med syfte att tillforsidkra patienten en god och
sdker vard.

o identifiera forbattringsomraden och genomfora atgirder i verksamheten
larandeprocess genom den kollegiala granskningen

o identifiera goda exempel och sprida dem i verksamheten

Metod:

Journalgranskningen &r ett led 1 att sdkerstdlla kvalitén i den kommunala hélso- och sjukvarden och
personalen ar enligt géllande forfattningar skyldiga att medverka i kvalitetsarbetet (SOSFS 2011:9).

e Under 2025 har granskningar gjorts 1 ging ménad med uppehéll under sommarmanaderna

e Granskningen planerades att goras 2 gdnger i manaden men p.g.a. hog arbetsbelastning
genomfordes det ej

e Tid som behdver avsittas for journalgranskningen 4r ca 1% timma/grupp

e Granskningen utfors av en grupp bestéende av tre till fyra personer. En till tva sjukskoterskor
som dr superanviandare i Cosmic patientjournal, en arbetsterapeut alternativt en fysioterapeut
samt medicinskt ansvarig skoterska.

e Granskningen kréver dator, projektor och slumpgenerator

Utforande:

Utsedda personer i gruppen traffades och granskade journaler som slumpmaéssigt togs ut via
slumpgeneratorn.

e Cirka 5 journaler slumpades fram frdn omradet SABO, LSS, hemsjukvard

e Granskningsmall har anvints, en per granskning.

e Omraden som har granskats: samtycke, kommunikativ forméga, métvarden, ett 1att sprak utan
forkortningar, bakgrund till virden

e Granskning av ordinationer som ska utforas av omvardnadspersonal

e Gruppen tréiffades vid flertalet tillféllen for granskning och sammanstéllning

e Granskningen finns dokumenterad och sparad i en mapp under “egenkontroller”.

Journalgranskningen utfordes i tre faser:

e Fas | — granskning av journaler enligt utsedd mall

e Fas 2 —analys av resultaten

e Fas 3 — upprittande av handlingsplan som beror enhetschef for hemsjukvard. Vid traffen
avseende analys, sammanstélldes resultatet i ett dokument. Kommentarer och forslag till
utvecklingsatgirder togs fram. Enhetschef for hemsjukvérden ansvarar for att delge resultaten
i HSL-gruppen samt tid for inférandet av aktuella &tgérder enligt handlingsplan. Utford
journalgranskning presenteras pa APT.
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Journalgranskning
Journalgranskning | Samtycke Finns Matvarden Sprak latt att | Bakgrund till
Aldre an ett | kommunikativa | relevanta forsta varden
ar Férmaga
beskrivet
Januari 3av3 2av3 3av3 3av3 3av3
hemsjukvard
Februari 2av?2 lav2 2av?2 2av?2 lav2
Klockarbergsgarden
Juni 3av3 Oav3 2av3 lav3 2av3
Hemsjukvérd Forkortningar
anvinds
September 3av3 2av3 1av3 2av3 3av3
SABO Forkortningar
anvinds
Oktober 4av4 4av4 4av4 4av4 4avi
LSS Forkortningar
forekommer
Resultat 100% Har ett 66,7% av de 80% av de 80% av de 87% av de granskade
godkint granskade granskade granskade journaler har )
samtycke som | journalerna har journalerna har | journaler ett ?I‘ljklf"(‘jent,?,r,?t ft.{?tkgrugd
inte dr dldre 4n | beskrivit relevanta sprak som ar latt Il varden jamtors med -
ST —— N o 24 déa det var 90%
ett ar jJamfort kommunikativ vérden att forstd utan
med -24 da det | formaga jamfort dokumenterat forkortningar
var 86% med -24 dd det var | jaimfort med - jamfort med -24
84% 24 det var 67% | D4 det var 81%

Under arbetsplatstraffar har alla sjukskoterskor och rehabiliteringspersonal blivit informerade om den
lagstadgade dokumentationsskyldigheten. Vi har dven tagit upp hur viktigt det &r att det finns ett

godként samtycke och att samtycket fran patienten maste férnyas en gang om éaret. Enligt

granskningen har samtyckts registreringen okat fran 86% till 100% i de granskade journalerna. Med
relevanta virden menas tex. blodtryck och blodsockerkontroller och enligt granskningen har en 6kning
skett procentuellt fran 67% till 80%. Dessa vérden ska finnas och uppdateras och vara relevanta till
just den enskilde patienten. Under rubrik ”Bakgrund till vdrden” har dokumentationen har legat lika -
25 1 jamforelse med -24. Granskning av journaler leder till mycket diskussioner och ldrdomar. Vi kan
bara bli béttre pa att dokumentera. Dokumentationsskyldigheten enlig patientdatalag 3kap. (2008:355)

upprepas under granskningen och under arbetsplatstraffar.

Malet for 2025 &r inte uppnatt

SVOD

I november 2025 gick vi over till att registrera samtycke i Cosmics nya samtyckesfonster I fonstret
finns det majlighet att registrera tva samtycken: samtycke till ssmmanhéllen vard- och
omsorgdokumentation (SVOD) och samtycke till Nationella ldkemedelslistan (NLL).

Nytt samtycke behovs eftersom Cosmic 2025 skiljer mellan lokalt samtycke och sammanhéllen
journal, kraver tydligare sparbarhet och eftersom SVOD innebér mer strukturerad dokumentation som
kréaver ratt typ av samtycke innan den far delas.
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SVOD= En sammanhallen vard och omsorgsdokumentation har som primaért syfte att forbéttra och
forenkla kommunikationen mellan olika vardgivare och omsorgsgivare.

Samtycke till SVOD behdvs for att ta del av journaluppgifter som dr dokumenterade av en annan
vardgivare. Hilso- och sjukvardspersonal har ritt att ta del av varddokumentation som tillhér samma
vardgivare nér de deltar i varden av patienten, eller av annat skil behdver uppgifterna for sitt arbete.
For atkomst till andra vardgivares uppgifter inom sammanhallen vard- och omsorgsdokumentation
kravs dven ett aktivt samtycke fran patienten.

Tidigare inhdmtades och registrerades samtycke till ssmmanhallen journal dvergripande, d.v.s. en
vérdgivare kunde inhdmta ett samtycke som sedan gillde mellan alla vardgivare. Detta
dokumenterades i journalen i ett gemensamt dokument som hette samtycke mellan vardgivare.

Det nya samtyckesstddet krdver att varje verksamhet (medicinskt ansvarig enhet/klinik/motsvarande)
inhdmtar och registrerar ett eget samtycke.

Enligt patientdatalagen maste individen ge sitt aktiva samtycke innan information kan delas mellan
olika vardgivare och omsorgsutforare, utan samtycke far informationen inte goras tillgénglig.

Dokumentation som tidigare bara syntes i ett system kommer nu att kunna delas:

¢ mellan kommunens enheter
e mellan kommun och region
e mellan olika utforare

Darfor maste personen godkénna just denna utokade delning.
Samtycket siikerstiller att individen:

e fOrstar vem som far se information
o fOrstar varfor den delas
e kan séiga ja eller nej

Det stérker integritet och sjélvbestimmande. Nér samtycke finns kan personalen ta del av rétt
information direkt. SVOD hgjer patientsédkerheten.

Primérvardsplan

En gemensam planering mellan regionens primérvard och kommunens hilso- och sjukvard for véra
gemensamma patienter paborjades under 2025.

Syfte, att samordna insatser och tydliggéra vem som gor vad. Tillsammans vill vi undvika att
patienten hamnar mellan stolarna. Att géra en gemensam planering utan att behova goéra en SIP
(samordnad individuell plan). Vi samordnar ansvar, atgarder och uppfoljningar for patienter med ett
delat vardbehov.

Situation, patienten har hemsjukvard och primérvarden har det medicinska ansvaret for patienter
exempelvis med diabetes, hjértsvikt, KOL, smaérta, psykisk ohédlsa. Regionen gér medicinska insatser
och kommunen gor de praktiska omvérdnadsinsatserna, omlaggningar, injektioner, provtagning,
rehabilitering eller nér primérvéarden behéver kommunen for att genomfora delar i en behandling,
genom stod 1 lakemedelshantering, uppfoljning i hemmet, egenvardsstod.
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Fréan Skinnskatteberg pekar fardplanen ut sex utvecklingsomraden som ska leda, stodja och driva
omstdllningen, kompetensutveckling, personcentrerat arbetssétt, forebyggande arbete, hélsofrdémjande
arbete, samverkan och kommunikation och tillgénglighet.

En gemensam plan binder ihop ansvaret.

Malet for 2025 &r ej uppnétt

De forslagen till Atgidrder under -24 har till stor del atgirdats -25

e Utbildning i dokumentation och verksamhetssystem har fortgétt under 2025

e Oversyn av arbetsrutiner har blivit gjorda men inte fullt ut

e Att bilda en journalgrupp, journalgruppen bestér av tva sjukskdterskor som ér superanvéndare
som haller sig uppdaterade i journalsystemet Cosmic, utbildar nya medarbetare samt gar sjdlva
pa utbildningar

e Mer samarbete med systemadministratdren har uppfyllts och resulterat i att vi arbetar mer
sékert 1 systemen och med det arbetar vi mer patientsékert

Mailet for 2025 ar delvis uppnatt

En god sakerhetskultur
Sikerhetskulturen paverkar allt arbete

Sa fa patienter som mojligt ska drabbas av vardskador. For att n det malet behovs en god
sdkerhetskultur. Alla i verksamheten, tillsammans med patienten, skapar sékerhetskulturen. En
grundldggande forutsittning for en sdker vard ér en god sékerhetskultur. Organisationen ger da
forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet. Under 2025 arbetar vi aktivt med patientsdkerhet
och arbetsmiljo. Detta genom att det &r fasta punkter pa véra arbetsplatstréffar, ledningstréffar,
samverkan etc. Vi arbetar i team och har schemalagd reflektionstid for att stirka gruppen. Vidare har
vi ett tillatande klimat dér det inte dr ”syndabocksutpekande” att rapportera brister eller tillbud. Vi
pratar aktivt om att avvikande rapporter vi ar till for att utveckla och lara. Pa var arbetsplats vill ta
tillvara medarbetares forslag och idéer, for att tillsammans utveckla och forbéttra vilket har fortgétt
under 2025.

En god sdkerhetskultur i vdr kommun kédnnetecknas av:

e ctt aktivt arbete med att identifiera risker och skador

e ctt aktivt arbete med att minimera risker och skador

e ctt Oppet arbetsklimat dér personalen tryggt kan rapportera, diskutera och stélla frdgor om
sikerhet

e ctt forhallningssatt dar man inte skuldbeldgger varandra

e cn organisation dar alla lar av negativa hiandelser som har intréffat och dr medvetna om risken
for sddana hiandelser

e cn organisation dér alla l&r av det som har gétt bra
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En god sdkerhetskultur innebar alltsa att alla i hidlso- och sjukvéarden dr medvetna om och vaksamma
pa de risker som kan uppstd. Chefer och ledare har ett avgorande ansvar for att skapa forutsittningar
for en god sdkerhetskultur. Men var och en i organisationen har en viktig roll, oavsett yrke.

Riskanalys

Riskanalyser med tillhérande handlingsplan genomf6rs infér sommaren och jul géllande bemanning,
bestillningar, kompetens och annat som kan vara relevant vid semester. Aven riskanalyser till
organisationsforandringar och virmebdlja genomfors.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en séker vard ar att det finns tillrackligt med personal som har
adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete. Kunskap och kompetens
kartldggs utifrén analys av patientfloden och behov. Dérefter sikras eventuellt behov av
kompetensutveckling.

e Kunskap om séker vard &r en forutséttning pa alla nivaer i hélso- och sjukvérd.

o Kompetensforsorjning &r en viktig faktor som paverkar patientsékerheten.

e Ett mél i kommunen &r att aktivt jobba med kompetensforsorjning vi ser fram emot en
hélsofrdmjande arbetsmiljo genom att skapa en attraktiv och innovativ miljé ocksa for att
locka kompetenta medarbetare till var verksamhet.

e Patientens upplevelse dr nddvandig for att uppna god vard.

e Patienter involveras i varden, &r medvetna om risker samt deltar i vardens utvecklingsarbete.

e Patientsdkerhet bestar av manga olika delar som péaverkar och ar 6msesidigt beroende av
varandra.

e Att ha kunskap om helheten och att forsta sin roll i det stora sammanhanget.

Legitimerad personal har fatt kompetenshdjande utbildningar via Fagersta sjukhus under -25.
Fordjupning i medicintekniska hjdlpmedel som tex lakemedelspumpar. Genomgang av olika tappnings
forfaranden av tex lunga. Fortbildningar i palliativvard. Dialogmoten med forstirkt kompetens fran
Region Vistmanland som presenterar utbildningar som Regionen erbjuder. Kliniskt tréningscentrum
(KTC) ar en del av utbildningsenheten som erbjuder en anpassad miljo for fardighets-, team- och
interprofessionell traning. Miljon syftar till att simulera vardsituationer utifran verkliga fall. Kliniskt
tréaningscentrum finns 1 Vésteras hit kan alla vara medarbetare tréna pa olika moment i vérdarbetet tex
provtagningar, kateterinsdttning mm inga avgifter tas ut. Under 2025 har vi inte nyttjat dessa tjanster
fran regionen. Sjukskdoterskor anvander vardgivarwebben for att fortbilda. Det ar ett krav pa diplom
eller bevis pa utford utbildning. Vardgivarwebben Region Vastmanland och Socialstyrelsen erbjuder
kompetenshdjande foreldsningar som genomgatts under 2025. Under aret har sjukskoterskor gatt
utbildning for att f4 ordinera vaccin, alla sjuksk&terskor har utbildningen men under 2026 kommer
utbildningen inte tdcka for att kunna ordinera vaccin. Sista kvartalet 2025 eftersoks utbildningar utan
resultat. Utbildningen ska uppfylla Socialstyrelsens rekommendationer. En 6kad kompetens resulterar
1 att verksamheten inte behover kopa kompetens utifran.
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Resultat nuléigesanalys

Grunden i det egna yrkesansvaret ar att arbeta utifran vetenskap och beprovad erfarenhet. Att ha ratt
utbildning &r en forutséttning for en patientsiker vérd.

Under aret har en sjukskdoterska fullgjort sin utbildning till specialistsjukskoterska, véard av dldre. Efter
att ha gjort sin magisterexamen ligger fokus pa omradet demens. Nér vi gick in i det nya aret -25 hade
vi inga konsulter i sjukskdterske-gruppen. I rehabiliteringsgruppen har vi haft en konsult
(arbetsterapeut) under host och vinter -25 som arbetat tre till fyra dagar i veckan.

Kommunen har ett glesbefolkat och vidstrackt omrade, vilket medfor lang restid, 6kad tid mellan
patientbesok och hog belastning pé befintlig rehabiliteringspersonal.

Konsekvenser:

o fysioterapeut och arbetsterapeut far dirmed ldgga stora delar av sin arbetstid pé transporter,
vilket minskar den faktiska patenttiden

langa vantetider for bedomningar och insatser

forsamrade mojligheter att arbeta i multiprofessionella team

okad belastning pa hemtjanst och sjukskoterskor

okad risk for inldggningar och aterinliggningar i slutenvéarden

For att mota framtidens hélso- och sjukvéard maste det finnas legitimerad personal, sjukskoterskor,
rehabiliteringspersonal och utbildad omvérdnadspersonal i tillrdcklig utstrackning for att bedriva en
god och séker vard samt for att klara omstéllningen till Nédra vérd.

Kommuner och regioner ska inom ramen for verksamhet som utgor priméirvérd tillhandahalla de
hélso- och sjukvardstjanster som krivs for att tillgodose vanligt forekommande vardbehov. Se till att
vérden é&r latt tillgénglig, och samordna olika insatser for patienten i de fall det &r mest &ndamaélsenligt
att samordningen sker inom primérvarden (2 kap. 6 § och 13 akap. 1 § HSL)

Delegering
SOFS 1997:14

Delegering av likemedelshantering. For att fa genomga delegeringsutbildning krévs att man arbetat 1
verksamheten under tva manader. Infor sommaren 2026 kommer mentorskap att genomforas infor en
delegering vilket innebér att vikarien kommer att folja en ldkemedelsdelegerad personal som meddelar
sjukskdterskan nér hen &r klar for delegering. Hen fér dd genomfora utbildning och delegeringstest
med ett godkant resultat innan delegering kan bli aktuell. Sjukskdterskorna har presenterat och har
aktivt startat ett utbildningsprogram under 2024 gillande ldkemedelsdelegering till
omvérdnadspersonal. Revideringar har gjorts under 2025. Vi har haft och har utbildningen med
uppfoljningar. Uppfoljningar sker kontinuerligt for att f4 en bild 6ver hur utbildningen fungerar for
personen som ska fa lakemedelsdelegering. Testet har pagétt under 2025 och innebar att personal som
ar klara for delegering far genomgé en utbildning pa plats som tidsmaéssigt tar cirka tva timmar
inrdknat skriftligt test med 6vervakning. Utbildningsledaren &r leg. sjukskoterska. Utbildningsledaren
har ansvaret for att utbilda och dven rétta kunskapstesten. Testet riktar sig till tva grupper av personal
den ena gruppen har basen och den andra gruppen med krav pa underskdéterska for att fa delegering pa
mer avancerad niva. Avslut pa denna utbildning foljs av att genomfora ett kunskapstest. En delegering
ska f6ljas upp arligen och i samband med denna uppf6ljning genomfors en webbaserad
delegeringsutbildningen ”Jobba sidkert med ldkemedel”, innan forldngning av delegering kan bli
aktuellt. Pa detta satt har delegeringsprocessen kvalitetssdkrats.
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Blasdysfunktion

Alla som har en blasdysfunktion ska fa sina problem utredda och for den enskildes livskvalitet &dr det
dven viktigt att utreda besvédrens karaktir. Kvalitetsregistret Senior alert har blasdysfunktion som en
process med delarna riskbedomning, orsaker, atgérder och uppfdljning, for att ge stod i utredningen.
En sjukskoterska har gatt utbildning 7,5 hp i inkontinens under véren -25. Det innebér att idag har vi
tre sjukskoterskor som kan forskriva, utreda och bedoma patienternas behov av inkontinenshjalpmedel
och att sékerstilla att patienten, den enskilde far rétt inkontinenshjdlpmedel. Nér forskrivning foljer
lagkrav, utredning och uppf6ljning minskar bade kostnader och arbetsbelastning.

Medfor:
e Direkta ekonomiska besparingar pa inkontinenshjalpmedel
o Tidsbesparingar f6r personal
e Minskade vardskador och medicinska kostnader
e Hojd patientsdkerhet

Inkontinenshjilpmedel ar 2025

Resultat:

2024 Kostnad for inkontinenshjalpmedel 326 399 kr
2025 Kostnad for inkontinenshjidlpmedel 177 449 kr

En sédnkning med 148 950 kr eller 45,6% som ér ett mycket bra resultat!

Orsak till minskad atging av inkontinenshjilpmedel:

Den framsta orsaken till forbattringen bedémer vara det omtag som genomfordes under varen och
hdsten 2025. I samband med detta fick omvardnadspersonalen utbildning i vikten av att ratt
inkontinensskydd ska vara forskrivet till ratt person. Detta har sannolikt varit en betydande bidragande
faktor till det positiva utfallet.

Arbetet har varit ett gemensamt ansvar i hela teamet, dir medarbetarna kontinuerligt har pamint
varandra om vikten av exempelvis ldckagemétning samt att inkontinensskydden sitter korrekt pa
patienten och biéttre I0pande uppfoljningar kring forskrivningarna. Att vi nu har fler forskrivare av
inkontinenshjalpmedel starker patientsdkerheten okar tillgéngligheten snabbare beddmningar och
uppfoljningar kan genomforas, vilket minskar risken for felaktiga ordinationer och komplikationer.
Sammantaget leder fler forskrivare till en tryggare, mer personcentrerad och kvalitetssdkrad hantering
av inkontinenshjdlpmedel. Den bredare kompetensen skapar dessutom en mindre sérbar organisation
med bittre kontinuitet for patienterna.

Mal for 2025 ér uppnatt

Hygienrutiner

Basala hygienrutiner dr grundlaggande for att minska smittspridning och infektioner i vard och
omsorg. Samma hygienregler som géller i sjukvarden géller ocksé vid arbete inom hemtjanst,
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hemsjukvard, sidrskilda boenden och inom omsorgen, i situationer dar det finns risk for 6verfoéring av
smittdmnen. All personal har erbjudits utbildning, webbaserad utbildning samt ombud har varit pa
utbildning i Visteras.

Inom vard och omsorg finns utsedda hygienombud for varje enhet och de har som ansvar att hélla sig
uppdaterade inom omrédet hygien, samt informera och gora hygienrutinerna kénda for sina kollegor.
Under 2025 har vi haft tvd ombudstréffar, flera traffar har stillts in eftersom arbetsbelastningen varit
hog pé véra dldreboenden. Hygienombud, ansvarar for att egenkontroller genomforts under 2025.
Forbittringsomréade ar att detta blir en aterkommande dialog i verksamheten och att eventuella brister
atgérdas.

Vi fortsatte under 2025 att paminna om basala hygienrutiner och nya hygienrutiner ute i
verksamheten. Ombuden ska vara uppmérksamma pa att hygienrutinerna efterf6ljs och meddela MAS
om de inte f6ljs. Ombuden ska delta vid hygienronder som genomfors minst vart tredje &r med
enhetschef och hygienombud 2025. Ronderna ska f6ljas upp och édtgérder ska utforas. Personalen har
god kénnedom om basala hygienrutiner i Skinnskattebergs kommun.

Inom vard och omsorg har arbete pagatt fortlopande under hela 2025 géllande hygienrutiner. I
Vistmanlands kommuner anvander vi SFVH:s checklista for vardhygienisk egenkontroll (VEK) ett
verktyg for strukturerat ledningsarbete inom kommunal vard och omsorg. Alla enheter gor
egenkontrollen, hygienombud tillsammans med enhetschef. Vi har f6ljt arshjulet till viss del -25 som
vérdhygien sammanstéllt for 2025.

Mal for 2025 ér delvis uppfyllt

Patienten som medskapare
PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Patienten som medskapare En grundldggande forutsittning for en séker vérd ar patientens och de
nérstdendes delaktighet. Véardgivaren ska ge patienterna och deras nérstaende mojlighet att delta i
patientsdkerhetsarbetet. Varden blir sdkrare om patienten &r valinformerad, deltar aktivt i sin vard och
ska sa langt som mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten. Att patienten bemdts med
respekt skapar tillit och fortroende. PSL 2010:659 3 kap. 4 § Patienter, brukare och nérstaende erbjuds
mojlighet att medverka i patientsikerhetsarbetet, detta ska erbjudas vid samtalet kring
genomforandeplanen. Patienten ska alltid kdnna till vad som é&r planerat for just henne/honom och
kunna ta del av den i sin journal.

Vid inldmnande av synpunkter/klagomal for patient och/eller anhorig kommer en aterkoppling fran
verksamheten. Utvecklingsomrade for verksamheten finns nér det géller att bjuda in patienter och/eller
patientorganisationer medverkar vid utvecklingsarbeten.

Vi ska hjélpa enskilda patienter och bidra till kvalitetsutveckling och hog patientsékerhet 1 hilso- och
sjukvérden. Vi ska samverka for att forebygga vardskador SOSFS: 2011:9, 4 kap. 6 §, 7 kap. 2 §.

Teamet har ansvar for att skapa en gemensam helhetsbild av den enskildes behov. Teamet kring
patienten bestar av arbetsterapeut, bistdndshandldggare, enhetschef, fysioterapeut, sjukskoterska,
kontaktpersonal/omsorgspersonal, samt vid behov andra specialister inom regionens verksamheter.
Det dagliga arbetet ska priglas av ett professionellt arbete som frdmjar patientens integritet,
sjalvbestimmande och delaktighet. Teamet dr en forutsdttning for att pa ett sakert sétt tillgodose det
kravet. Team-traffar (vardlagstraffar) ar ett arbetssitt som okar patientsdkerheten.
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Varje profession dokumenterar och foljer upp insatta atgérder och hjdlpmedel inom sitt
ansvarsomrade. Pa team-traffar (vardlagstraffar) analyseras genomforda riskbedémningar och
héndelser, atgédrdsplaner skapas och samordning av insatserna beslutas for att sedan foljas upp och
utvérderas. Under 2025 har traffarna kommit igdng med initiativ frén legitimerad personal. Dessa har
utforts vardlagstraffar kontinuerligt. I Skinnskatteberg anvander vi kvalitetsregistret Senioralert som
ett verktyg.

Patienter erbjuds arligen en medicinsk vardplanering som inkluderar 1dkemedelsgenomgang med
lakare och sjukskoterska dér néarstdende/anhoriga inbjuds att delta efter patientens samtycke.

ADL, aktivitetsbedomningar ansvaras och utfors av arbetsterapeut. Bedomningarna syftar till att
bibehalla basta mojliga funktionsformaga for att vara sé sjalvstandig som mojligt 1 det dagliga livet.
ADL beddmningen ska ligga till grund for en eventuell plan for rehabilitering.

Malet for 2025 ar delvis uppnatt

Agera for saker vard
SOSFS 2011:9, 5kap. 2§, 7§, 88, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som
krévs for att vardgivaren ska kunna sikra verksamhetens kvalitet.

Stickkontroller liikemedelsskap

Utfora stickprovskontroller har blivit gjort en gang i ar med ett bra resultat. Stickproven blev tagna i
patienternas likemedelskap pd SABO, LSS och hemsjukvard. Tva skdp pé varje avdelning blev
kontrollerade. Kontrollerna var gjorda en gang under varen. Sjukskoterskan har ansvaret for
lakemedelsskéapen och att sképen kontrolleras en gang i ménaden av sjukskoterska enligt rutin.

Resultatet av stickprovskontroll i patientens medicinskép var godként. Patienternas medicinskap &r
stddade och kontrollerade, inga utgédende datum pé ldkemedelsforpackningarna. Insulinpennor var
mérkta med datum, namn och personnumer. Datum mérkning pé forpackningar med tex 6gondroppar
och insulinpennor var gjorda. Lékemedelslistor som sjukskoterskan ansvarar var tydliga.

Sammantaget ser det bra ut i medicinskdpen. Alla ldkemedelsskap ar digitala som dr uppsatta inom
SABO och det innebir full transparans da alla ldshindelser loggas i systemet. Digitala likemedelsskap
finns hos alla patienter som ir inskrivna i hemsjukvarden och personer som bor pd SABO, LSS-
boende samt korttidsboendet 2025. Under 2025 har skapen med tillhdrande kodade nycklar fungerat
utan storande problem. Under senare delen av 2025 pébdrjas arbetet med att komplettera skapen med
ett mindre skép for enbart narkotikaklassade lakemedel, med loggfunktion. Detta stérker
patientsidkerheten ytterligare.

Malet ar for 2025 ar delvis uppnatt
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Loggkontroll

Logguppfoljningen sédkerstiller kommunens trovirdighet gentemot den enskilde individen genom att
dels kontrollera om nadgon som inte dr behorig har kommit at den enskildes uppgifter, dels avhalla
personal fran att 1asa dokumentation som inte kan anses tillhdra arbetsuppgiften. En gang i manaden
har loggkontroller genomforts i de olika system som verksamheten anvénder.

Resultat: Inget anmérkningsvart har noterats vid dessa loggkontroller

Mal for 2025 &r uppnatt

Hygienmiétning

Mitningar har gjorts under aret under veckorna 11-12 och vecka 4647 pa tre enheter angéende basala
hygienrutiner och kliddregler med mycket gott resultat och pavisat god foljsamhet i verksamheterna.
Observationen gjordes pé foljsamhet i basala hygienrutiner och f6ljsamhet kladregler samt hur
skyddsutrustning ska anvéndas pa ett korrekt sétt.

Observation av:

Desinfektion av hdander fore
Desinfektion av hiander efter
Anvindning av handskar

Anvindning av engangsforkldde av plast
Foljsamhet till basala hygienrutiner

Ritt arbetsdrakt

Fri fran ringar, klockor och armband
Korta omélade naglar, ¢j 16snaglar

Kort eller uppsatt har.

Foljsamhet till klddregler

Malet or 2025 &r ej uppnétt

Likemedelsgenomgangar

Vardgivaren ska erbjuda patienter som &r 75 ar eller dldre och som dr ordinerade minst fem likemedel,
en enkel lakemedelsgenomgang vid pabdrjad hemsjukvard och inflyttning i sérskilt boende. Enkel
lakemedelsgenomgang ska dessutom erbjudas en gang per ar under pagdende hemsjukvard eller
boende i sérskilt boende. Bestémmelser om ldkemedelsgenomgangar finns i HSLF-FS 2017:37.4
Symtomskattningsskalan PHASE-20 som innehéller 20 fragor, anvinds for att identifiera symtom hos
dldre som kan ha ett samband med ldakemedelsbehandling, till exempel biverkningar eller
interaktionseffekter. Syftet med ldkemedelsgenomgéngar ar att minska olampliga lakemedel. I den
uppdaterade likemedelsrutinen finns rutiner for ldkemedelsgenomgangar som ska goras i samverkan
med lékaren pé vardcentralen.

e De som ér inskrivna i hemsjukvard har alla fatt medicinsk vardplanering under -25.

e De som bor pd LSS-boende har fitt tid till 1dkare pa vardcentral eller ett lakarbesok pa
boendet.

e Av de som bor pa SABO har de flesta patienter fitt likemedelsgenomgangar och resterande
genomgangar fortsitter under varen -26
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Sjukskdoterskorna har lagt stort fokus pa att de arliga ladkemedelsgenomgangarna blir gjorda det kan
finnas de patienter som sldpat efter men genomgéangen kommer att utforas under varen -26. Det viktiga
ar att vi dr i fas.

Malet for 2025 ar delvis uppnatt

Kvalitetsgranskning av likemedelshantering

Apoteket AB har arlig kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering pa de enheter dir kommunen har
ett hilso-och sjukvérdsansvar. Det priméra syftet med kvalitetsgranskningen 4r att medverka till en
patientsiker likemedelshantering och utgédngspunkten har varit de krav som finns i Socialstyrelsens
forfattningar och enligt lokala rutiner, ”Ordination och hantering av ldkemedel i hilso- och
sjukvérden” (HSLF-FS 2017:37, 4 kap. 3 §). Atgirdsplan/Rapport frén kvalitetsgranskningen av
lakemedelshanteringen enligt géllande foreskrifter juni-25 i Skinnskattebergs kommun sérskilda
boenden, korttids, hemsjukvard och LSS- boendet har paborjats under 2025.

Eventuella brister som uppméarksammas redovisas i form av en atgéardsplan for de olika
verksamheterna att arbeta med. Brister atgidrdas och f6ljs upp som senast vid ndstkommande érs
granskning ska vara atgirdade. De vanligaste bristerna ér otydligheter i lokala rutiner, felaktig
forvaring av lakemedel och felaktiga/inaktuella signeringslistor. Stddning av ldkemedelsskap hos
patienten, viktigt att f6lja rutinen.Vid allvarliga brister kan MAS vilja att f6lja upp med ett nytt
verksamhetsbesok ett fatal veckor efter utford granskning. Denna atgérd har inte behovts.

Det priméra syftet med kvalitetsgranskningen dr att medverka till en patientsiker lakemedelshantering
och utgangspunkten har varit de krav som finns i Socialstyrelsens forfattningar. Fokusomraden har
varit lokala instruktioner, signeringslistor narkotika, ldkemedelsavvikelser.

Vid en 6versyn i ett antal forbrukningsjournaler tillhdrande savil brukare som forrad inom samtliga
verksamheter s& noterades att journalféringen dr god och noggrann och att kontroller utfors
regelbundet (i stort) enligt uppsatta rutiner.

Under 2025 har alla patienter med hemsjukvard digitala lidkemedelsskép i ordinért boende och
sdrskilda boendena, alla skép ér sparbara vilket stérker patientsékerheten.

Infektionsregistrering

Utfors varje manad och registreras och rapporteras in till vardhygien region Véstmanland.
Registreringen innefattar bara de personer som bor pa sérskilt boende.

Resultatet av inregistreringar till vardhygien varje manad har kommit in i tid och inga paminnelser har
kommit MAS tillhanda under -25 vilket dr en forbéttring mot aret innan. Det som gétt att utlédsa i
statistik frén infektionsregistreringen har under -25 registrering av antibiotika behandlad infektion
forekommit:

En (1) brukare med urinkateter och tillsammans har de haft nio (9) urinvéigsinfektioner
Tretton (13) urinvégsinfektioner var registrerade for personer ufan kateter

Ingen magsjuka konstaterad

Fyra(4) brukare har haft konstaterad lunginflammation

Sex (6) brukare med sarinfektion

Hudinfektion fem (5) brukare

Ingen konstaterad sdsongsinfluensa

Ingen brukare pA SABO bar p& multiresistenta bakterier

25



Skinnskattebergs
@Fﬁ-ﬁfﬁmun Rapport
26-02-23

Dnr: SN-2026-42-730

HALT

Svenska HALT. Metoden anvands for métningar i hela Europa (Healthcare- associated infections and
antimicrobial use in long-term care facilities) ar aterkommande métningar av vardrelaterade
infektioner och antibiotikaforbrukning inom sérskilt boende i Sverige med syfte att stodja det
forebyggande arbetet inom omradet. Andelen resistenta bakterier 6kar i varlden till foljd av bland
annat en i vissa fall felaktig antibiotikaanvandning. HALT syftar till att kartldgga forekomsten av
vérdrelaterade infektioner och antibiotikaanvindning. I stéllet riktar sig arbetet mot att forebygga
infektioner med hjélp av god hygien och vaccinationer. Mitningen utfordes under november 2025
under vecka 4647 valfri dag.

Resultat: Matningen har utforts pa 3 demensavdelningar och 2 avdelningar allmén vard och omsorg.
Det var endast en patient som var under behandling for urinvégsinfektion den valfria dagen.

Kommuner som genomfort HALT under 2025.

Nattfasta, méitning

Under 2025 arbetade vi vidare med nutritionsarbetet. Malet var att nattfastan skulle vara 11 timmar
eller kortare for samtliga patienter inom SABO. Nattfaste-mitning genomfordes tva gdnger under aret
och registrerades under tre dygn. Malet for 2025 att métning skulle ske 2 génger per &r av personalen
pa boendet har uppfyllts. Sjukskdterskan har dokumenterat resultatet i HSL-journalen. Resultatet ar
nédra Socialstyrelsens rekommendation om att inte 6verskrida 11 timmars nattfasta.

Resultatet aterkopplades till ansvarig sjukskoterska, enhetschef och diskuterades utifran ett
patientperspektiv. Nutritionsbeddmning gors for att finga upp patienter i riskzon for undernéring och
for att atgdrder ska kunna séttas in i tid. Omvardnadspersonal pa boendena deltog i1 nutritionsarbetet
tillsammans med patientansvarig sjukskdterska. Vi behover pdminnas och vara delaktiga i arbetet for
na ett sa bra resultat som ar mdjligt for att forebygga undernéring. Alla brukare/patienter ska erbjudas
nagot som bryter nattfastan. Det &r viktigt att kvalitetsregistret Senioralert anvands pa ratt sétt
eftersom det &r ett bra verktyg dér man fér en helhetsbild 6ver vad patienten har for behov.

Tiden fran dagens avslutande maltid till ndstkommande dags forsta maltid kallas nattfasta. Nattfastan
bor ej overskrida 11 timmar. Om nattfastan blir lingre okar risken att kroppens byggstenar omvandlas

26



Skinnskattebergs

Rekemmun Rapport

26-02-23
Dnr: SN-2026-42-730

till energi, vilket leder till forlust av viktiga proteiner. For lang nattfasta minskar 4&ven mdjligheten att
tillgodose individens energi- och niringsbehov. Aldre personer med lang nattfasta 16per extra stor risk
for undernéring.

Vi arbetar efter dietisternas nutritionsrutin som ar létt att forsta och bor anvandas i det dagliga arbetet.

Resultat

Resultatet fran nattfaste métningen 2025 visar att de flesta boende bryter nattfastan men inte alla trots
rekommendationer om att inte Overskrida 11 timmars nattfasta. De som inte uppfyllt Socialstyrelsens
rekommendationer ska erbjudas nagot att fortdra under nattetid. Patienterna erbjuds négot som bryter
nattfastan vid planerad tillsyn under natten eller genom andra atgirder som &r beslutade. Arbetet runt
nutrition foljer med métningen och nattpersonal ska erbjuda ndgot som bryter nattfastan
Socialstyrelsens rekommendationer har uppfylls. Det visar sig att ett envist arbete runt nattfastan ger
ett gott resultat.

Malet or 2025 &r ej uppnétt

Medicintekniska produkter

Vérdgivaren ansvarar for att de medicintekniska produkter som kdps in dr sékra och funktionsdugliga.
Det gors genom att produkterna kontrolleras genom exempelvis besiktning. Det ska goras pa det sétt
och med det intervall som leverantdren foreskriver. Skinnskattebergs kommun koper in olika typer av
medicintekniska produkter; omvéardnadhjdlpmedel, undersdkningsutrustning och hjdlpmedel som ar
grundutrustning. En del kdps in och hanteras av enheten for omvardnadshjélpmedel och en del kops in
av verksamheterna sjélva. For de medicintekniska produkter som kops in av verksamheterna sjélva,
ansvarar enhetschef for att ha rutiner som sikerstiller att kontroll blir genomford. For dessa produkter
fanns ingen egenkontroll for att granska f6ljsamheten saknats arbetssatt for hur de ska registreras
vilket har gjort att vardgivaren inte har kéinnedom om vilka produkter som finns ute i verksamheterna
och var. Ett Excel ark &r uppréttat som ar strukturerat.

Omvardnadshjdlpmedel som enheten kopt in ansvarar enhetschef for att utbildad tekniker inom
faststéllda intervaller gor kontroller. Egenkontroll for att granska foljsamhet till kraven pa kontroll
finns men behover bli béttre.

Det utfors som:

e besiktning av mobila personlyftar och taklyftsmotorer (frekvens: varje ar)
e Dbesiktning av vardsangar (frekvens: vartannat ar)
e gamla sidngar byts ut och kdps in och hyrs av oss fran Hjdlpmedelscentralen (HMC)

Mailet for 2025 ar delvis uppfyllt.

Fallprevention

Varen -23 startade davarande MAR arbetet med fallprevention. Nu 2025 har rehabiliteringsenheten
haft hog arbetsbelastning s fallpreventionsarbetet har inte fortgatt. Ett mal 2026 &r att borja dér vi
slutat. Fallolyckor orsakar samhéllet stora kostnader och enskilda individer stort lidande. Genom att
arbeta for att forebygga fallolyckor bland dldre personer kan kommunen undvika stora kostnader.
Syftet dr att minska antalet fall och fallskador.
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Fallforebyggande insatser utgors dels av atgérder som riktar sig till personal som traffar dldre 1 sitt
arbete, dels av individanpassade dtgirder for enskilda éldre. Insatser till personal dr exempelvis
utbildning i fallriskbeddmning och hur man minskar risker hemma hos de éldre. Det finns
bedémningsmetoder att tillga for fallriskbeddmning av dldre i flera olika sammanhang inom SABO
och hemsjukvérd. Bedomningarna baseras bland annat pa om personen har fallit tidigare anvander om
hen &r ordinerad flera olika lékemedel. Patienten kan ha problem med balansen och av nagot skil ha
nedsatt muskelstyrka man tittar pa faktorer som okar fallrisken sédvil inomhus som utomhus samt
individanpassade insatser tex synkontroll, tekniska hjalpmedel, halkskydd och fysisk traning.

Malet under 2025 &r ej uppfyllt

Under 2025 hankade vi oss fram med konsulter och kunde inte fortsétta arbetet med fallprevention.
Forhoppningar finns att under 2025 komma i géng igen med arbetet som startades -23.

Fysioterapeut har under 2025 ansvarat for utbildning i forflyttningsteknik for bade ordinarie personal
och semestervikarier inom de olika verksamheterna, syftet &r att sékerstilla trygga, ergonomiska och
patientsdkra forflyttningar samt att minska risken for arbetsskador.

Enligt Hilso- och sjukvérdslagen samt Patientsékerhetslagen ska vardgivaren sikerstilla:

att personal har tillrdcklig kompetens

att varden bedrivs sa att risker minimeras
att hjalpmedel anvénds korrekt

att arbetssittet utfors korrekt

HSL har krav pa en god och séiker vérd.
Felaktiga forflyttningar utgor en patientsékerhetsrisk, darfor behdver personal utbildas.

Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §

Alla héndelser som har eller kan medfora en vardskada skrivs pa avvikelseblankett. Samtliga
héndelser analyser och foljs upp; varfor hinde det? Vad kan vi gora for att det inte ska hinda igen?
Denna analys kan se ut pa olika sétt beroende pa innehall. Riskomraden som ér relevanta i var
organisation &r att patienten, andra vardgivare inte alltid har/kénner till patientens planering. Detta
arbetar vi med genom att forbattra bade den muntliga och skriftliga planeringen.

Verksamheten uppmuntrar all personal att skriva avvikelse d& det upplever
patientsdkerhetsrisker/brister i varden. Verksamheten bedomer alla inkomna avvikelser inklusive
inkomna patientklagomal. Flera avvikelser har lett till forbattringsatgarder pa enheterna. En mycket
vanlig atgérd &r att avvikelser lyfts p4 gemensamma arbetsplatstréffar for att 6ka engagemanget och
dialogen kring patientsdkerhetsfragorna. Detta 6kar kunskapen om vad som drabbar den enskilde nér
resultatet av vard, omsorg och socialtjénst inte blivit det som avsetts. Kunskap om bakomliggande
orsaker och konsekvenser for den enskilde ger underlag for utformning av atgirder och prioritering av
insatser. Medicinskt ansvarig sjukskdterska foljer sedan upp hur arbetsplatsen arbetat med de atgérder
som beslutats.
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Tillforlitliga och sakra system och processer

Foljsamheten till basala hygienrutiner &r god och det finns ett nérvarande ledarskap. Egenkontroller,
kvalitetskontroller, riskbeddmningar och avvikelseutredningar har genomforts enligt rutin.
Hygienombud, vilka ansvarar for att ménadsvis rapportera in mitningar av hygienrutiner och
klddregler. Forbattringsomréde ér att detta blir en aterkommande dialog i verksamheten och att
eventuella brister atgardas.

Skapa och siikra processer som bidrar till patientsikerhet och lika vard

Utbildningarna i forflyttningsteknik utfors av rehabiliteringspersonal i kommunen, en praktisk
utbildning som é&r obligatoriska for all omsorgspersonal. Utbildningarna ska genomforas vid
nyanstéllning och repeteras kontinuerligt. Utbildningen behdver prioriteras i verksamheterna.
Planering har pabdrjats for en separat utbildning i lyftteknik och arbetet kommer att fortsétta under
2026 for att fardigstilla en obligatorisk utbildning for all omsorgspersonal.

Malet for 2025 ar delvis uppnatt

Likemedelsautomater

Arbetet med inforandet av ldkemedelsautomater var klar varen 2025 inom ordindrt boende. Syftet dr
att 0ka individens sjalvstandighet och samtidigt bibehalla en sdker lidkemedelshantering. Idag har vi ca
13 automater utplacerade i kommunen. Behovet samt resultatet av riskbedémningen styr utplacering
av automater. De patienter som &r kandidater till en automat genomgar en riskbedomning och f6ljs upp
kontinuerligt under tvé veckor.

Mailet for 2025 ar uppnatt.

APPVA (MCSS) digital signering

Digital signering hade skarpt ldge i november -25 och ett arbete med att bredd infora digital signering
av hélso- och sjukvéardsuppdrag i alla verksamheter. Mélet med digital signering &r en 6kad
patientsdkerhet och minskad administration. Mer specifikt &r mal och fordelar foljande:

Minskat antal l&kemedelsavvikelser

Minskad tidsdtgang for administrering av signeringslistor

Minskad pappersanviandning

Sdkra delegeringsprocessen sa att personer med ritt behorighet utfor delegerade
arbetsuppgifter

e Kontroll av utforda insatser

Mailet for 2025 ar uppnatt.
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Beslutsstod-ViSam

Beslutsstodet ViSam ér ett verktyg for sjukskoterskan inom kommunal primérvard som ska anvéndas
ndr den enskildes hélsotillstdnd forsamrats. Checklistan ger stod for sjukskoterskan att avgora var den
fortsatta varden bast ska ske. Syftet ar att bedomningen ska bli strukturerad, patienten ska fa vard pa
optimal vérdniva och att informationsoverforingen till nésta vardgivare sékras. Under 2025 har vi
jobbat efter beslutstddet men vi hade som maél att alla sjukskoterskor skulle utbildas i beslutstodet
VISam under 2025. Vi har nu som maél att under 2026 utbilda legitimerad personal i VISam.

Malet for 2025 ej uppnatt.

Saker vard har och nu

Vi kommer att arbeta patientsékert 1 framtiden. Genom ledningssystemet ska vi fortsitta planera, leda,
kontrollera, folja upp, utviardera och forbéttra verksamheten. Ledningssystemet ska anpassas till
verksamheternas inriktning och omfattning. Det ska innehalla de processer och rutiner som behovs for
att sikra kvaliteten. Vi behover fortsétta overblicka véra kvalitetsmétningar och utforma &tgérder sé att
kvalitén okar. Dessutom behover vi fortsétt att &rligen beskriva i en patientsékerhetsberéttelse hur man
arbetat med patientsikerhet under &ret, vilka atgérder som vidtagit och vilka resultat som nétts.

Riskbedomningar strategin att genomfora, atgiarda, utvardera och félja upp riskbedomningar i sidana
processer som rekommenderas pa nationell niva, med stdd av kvalitetsregister, har fortsatt under 2025.
Virdering av risker sker kontinuerligt och gors i verksamheten i syfte att sikerstélla patientsékerheten.
Fokus har legat pa teamarbete inom samtliga verksamheter, utredningar och uppfdljningar av
avvikelser kopplade till enskilda patienter och medarbetare kopplade till patienten. Riskbeddmningar
med hjélp av kvalitetsregistret Senior alert har under 2025 fortsatt och sérskilda boendena star for ett
bra resultat géllande dtgérdsplaner som foljts upp jaimfort med hemtjansten som halkat langt efter
under -24. Under 2025 har det varit léttare att ta fram rétt statistik for patienter/brukare med
hemsjukvard. Sjukskdterskan har flaggat for ett béttre samarbete med planerare och hemtjanst. Vid
inskrivning i kommunal hélso-och sjukvard gors en riskbedémning av fall, trycksar, smitta och
undernéring.

All personal har fatt utbildning i hur man rapporterar en HSL avvikelse i samband med
delegeringsutbildningen. All personal skriver avvikelser i pappersform. Vi arbetar for att alla
avvikelser ska vara omhéndertagna och utredning ska vara paborjad sa fort det &r mojligt dnskvért
inom tv4 veckor. Ar det en akut hiindelse eller en externavvikelse ska utredningen pabérjas snarast
mojligt.

Riskanalys
SOSFS: 20119, 5 kap. 1 §

I Patientsékerhetslagen har ett fortydligande skett angaende vikten av preventionsarbete.

Samtliga enheter har rutiner for riskanalys vid fordndrad verksamhet, mottagande av nya patienter, och
for arlig riskbedomning i arbetslaget. Socialstyrelsen handbok for risk- och hiandelseanalys utgor
grunden i hélso- och sjukvardsarbetet. Genomgang av riskanalyser behover aktivt utvecklas i
verksamheterna. Utbildningsinsatser behovs fortlopande, och végledning sker bland annat genom
kvalitetsregistret Senior alert. I enhetlighet med vetenskap och beprévad erfarenhet och f6ljer
verksamhetens ledningssystem samt att medverka i det systematiska kvalitetsarbetet. Vid varje
intréffad och rapporterad avvikelse utfors en riskanalys dér en skattning gors hur stor sannolikhet att
héndelsen intréffar igen och vilken allvarlighetsgrad det kan komma att fa. MAS anvénder &dven
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riskanalys enligt Socialstyrelsen vid storre utredningar och anmélningsarenden. Under 2025 har en
avvikelse har lett till en IVO anmélan.

Sannolikhet- och konsekvensmatris

For att uppskatta sannolikheten for att hdandelsen intréffar samt bedoma vilka negativa konsekvenser
som skulle kunna bli foljden av hiandelsen.

Allvarlighetsgrad

Konsekvens

Lagrum

Exempel

Mindre

Ingen/obetydlig

HSL

Obehag eller obetydlig skada,
Exempel feldosering i dosett som
uppticks fore overldmnandet,
fallolycka utan att skada uppstatt

Mindre

Ingen/obetydlig

SoL/LSS

Brister i omsorg/avvikelse beviljad
insats som leder till mindre obehag,
exempel

Utebliven stddning eller tvétt

Mattlig

Mindre allvarlig skada

HSL

Overgéende funktionsnedsittning,
exempel utebliven dos men utan att det
leder till men for patienten/brukaren.
Feldosering Har inte f6ljt rutin, dock
liten eller ingen konsekvens for
patienten/brukare. Fallolycka med
mattlig skada, ej fraktur. Sjukhusbesok
som inte medfor inldggning. Trycksar
grad 1 och 2.

Mattlig

Mindre allvarlig skada

SoL/LSS

Brister i omsorg/avvikelse av beviljad
insats och/eller brist i bemdtande som
leder till omfattande obehag for
patienten/brukaren, exempel utebliven
veckodusch eller inkop.

Betydande

Allvarlig skada

HSL

Kvarstdende mattlig
funktionsnedsattning, forldngd vardtid.
Missade lakemedel som insulin, Waran
och narkotikaklassade ldkemedel.
Forvixling av doser, feldosering.
Vérdrelaterade infektioner. Fallolycka
med betydande skada, exempelvis
fraktur. Trycksar grad 3 och 4.

Betydande

Allvarlig skada

SoL/LSS

Brister i omsorg/avvikelse av beviljad
insats och/eller brist i bemdtande som
leder till omfattande obehag for
patienten/brukaren, exempel utebliven
tillsyn eller personlig hygien da det
fanns omfattande behov.

Mycket hog, katastrofal

Dodsfall

HSL

Dodsfall eller storre
kvarvarandefunktionsnedsattning
exempel fallskada med dodsfall som
foljd.

Mycket hog, katastrofal

Mycket allvarlig skada

SoL/LSS

Fysiska, psykiska, sexuella eller
ekonomiska dvergrepp. Brist i
omsorgen som utgor ett hot mot
enskildes liv, hilsa eller sdkerhet. Brott
mot sekretesslagen.
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Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldrande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och sjukvérden.
Nir resultaten anvénds for att forstd vad som bidrar till sdkerhet, hallbarhet och goda resultat, kan
verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och sidkerheten okar och risken for vardskador minskar.

Senior Alert

Senior Alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardprevention, prevention
for aldre personer som riskerar att falla, fa trycksér, minska i vikt, utveckla ohélsa i munnen och/eller
har problem med blasdysfunktion. Det &r fem omraden som hénger ihop och beror alla som moter den
dldre inom halso- och sjukvard. Varje enskild édldre person som moter vard och omsorg skall ges
mdjlighet till riskbedomning, forebyggande atgérder och uppfoljning.

Genom att anvianda Senior alert systematiseras det vardpreventiva arbetssattet pa individniva och varje
vérdgivare ges mdjlighet att f6lja och anvinda sig av de olika resultaten fran individniva till
overgripande nivéer. Detta forbattrar patientsdkerheten och kan som en f6ljd d&ven minska uppkomna
vardskador. Senior alert anvénds pa varje patient (inom dldreomsorg och LSS) och med samtycke fran
patienten.

Verksamheterna bor ocksé kontinuerligt utbilda/fortbilda personalen i att arbeta med Senior alert for
att stirka patientsékerheten. Personalen bor ocksé kénna till sambanden mellan till exempel dalig
munhaélsa, som leder till undernéring, som leder till trycksar, fall och blasdysfunktion. Sjukskéterskor
har till hjalp av Senior alert ombud pa varje avdelning och atgardsplanerna foljs upp och
dokumenteras vid vardlagstriffar (team traffar). Uppfoljningar sker kontinuerligt. Sjukskoterskor
dokumenterar ocksé de fem omradena i Cosmics CDS i patientetens journal. Sjukskoterskorna har
under -25 dokumenterat 1 bade Senior Alert och Cosmic for att sékerstilla patientsdkerheten. Under
2025 har vi jobbat for att det ska finnas Senior Alert ombud i hemtjénsten. Sjukskdterska,
rehabiliteringspersonal och senioralert ombud har kommit igdng med att riskbedéma och f6lja upp.
Teamarbetet har blivit mycket béttre och gett ett bra resultat under -25 jamfort med -24.

Malet ér delvis uppnatt.
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Trycksér enligt Senior Alert

KATEGORI 1 = hudrodnad som inte bleknar vid tryck.
KATEGORI 2 = delhudsskada.

KATEGORI 3 = fullhudsskada.

KATEGORI 4 = djup fullhudsskada.

Sex personer 2025 har haft trycksar, jaimfort med 2024 da det var fyra patienter. En patient har ett sar
av kategori 4 som &r en djup fullhudsskada. Tva patienter har sar av kategori 3. Tva patienter har sar
av kategori 2 och en patient har sar av kategori 1, en hudrodnad som inte bleknar vid tryck.

Dokumentationen ar gjord i Senior Alert 2025 dar man har riskbedémt trycksaren. Fyra trycksar
lokaliserades i ryggslut/sacrum och tva tryckséar uppkom pa hil. Dokumentation tyder pa att tva
trycksar uppstod hos annan vardgivare och tvé trycksar hos egen véardgivare. Tvé trycksér kan ha
uppkommit antingen hos annan vérdgivare eller hos egen vérdgivare.

Sér kategori | 2024 2025
1 2 1
2 0 2
3 0 2
4 3 1
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PPM

PPM registreringar &r gjorda v.11-12 och v. 40—41 vad géller basala hygienrutiner och kliddregler vid
patientnédra arbete resulterade bra, det &r endast ett moment som tidigare métningar visar att man glomt
att sprita hinderna innan patientnira arbete. Enhetschefer har lyft detta pa arbetsplatstréffar.

Under 2025 har vi hojt procenten vad giller sprita hinder fore handskar fran 44% till 65% av 68
observationer. Vi behdver jobba med korrekta hénder fore handskar. Hygienombudsméten kommer att
utokas till tva génger pé varen och tva ganger pa hosten, tidigare tva ganger om aret. Ombuden
kommer att jobba med att alla i verksamheten spritar hander fore handskar. I samtliga étta steg var
andel korrekta 2024 34% jamfort med 2025 53% vilket dr en 6kning med 19%. Skinnskattebergs
kommun utfor egenkontroller tva ganger om aret.

Mailet for 2025 ar ej uppnatt

Matning Datum Organisation Verksamhet Yrkesgrupp 9 D @ ‘..) oA
N 20260203 1400
Allz W 2025 A Kommun ’ Skinnzkatteberg W Vard- och omsorgspers.. v
Andel med korrekta i samtliga 8 steg Skinnskatteberg 3%
Samtliga 8 stz
@ 3amtliga B stz @4 hygiensteg 04 kl3dragler ek
94 % 9 %
Korrekt handskar Korrekt firkidde skydds..
a%
. 0
-y 65 % 9%
I Korrekt hander fire Korrekt hander efter
0%
Skinnskatteberg 0% 50% 100%
Antal observationer 8 Skinnskatteberg Skinnskatteberg
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Svenska palliativ registret

Svenska palliativa registret ér ett nationellt kvalitetsregister Syftet &r att forbéttra varden i livets slut
for patienten och deras nérstdende. Utifran olika parametrar registreras vad som skett under sista tiden
i patientens liv. Detta inkluderar alla dodsfall oavsett diagnos, kon, alder, eller dodsplats. Vardpersonal
besvararar en enkdt med ca 30 fragor som handlar om hur varden varit sista veckan i livet och vi har
dven en enkét for narstdende. Personalen anvéinder sedan resultaten for att se vilken kvalitet som
varden haller och vad som behover forbattras. Nar forbattringar gors kan man anvinda resultaten fran
svenska palliativregistret for uppfoljning. Samtidigt sakerstélls att alla far samma mdojligheter i livets

slut. Rapporten for 2025 i det palliativa registret visar att andel avlidna med trycksar &r fa. Forskning
bedrivs utifran resultaten i svenska palliativregistret.

Analys: Personer som vardas i livets slut i Skinnskattebergs kommun fér en god vérd. Ingen som inte
s onskar behdver do i ensambhet. Fortfarande under 2025 behover vi bli béttre pa att smértskattning
och munhélsobedomning (sjukskdterskans ansvar). Statistik Gver utférda brytpunktsamtal visar en
forsdmring under 2025, troligen har samtalen inte dokumenterats rétt i palliativregistret
(sjukskoterskan ansvar).

Brytpunkten for palliativ vérd i livets slutskede fran tidig palliativ fas till sen palliativ fas &r en gréns
dar varden andrar riktning och mélet gar ut pa att lindra. Brytpunktssamtal ansvaras och genomfors av
lakare ofta tillsammans med kommunens sjukskdterska nar den kurativa varden 6vergar till att vara
palliativ

Under 2025 har palliativa gruppen inom vérd och omsorg tréaffats regelbundet. Genomgéng av rutiner
som har reviderats. Palliativa ombuden har gjort ett fantastiskt arbete med att skriva rutiner med
tillhdrande genomgéngar av rutiner som tillsammans reviderats, delaktighet har gett resultat. Ombuden
har tréffats varje ménad och arbetat for att vara patienter ska fa det allra bésta omhédndertagandet, med
all virdighet den sista tiden i livet. Utbildningar i palliativvard har genomforts. Ett av ombuden har
samordnat och sammankallat till alla ombudstraffar som skett under -25. Detta gjorts med ett stort
engagemang som har resulterat i att Skinnskattebergs kommun har ett mycket fint omhéndertagande
av véra palliativa patienter i ordiniira och sérskilda boenden. Aven anhériga och nirstiende har fatt ett
mycket fint omhéndertagande och bemétande.

Palliativa radet ska verka for att fanga upp behov och strukturera insatser samt utveckla
multidisciplinédra teamarbetet inom den palliativa varden och mojliggora en béttre samverkan mellan
olika vardgivare. Radet har ocksa en rddgivande funktion till ledning och verksamheter. Palliativa
radet har som mal att sékerstélla en god och jamlik palliativ vérd for alla oavsett diagnos, vardform
eller var man bor i ldnet. Palliativa varden ska utvecklas i samma takt som 6vrig hélso- och sjukvard.
Den palliativa viardegrunden ska vara en sjdlvklar utgangspunkt for berdrda vardgivare.

Palliativa rddet har m&ten kontinuerligt var 3:e ménad i Viésterds. MAS representerar Skinnskattebergs
kommun.

Diagrammen visar kvalitetsindikationer for Skinnskattebergs kommun dér man klart ser vad som inte
nar malvardet. Smértskattning, munhilsobeddmning och brytpunktsamtal under sista levnadsveckan
behdver forbittras. Aven en jimforelse frén aret innan kan ses i de olika spindeldiagrammen.
Skinnskatteberg ligger néstan lika jamfort med féregéende ar 2025 var ”utan trycksar” och
malvirdet 90% och resultatet 88,5%. Resultat av skriven vardplan 93,8% maéalvirde 100% Vilket &r
ett simre resultat &n aret innan. Det vi ser dr att vi behover jobba med att symtomskatta samt att gora
munhélsobedomning.
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Jamforelse 1 diagram mellan aren 2024 och 2025

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2024-02 - 2025-01

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Mansklig narvaro i dodsdgonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobedémning

sista levnadsveckan smartgenombrott

Ord. inj angestdampande
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde + Resultat

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-02 - 2026-01

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Mansklig narvaro | dodsogonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj &ngestdampande
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde + Resultat

Malet for 2025 ej uppnatt
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Dédsfall inom dldreomsorgen i Skinnskattebergs kommun

Antal inrapporterade dodsfall
Period 2025-02 - 2026-01

n = Totalt antal observationer

Antal
N

2025-02 2025-04 2025-05 2025-06 2025-08 2025-09 2025-10 2025-1 2025-12
Manad

® ordinart boende spec pallsv @ Sjukhus Korttid sabo/Lss @ Annan

Totalt: 15

BPSD-registret

Kvalitetsregister BPSD registret BPSD registret ar ett nationellt kvalitetsregister och syftar till att
kvalitetssékra varden av personer med demenssjukdom, utifrén de nationella riktlinjerna for vard och
omsorg vid demens.

Att arbeta med BPSD-registret bidrar till:

+ Okad livskvalitet for personen med demenssjukdom

* Implementering av de nationella riktlinjerna

* Personcentrerad omvardnad och ett gemensamt sprak for personalen
» Teamarbete och tydliga mal

* Kvalitetssdkring genom stindiga uppfoljningar

* Att tydliggora vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Mal: God och sidker demensvard
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Utbildning i BPSD

Under 2025 har Norbergs kommuns demensteam utbildat tre sjukskoterskor och tolv
omvardnadspersonal i BPSD. Eftersom fa ar utbildade i arbetssétt med BPSD har inte arbetet och
registreringar varit igdng pa vissa avdelningar (Ej demensavdelningar) som en naturlig del i
verksamheten. For att 6ka kunskap och registreringar i BPSD krévs att &nnu fler personal utbildas i till
administratdrer i BPSD. Denna utbildning &r obligatorisk for att fa arbeta i programmet. Det finns
enbart ett fatal inom dldreomsorgen som har inloggning och behorighet att arbeta i programmet varfor
vi behover fler som kan arbeta i programmet men dven lira ut. BPSD stér for Beteendemaéssiga och
Psykiska Symtom vid Demens drabbar ca 90% av alla personer med demenssjukdom. Symtomen kan
vara aggressivitet, oro, hallucinationer och orsakar ofta lidande for personen med demenssjukdom men
ar dven svara att hantera for anhdriga och vardpersonal.

Observation av symtom gors med hjélp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric Inventory (NPI) som
g0r det mdjligt att beddma hur ofta BPSD forekommer och hur mycket det paverkar personen med
demenssjukdom.

Efter skattningen genomfors en analys av eventuellt tdnkbara orsaker med hjélp av en checklista. En
vérdplan utformas och nér man provat vardatgérderna under en bestdmd tidsperiod, gor man en
utvérdering.

Data sammanstills till en rapport som kan skrivas ut och anvindas i det dagliga arbetet pa enheten.
Fran registret kan dven statistik Over egna data jimforas med dvriga riket.

Alla personer i Skinnskattebergs kommun med demensdiagnos som bor SABO och demensboendet #r
registrerade 1 kvalitetsregistret BPSD. Sammantaget 20 personer ar registrerade vid utgdngen av 2024
och det arbetas aktivt i registret med handlingsplaner, uppfoljningar och skattningar. Planering av att
utbilda utbildningar i BPSD gjordes och ska utforas under 2025.

Mailet for 2025 ar delvis uppnatt

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

Avvikelser

Skinnskattebergs kommun har lokala anvisningar for avvikelsehantering med syfte att forbattra
patientsdkerhet genom avvikelsehantering. Processen innefattar identifiering, dokumentation och
rapportering av negativ héndelse, risk och tillbud samt faststilla och &tgérda orsak. Orsakers effekt ska
utvirdera och sammanstélla och erfarenheterna aterforas till berérda parter. Det 6vergripande syftet
med avvikelsehanteringen &r att dra lardom av intrdffade handelser for att vidta forebyggande atgérder
sé att handelsen inte aterupprepas.

Rapportering av avvikelser

All personal som arbetar inom vard och omsorg har en skyldighet att rapportera héndelser som kan
medfora en skada eller riskerar att medfora en skada for den enskilde. I den skyldigheten ingar ocksa
att ta emot klagomal och hantera dessa. Alla medarbetare inom vard och omsorgsforvaltningen ska ha
kdnnedom om sin rapporteringsskyldighet och tillgang till avvikelsesystem for att kunna rapportera
avvikelser och klagomal. Inom vard- och omsorg finns en riktlinje for avvikelser, klagomél och
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synpunkter inom vard- och omsorgens verksamheter som 6vergripande beskriver hur avvikelser ska
hanteras och vilket ansvar olika roller har i verksamheten.

For verksamheter inom vard och omsorg finns en rutin som beskriver arbetssittet med avvikelser.
Avvikelser skrivs pé papper. For patientsékerheten ér det viktigt att den digitaliseras. Resultat och
analys SOSFS 2011:9, 5 kap. 6 § MAS sammanstéller avvikelser och klagomal halvéarsvis, redovisar
darefter till verksamhetschef, avdelningschefer, enhetschefer och legitimerad hélso- och
sjukvardspersonal, den arliga sammanstéllningen redovisas dven till nimnden.

Héndelser och synpunkter som anmdéls eller rapporteras till verksamheterna som avvikelser eller
klagomal utreds och analyseras enlig framtagenriktlinje for risk- och héndelseanalys. Resultatet
anviands som underlag for fortsatta forbattringsarbeten. MAS och enhetschef analyserar och
sammanstéller.

En anmélan till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) ska goras vid hdandelser som har medfort eller
hade kunnat medfora en allvarlig vardskada. MAS bedomer om det intréffade dr en allvarlig vardskada
eller en risk for allvarlig vardskada och ska anmalas till [IVO enligt lex Maria. Alla avvikelser har
genomgatt sannolikhet- och konsekvens matrisen. Under 2025 anméldes en lex Maria till [IVO.

2025

Avvikelser Fall Léakemedel Ovrigt

Januari 7 10 3
Februari 5 18 3
Mars 13 20 3
April 10 23 6
Maj 14 15 6
Juni 25 11 7
Juli 23 23 0
Augusti 20 17 0
September 11 22 0
Oktober 15 16 0
November 14 31 1
December 20 19 11
Sa 177 225 40
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Lakemedel alla enheter

TOM

m Klockis

® Hemgar
den

mLSS

Hentjans
t

Viljan

Sammanfattning

Antalet 1akemedelsavvikelser har minskat jaimfort med foregaende ar. De staplarna visar manad for
manad antal rapporter den hoga gula stapeln (hemtjdnst) i september var att planerade besok géllande
lakemedel hade ej blivit gjort personal hade vid flertalet tillfédllen glomt ge lakemedel. Hog stapel i

november beror pa att digital signering infordes och personal signerade inte omgéende efter givet

lakemedel. Samtal gjordes och forbéattringar har utforts. Den hdga grona stapeln (Klockarbergsgéarden)
i december visar att digitalsignering medforde att man inte signerade omgéende efter att likemedlet

givits.

Orsaker till ett hogt antal avvikelserapporter kan bero pa:

att det skrivs fler avvikelser.

att det ar fler inskrivna i hemsjukvard.

att det ar fler lakemedelstillfallen som lakemedlen ska ges pa
att manga fler arbetar i hemtjinst in pA SABO

Orsaker till det hoga antalet avvikelserapporter beror pd:

fel 1 planeringen

daligt ansvarstagande

enligt personal otydliga ordinationer
otydliga uppdrag till utforaren
tidspress hos brukaren/patienten

ej signerat pa ldkemedelslistor
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Fall alla enheter TOM
25
Klockis
20
15 ® Hemgar
Antal den
10 | | mLSS
5 ||
_ L] L I I 1. 0L Hentjan
0 T T T T T T T ‘\ T '\ . St
“ N N NS “ R . .
F & F & ®FE Y & FE &S Viljan
IR\ o & e O N L j
& T 9
Sammanfattning

Den gula stapeln (hemtjanst) i juni visar att det dr tva brukare som star for majoriteten av fallen, hér
har man satt in de &tgirder som &r mojliga for en arbetsterapeut och fysioterapeut man kan éven se att
detta fatt ett bra resultat da fallen minskar i juli. Gron stapel (Klockarbergsgarden) déar &r staplarna
jamnt fordelade ménad for ménad. Rapporterna visar att det dr en och samma patient som faller ofta
och atgérder har satt in. Hjdlpmedel som rorelsesensor, se over likemedel, folja och dokumentera i
kvalitetsregister BPSD och extra personal i form av punktmarkering mm. Aven andra patienter har
haft enstaka fall med efterfoljande atgérder som f6ljs upp.

Jamforelse, avvikelserapporter

Rapporter 2024 2025

Totalt (likemedel + fall) 548 385

Fall 217 160

Likemedel 331 225

Sjukskoterska 13 19 ingar i likemedel
(rapport)

Patientnimnd 0 0

Lex Maria anmilan 0 1

Planering HSL-uppdrag l.m. 40 8 ingir i likemedel (rapport)
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Interna lakemedelsavvikelser

Resultat likemedelsavvikelser: En minskning med 32% eller 106 rapporter, frén 331st -24 till 225st
-25.

Hemtjénst har inkommit med flest avvikelser 82 av 225 ca 36% av liakemedelsavvikelser

Klockarbergsgarden inkom med 51 avvikelser av 225 vilket dr 23% av totala antalet
lakemedelsavvikelser.

Hemgarden inkom med 43 avvikelser av 225 ca 19% av totala antalet rapporter
Sjukskéterskor inkom med 19 ldkemedelsavvikelser ca 8 %

Dombherren LSS inkom med 16 rapporter vilket &r ca 7%

Viljan korttids inkom med 6 rapporter ca 3%

Planering HSL-uppdrag inkom med § rapporter ca 3,6%

De flesta likemedelavvikelser 2025 avser:

Ej signerat

Uteblivna doser, glomt ge ldkemedel
Dubbeldoser

Fordrojning att signera

Malet for 2025 ar delvis uppnatt

Lakemedelsavvikelser 2024 vs 2025

300 -

250 1

200 +

150 A

Antal avvikelser

100 A

50

2024 2025
Ar
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Fallavvikelser enligt HSL
Under 2025 inkom 160 fallavvikelser. Jimfort med aret innan 4r det en minskning med ca 26%.

Klockarbergsgirden med 90 rapporter som ir ca 56% av alla fallrapporter en och samma person
star for flertalet fallrapporter. Personen har bara ett fatal fall nu efter att lakaren gjort medicindndringar
och personal har observerat personen inom synhall. Det &r viktigt att f6lja upp fallavvikelser som
ménga ginger kan leda till en allvarlig vardskada tex en fraktur. Ar man gammal och skér och har
kognitiv svikt okar fallrisken. Vi behdver forebygga fall och jobba aktivt med fallprevention.

Hemtjéinsten inkom med 42 rapporter ca 26% av alla rapporter i lildreomsorg
Hemgéarden inkom 16 rapporter ca 10% av alla rapporter i ildreomsorg
Dombherren 0

Viljan 12 rapporter ca 7,5% av alla rapporter i ildreomsorg

Under ar 2025 har verksamheten arbetat aktivt med kvalitetsregistret Senior Alert som bland annat
innehaller riskbedomning och atgirder som kan vidtas for att forhindra fallolyckor. Sjukskoterskan
och fysioterapeut i kommunen haller i utbildningar nir tid finns.

Exempel pé utbildningar:

Trygga forflyttningar
Liakemedelskunskap
Observation vid fall
Demens och beteenden
Riskbedomningar

Inga allvarliga fallolyckor har intraffat under 2025

Malet for 2025 ar delvis uppnatt
Jamforelse av antal fall 2024 och 2025

200 A

150 -

100 -

Antal fall

50 A

2024 2025
Ar
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Ovriga avvikelser:
Hemgarden: Bemétande mot patienter och kollegor behover forbattras
Domherren: Inga rapporter under 6vrigt som géller patientsdkerhet.

Klockarbergsgirden: Ménga avvikelser som gér under Lex Sarah och péverkar ocksa
patientsdkerheten i stor grad. Sensorlarm som inte fungerar eller dér personal véinder larmen mot en
vagg vid omvardande insatser och glommer stélla tillbaka i rétt ldage. Omvardnad med brister av
hygien

Hemsjukvird (hemtjénst): Fel planering av insatser
Sjukskéterskor: Bemotande mot omvérdnadspersonal

Planering av HSL uppdrag: Fel i planering av HSL insatser har réknats in under
lakemedelsavvikelser.

Externa avvikelser: Ett antal har rapporterats géllande bemdtande och dir kompetens hos
omvardnadspersonal brustit.

Klagomal och synpunkter
SOSFS 2011:9, 5kap. 3§, 3a§och6§, 7kap.2§p 6

Klagomal samt avvikelsehantering ar en viktig del i det dagliga arbetet for att forbattra vardkvalitet
och didrmed hoja patientsidkerheten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssidkra
avvikelsehanteringen, sévél internt som externt vi véntar pa att starta upp digital avvikelsehantering
under 2025. Synpunkter/klagomal behandlas som andra avvikelser férutom att patienten och/eller
anhoriga kontaktas telefonledes. Vi hanterar synpunkter och klagomal skyndsamt och har kontakt med
patient/anhdriga. Berdrda medarbetare informeras. Vi anser att vi har ett fungerande arbetssitt for
detta. Vid hindelseanalyser dr patient/nérstdende delaktiga och far beritta sin del och eventuella
forbattringsomraden. Allvarliga klagomal kommer till medicinskt ansvariga for vidare utredning. En
beddmning gors om klagomaélet har kunnat medfort eller har medfort en allvarlig vardskada och
dérmed ska anmadlas till Inspektionen fér vard och omsorg (IVO).

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Kommunens hélso-och sjukvard &r en viktig samhéllsfunktion som dr nddvéndig for samhéllets
grundlaggande behov, varden och sékerhet och géller 4ven under en krissituation. Det finns behov av
att bygga en 6kad krisberedskap och robusthet for att std emot eventuella hot mot var sékerhet och
sjalvstandighet eller tillsammans med andra aktorer. Hur vi hanterar forbrukningsartiklar,
skyddsutrustning, lakemedel och journalhantering undre kris.

Kérnan i kommunens arbete med krigs- och krisberedskap finns i det krisberedskapsarbete som sker i
varje enskild verksamhet. Det bestér av att varje verksamhet arbetar med att upprétta och underhalla
kontinuitetsplanering vilket har gjorts under 2025. Det har anordnats utbildningar for att kunna
upprétta en kontinuitetsplan. Syftet med en fungerande kontinuitetsplanering ér att reducera den
initiala effekten vid en incident och reducera verksamhetens eventuella avbrottstid. Kontinuitetsplanen
ar paborjad och 4 aktiviteter ar fardiga.

Mailet for 2025 ar delvis uppnatt

44



Skinnskattebergs

Bsommun Rapport

26-02-23
Dnr: SN-2026-42-730

Mal, strategier och utmaningar for kommande ar

Overgripande mal och strategier for hélso- och sjukvardsorganisationen 2025. Fortsétta med att dka
kvalitén pé varden genom att utifrdn individens perspektiv ge effektiv och sdker vard. Att rétt vard ges
pa rétt vardniva genom strukturerade bedémningar och séker informationsforing. Arbetet med att
anvénda Life Care som ett kommunikationsverktyg mellan legitimerad och delegerad personal vad
géller vardbegéran, HSL-uppdrag har pagéatt och ett fortsatt gott resultat har uppnétts 2025. For de
utmaningar som inte uppnétt mélen 2025 blir en utmaning 2026.

e SBAR for legitimerad personal och omsorgspersonal/personliga assistenter. SBAR ér en
struktur for hur kommunikation och informationséverforing ska genomforas pa ett
patientsdkert sdtt. Webbutbildningar planeras starta och en utbildningsgrupp bestdende av
sjukskoterskor kommer att hélla i en utbildning under 2026.

Mailet for 2025 ar ej uppnatt

e Attanvianda Visam som ar ett beslutsstod for sjukskoéterskor for bedomning av forsdmrat
hilsotillstind hos patienter i den kommunala hélso-och sjukvéarden Vi satsar pa en gemensam
utbildning under 2026

Mailet for 2025 ar ej uppnatt

e Att legitimerad personal och omsorgspersonal/personliga assistenter anvinder lampliga
bedémningsinstrument vid smérta. En atgérd som palliativa ombuds gruppen har tagit fram.
Verktyget Abbey pain scale som ar ett verktyg vardhandboken rekommenderar. Skalan fylls 1
vid misstanke om smarta men utvardering bor goras cirka 1 timme efter smartlindring givits
uteblir. Under 2025 har en forbéttring skett och under 2026 kommer verktyget att anvédndas
mer 1 utvarderingssyfte.

Mailet for 2025 ar delvis uppnatt

e Utarbeta en handlingsplan for vardhygien samt arbeta aktivt med att atgérda brister efter
utford hygienrond under januari 2026

e Utifrén framtagen journalgranskningsmall genomfora journalgranskning av HSL-journaler
regelbundet 1 teamet som mal 2 ganger i manaden med farre patienter att granska som
resulterar i ldngre diskussioner under 2026

Malet for 2025 &r uppnatt

e Fortsitta arbetet med en lokal handlingsplan for patientsékerhet.

Malet for 2025 ar delvis uppnatt
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e Implementering av kvalitetsledningssystem ska genomforas pa samtliga enheter inom vérd
och omsorg.

Malet for 2025 &r delvis uppnétt

¢ Implementera digitala signeringslistor for lakemedelshantering.

Malet for 2025 ar uppnatt

o Forbittrad dokumentation vid palliativ véard, arbete pagar i arbetsgruppen Cosmic.

Mailet for 2025 ar uppnatt

e Bedriva vard och omsorg pa ett sékert sétt och med hog kvalitet.
Mailet for 2025 ar delvis uppnatt

e Oka siikerheten med likemedelshantering ordinéra boenden nyckel fri hemtjénst samt digitala
lakemedelsskap. Alla brukare i Skinnskattebergs kommun har under 2025 digitala
lakemedelsskap

Malet f6r 2025 &r uppnatt

Sammanfattande bedomning

Den sammanfattande bedomningen ér till belétenhet, av tio mal har fyra mal blivit uppnédda, fyra mal
ar delvis uppnadda och tva mal blev inte uppnadda under 2025 av uppsatta utmaningar.

Mal for 2026 ar att de mal som inte dr uppnédda ska na malet.

Under 2025 har arbetet med att férebygga utbrott av Covid-19 genom vaccination vardosen och den sa
kallade hostdosen dos 8 erbjods under hdsten ndrmare bestdmt i borjan av oktober med
samvaccinering mot sasongsinfluensan.

Ingen konsulterande sjukskoterska har behovts 1 verksamheten och vi har inte behovt ny rekrytera
sjukskdterska till enheten. Arbetsterapeut slutade sin anstéllning och ersattes av en konsult ca tre dagar
i veckan fran och med augusti-25. En tillsvidareanstilld arbetsterapeut rekryterades under 2025 och
kommer att borja sin anstéllning under mars-26.

Vardbegiran mellan bestillare och utforare har paborjats via kommunikationsverktyget i Life Care for
att kvalitetssékra patientsékerheten vilket i slutet av 2025 gav ett gott resultat.
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Medicinskt ansvarig sjukskoterskas bedomning och kommentar

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) ansvarar tillsammans med verksamhetschef enlig 11 kapitel
4 §i hélso- och sjukvardslagen for att den hélso- och sjukvard som bedrivs i kommunen ar
patientsdker. MAS har dels genomfort granskningar utifran enskilda héndelser, dels utifrén uppgjord
plan. Aterféring av granskningarnas resultat har skett till berérda verksamheter som ansvarar for det
fortsatta forbattringsarbetet. MAS bedomning ar att forbattringsarbetet behover prioriteras av hela
verksamheten framledes. Framfor allt behGver vi en kompetenshdjning av omvardnadspersonal

MAS vill lagga tyngdpunkt pa att patienten far rétt individuellt inkontinenshjalpmedel forskrivet dels
personcentrerat, dels for kostnadseffektiviteten. Mer tid bor ldggas for arbetet med inkontinens och
hjélpmedel. Bra resultat under 2025.

Malet for 2025 &r delvis uppnétt

MAS anser att digital likemedelssignering som gick in i skarpt ldge nov-25 var en forutsittning for att
fa 6kad foljsamhet till ordinationer vilket bidrar till en patientséker hélso- och sjukvard av god
kvalitet. Digital lakemedelssignering mojliggdr ratt insats i ratt tid av rétt person.

Att signera elektroniskt bedoms stirka patientsédkerheten eftersom tjéanstgdrande sjukskoterska fér larm
om lédkemedel inte signeras inom ett givet tidsintervall. Genom att ha sikrat upp med lakemedelsskép 1
hemsjukvard och pa boenden under 2025 har vi hojt dtkomst och sparbarhet och dven
patientsidkerheten.

Malet 2025 4r uppnétt

MAR fran och med den 1 juli 2026 infors, ett lagstadgat krav pé att det ska finnas en Medicinskt
Ansvarig for Rehabilitering (MAR) i alla kommuner. Denna roll ér en legitimerad arbetsterapeut eller
fysioterapeut/sjukgymnast som ansvarar for att rehabilitering inom kommunal hédlso- och sjukvard &r
séker, andamalsenlig och av god kvalitet. Ansvaret for rekrytering ligger hos vérdgivaren.

MAS anser att rehabiliteringspersonal ska jobba med tidiga insatser, forebyggande arbete, titare
uppfoljningar och teamarbete néra patientens hem framfor allt i omstéllningen till Ndra vard. MAS
havdar att med nuvarande bemanning &r detta inte genomforbart. Personalen tvingas idag arbeta
reaktivt i stdllet for att arbeta hélsoframjande och forebyggande, vilket strider mot omstéllningens
intentioner.

Malet 2025 ej uppnatt

MAS anser att demensvarden behdver lyftas och MAS flaggar for kompetenshdjning pa
demensboendena bade hos legitimerad personal samt omvérdnadspersonal. Utbildning i BPSD
kvalitetsregister har utforts under 2025. Personal frén olika verksamheter har gétt utbildningen och de
vi har sett ar att det hojer kvaliteten for de med kognitiv svikt och psykisk ohélsa. Vi behover erbjuda
fler personal att ga utbildningen under 2026.

Malet 2025 &r delvis uppnatt
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MAS anser att man bor titta mer aktivt pa mojligheten till ett digitalt avvikelsesystem. Det finns risker
att allvarliga avvikelser bedoms fel och hamnar fel. Detta borde vara prioriterat eftersom det starker
patientsdkerheten, det &r viktigt att f& rapporter samlade och underlitta for att avvikelsen hamnar hos
ritt utredare och som édven skulle kunna medfora att man arbetar mer aktivt med uppkomna avvikelser.
Klagomal samt avvikelsehantering ar en viktig del i det dagliga arbetet for att forbattra vardkvalitet
och dirmed hoja patientsidkerheten. Det sker ett fortsatt arbete for att kvalitetssdkra
avvikelsehanteringen, sévél internt som externt, det dr viktigt att starta upp digital avvikelsehantering
under 2026.

Malet 2025 ej uppnatt

MAS anser att man behdver en tydlig strategi for att sdkerstilla rekrytering och behélla erfaren
personal, tillsammans med en strukturerad och vil planerad introduktion av nyanstéllda. Mer
kompetens och nya arbetssétt for att mota patienters behov med en personcentrerad vérd inom bl. a
demensvérd, palliativ vard och akuta beddmningar behover sékerstillas och detta ska ge dkade
mojligheter att sékerstélla utforandet av ordinerade insatser.

Malet for 2025 &r delvis uppnétt

MAS anser att grundlédggande forutséttningar behovs for att minska risken for vardskador genom:

Engagerad ledning och styrning
En god sdkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

Vi fortsétter att kvalitetssékra verksamheten genom att planera, leda och kontrollera genom att
genomfora egenkontroller och uppfoljningar inom den kommunala hédlso- och sjukvérden.

Malet {or 2025 &r delvis uppnétt

MAS foresprakar att infora interna workshops med fokus pa resultat fran egenkontroller

Malet for 2025 ej uppnatt

MAS har forslag till ett battre samarbete mellan hemsjukvards chef och hemtjanst chef for att stirka
patientsdkerheten och forstaelsen for hemsjukvard och hemtjénstens olika roller. Samarbetet ska kugga
i varandra och maélet ar att basta kunskap ska finnas tillgdnglig och anvéndas i varje patientmote, de
aldre ska uppleva trygghet i relation till vard- och omsorg.

Malet for 2025 ar delvis uppnatt
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