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Inledning 

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet med 
patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att 
förbättra patientsäkerheten.  
  

Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur arbetet med att 
systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt 
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Vissa delar återkommer under olika rubriker 
då de passar in utifrån olika perspektiv. Ordet brukare används synonymt med ordet patient och tvärtom. 
 

Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som vill ta 
del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Källa:  
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020–2024” 
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SAMMANFATTNING 

Engagerad ledning och tydlig styrning 

Ledningen och styrningen för hälso- och sjukvården har fortsatt utvecklats i syfte att skapa en 
värdeskapande hälso- och sjukvård med en personcentrerad vård i riktning mot Målbild 2035. Styrgrupp 
hälso- och sjukvård har bytt namn till gränsöverskridande ledningsgrupp för hälso- och sjukvård. 
Deltagande i ledningsgruppen har utökats för att möjliggöra högre förståelse för sitt eget och varandras 
uppdrag och en närmare intern samverka över gränserna. Utökning och förändring av hälso- och 
sjukvårdsorganisationen samt rekrytering av projektledare för omställningen till nära vård är ett led i att 
stärka vård på alla nivåer. Coreteam för patientsäkerhet har fortsatt utvecklat det systematiska 
patientsäkerhets- och analysarbete med mål att kunna starta upp under första tertialet 2024.  

En säkerhetskultur 

Vård-och omsorgsförvaltningens ambition är att ha ett klimat som främjar säkerhet och kännetecknas av 
ett engagemang för den enskilde patienten hos all personal. Det var föregående år som 
enkätundersökningen HSE (hållbart säkerhetsengagemang) genomfördes i förvaltningen. Gemensam 
ledningsgrupp för hälso-och sjukvård har bestämt att enkäten ska vara återkommande men dock inte varje 
år. Ett mer lämpligt intervall skulle vara vartannat till vart tredje år. 

Adekvat kunskap och kompetens 

Förvaltningen arbetar kontinuerligt för att säkerställa att det finns tillräcklig bemanning och att personalen 
besitter den kompetens som krävs.  Brist på yrkeskategorier är fortsatt en utmaning. Även språket som 
förutsättning att utföra sitt arbete är en utmaning. Vård- och omsorgsförvaltningen planerar 
kompetensförsörjning på både kort och på lång sikt. Vård- och omsorgsförvaltningen har under 2023 
genomfört fortbildning och kompetensutvecklingssatsningar på flera nivåer med syfte att tillse att både 
chefer hälso- och sjukvårdspersonal har adekvat kompetens och goda förutsättningar att utföra sitt arbete.  

Patienten som medskapare 

Fokus för året och i omställningen mot Nära vård är patientens och de närståendes delaktighet. 
Förvaltningens tydliga målbild inför 2035 där den enskilde ska vara en aktiv medskapare är helt i linje med 
det pågående systematiska patientsäkerhetsarbetet.   

Agera för säker vård 

Under året har Inspektionen för vård- och omsorgs (IVO) pågående granskning av den medicinska vården 
på SÄBO varit central. Redovisning har skett av vidtagna och planerade åtgärder samt hur effekter för 
patienten kommer att följas upp. Områden som granskats är individuell bedömning och kompetensnivå, 
dokumentation och personalkontinuitet, läkemedelshantering och vård i livets slutskede.  Resultatet av 
årets egenkontroller varierar fortsatt. Behov av förbättringar finns bland annat inom basala hygienrutiner 
och den palliativa vården. Nytt för 2023 var deltagande i Svenska HALT med syfte att mäta vårdrelaterade 
infektioner och antibiotikaanvändning i särskilt boende. 

Mål, strategier och utmaningar för kommande år 

Arbetet med omställning mot Nära vård samt förvaltningens Målbild 2035 innebär behov av nya metoder 
och arbetssätt. Kommunens hälso- och sjukvårdsuppdrag på Primärvårdsnivå tenderar att alltmer utökas 
med specialiserade hälso- och sjukvårdsinsatser, vilket skapar utmaningar avseende resurser över dygnet, 
bemanning, kompetens och vård på lika villkor, utifrån stora geografiska områden. Intern och extern 
samverkan för att uppnå en god och säker vård kräver fortsatt utveckling framåt. Grundbemanning och 
kompetensförsörjning är fortsatta utmaningar. Behoven av kvalitetssäkrade arbetssätt för nyttjande av 
välfärdsteknik behöver gå hand i hand med lagstiftningen. Intern och extern samverkan för att uppnå en 
god och säker vård kräver fortsatt utveckling framåt.  
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det nationella 

målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande förutsättningar 

identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. 

 

Engagerad ledning och tydlig styrning                                         

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och kompetent ledning och tydlig 

styrning av hälso-och sjukvården på alla nivåer.  

Förvaltningen har under 2023 tagit fram en huvudprocess som ska förtydliga hur vi som organisation ska 

förhålla oss till brukaren genom vård-och omsorgsförvaltningens verksamheter. Syftet är att leverera en 

sömlös och värdeskapande vård-och omsorg där brukarens behov utgör grunden. Detta ska också ge oss 

en högre förståelse för sitt eget och varandras uppdrag och när vi behöver samverka över gränserna. 

Under 2023 har en organisation från "styrgrupper" bytts ut mot programområden vars uppdrag är att 

samordna och leda utvecklingsarbetet mot Målbild 2035. Programområdena har att säkerställa att delmål 

2027 uppnås under gällande mandatperiod. Olika hälso-och sjukvårdsfrågor tillhör olika programområden. 

Programområde Proaktiv samhällsbyggare behandlar tex samverkan med civilsamhället, måltider för äldre, 

anhörigstöd och prognoser för förvaltningens behov av lokaler/boenden. 

Programområde Trygg och självständigt liv behandlar tex teamsamverkan, utveckling av IHR, framtidens 

hemtjänst med nya roller och organisation, partnerskap kring helhetslevernas, digitala lås, 

informationsöverföringssystem Cosmic Link, digitala och säkra möten på distans och vidareutveckling av 

förflyttningsteknik. 

Programområde Personcentrerad vård och omsorg behandlar tex smart tillsyn på särskilda boenden, 

säkerställa lägsta nivå för god vård och omsorg (pilotprojekt på Åbackens vård-och omsorgsboende), öka 

förvaltningens kunskap om psykisk ohälsa och stärka förmågan att möta psykisk ohälsa. 

Utöver programområdena finns gränsöverskridande ledningsgrupper inom HR, kvalitet och Hälso-och 

sjukvård (tidigare styrgrupp hälso-och sjukvård). Ledningsgrupp hälso-och sjukvård har under året 

förstärkts med verksamhetschef från äldreomsorg, funktionshinder och bistånd. Även representant från 

utvecklingsenheten har anslutit. Ledningsgruppen samordnar, leder och beslutar i frågor som stärker 

nämnden som vårdgivare och förvaltningen som utförare av hälso- och sjukvård. Ledningsgruppen har 

fokus på förvaltningsgemensamma och operativa hälso- och sjukvårdsfrågor i syfte att stärka den 

personcentrerade och patientsäkra vården. Ledningsgruppen samordnar frågor kring avtal och 

överenskommelser med andra parter och samverkan på länsgemensam nivå mm. Ledningsgruppen har att 

leda i riktning mot målbild Framtidens vård och omsorg 2035 samt målbild för Nära vård.  

För hälso-och sjukvården har ett behov av en utökad och förändrad organisation identifierats under 2023. 

Ytterligare en avdelningschef kommer att anställas och området kommer att delas upp i två områden där 

respektive avdelningschef ansvarar för "sitt" område. Område ett utgör verksamhet inriktad mot ordinärt 

boende och område två verksamheter inriktad mot vård-och omsorgsboende, korttidsverksamhet, 

funktionshinderområdet och natt. I samband med omorganisationen flyttas Specialistteam demens och 

dietist över till område ett och blir direkt underställd avdelningschefen där vilket förenklar det 

förvaltningsövergripande uppdraget som funktionerna innehar.  Den nya organisationen startar 1 januari 
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2024. Även projektledare för omställningen till nära vård har anställt under året med ett uppdrag som 

sträcker sig över två år.  

 

   

Core team patientsäkerhet har fortsatt sitt påbörjade arbete mot att få en ökad systematik i 

patientsäkerhetsarbetet. Målbilden är fortfarande att kontinuerligt bearbeta och analysera inkommande 

data, tre gånger under året för att kunna bidra till delår och verksamhetsberättelse/bokslut utifrån hälso-

och sjukvårdens perspektiv och att identifierade områden uppmärksammas till nästkommande års 

verksamhetsplan. En alltför ambitiös analysmall under året gjorde arbetet svårt att genomföra men efter 

revidering känner sig Core team åter redo att ta sig an uppgiften under 2024.  

Övergripande mål och strategier 

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

Under 2021 påbörjades arbetet med att ta fram en målbild och ny strategisk utvecklingsplan för åren 

2022–2027 med utblick mot år 2035. Utvecklingsplanen anger nämndens prioriteringar och mål för hur vi 

ska bedriva vård och omsorg i framtiden och ska ge medarbetarna vägledning kring inriktning och 

gemensamma mål. Den strategiska utvecklingsplanen följs upp och utvärderas vid varje ny mandatperiod. 

De 4-åriga processmålen har nu ändrats till 4-åriga verksamhetsmål och indikatorer ska mäta årliga utfall 

och leda oss att nå målsättningen till 2027. Förvaltningens 4-åriga verksamhetsmål är:  

 

• Utvecklad samverkan och strukturer som stödjer invånarna att ta ansvar för sin hälsa 

• Skapat förutsättningar för en hållbar vård och omsorg 

• Utvecklat tidiga och hälsofrämjande insatser 

• Utvecklat en personcentrerad och patientsäker vård och omsorg 

•Stärkt förmågan att tillvarata medarbetarnas engagemang, vilja och intresse.  

 

Under året har ett stort arbete genomförts för att ta fram vilka indikatorer som förvaltningen ska följa. I 

arbetsgrupper har inventering skett av vad mäter vi idag och på vilket sätt, vad vill vi mäta fortsättningsvis 

utifrån individen och utifrån interna processer. Fokus har varit på att indikatorerna ska ha relevans, vara 

mätbara, vara specifika och ge möjlighet till förbättringar.  Hälso-och sjukvården har bidragit med ett stort 

antal indikatorer som har "konkurrerat" med indikatorer från andra områden. En hård prioritering har 

skett för att resultera i 14 olika indikatorer. Indikatorerna beslutades av nämnden i december 2023. 

 

 

         
        

               
                
        
 sa  ndersson

              
                   
        
 annah  ingshagen  yyad

              
                   
        
Susanne Sterling

      
       
 nna Siim

 enny
 ndersson

         
       
 nneli
Gravander
 sa  idlund

          
 nna  li t
 ndersson

           
   
 adelene
 ettersson

       
 ohanna  agge

           
 alin
 ernodh

              

      
 ia  olm
 arina  kholm
 atja  omero
 arolin  edblom

      
       
 ia
Fridström
 alm

         
       
 nna
 ejerhag

         
       
 aria
 nglund

         
       
 aria  uu



7 
 

Organisation och ansvar 

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

 

Nämndens ansvar 

Vård- och omsorgsnämnden utgör vårdgivare enligt hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 2017:30) och har det 

övergripande ansvaret för att den hälso- och sjukvård som erbjuds inom ansvarsområdet uppfyller hälso- 

och sjukvårdslagens krav på god vård. 

Vårdgivarens ska med stöd av ledningssystemet planera, leda, kontrollera, följa upp, utvärdera och 

förbättra verksamheten. 

Vård- och omsorgsförvaltningens övergripande organisation: 

 

      

 

Verksamhetschef enligt hälso- och sjukvårdslagen, HSL 

Verksamhetschef för hälso- och sjukvården i Eskilstuna kommun är förvaltningschefen för vård- och 

omsorgsförvaltningen.  ravet på att verksamhetschef ska finnas ”där hälso- och sjukvård1 bedrivs” 

regleras i hälso- och sjukvårdslagen (HSL 2017:30). Verksamhetschefen har det övergripande ansvaret för 

att vård och omsorg bedrivs utifrån lagar, föreskrifter, riktlinjer och för verksamhetens fastställda rutiner. 

I ansvaret ingår att säkerställa att resursanvändning och bemanning ger förutsättningar för en god och 

säker vård samt för att kunna bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete.  

 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska, Medicinskt ansvarig rehabilitering  

Den medicinskt ansvariga sjuksköterskans (MAS) funktion är reglerad i lag och förordning2 (hälso- och 

sjukvårdsförordningen samt patientsäkerhetsförordningen) och innebär att MAS ska ansvara för att 

patienter får en säker och ändamålsenligt hälso- och sjukvård av god kvalitet inom kommunens område 

Den medicinskt ansvarige för rehabilitering (MAR) har jämförbart uppdrag med MAS inom området 

rehabilitering. 

 
1 Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, där det bedrivs vård, finnas någon som ansvarar för verksamheten 

(verksamhetschef). Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) ska säkerställa att patientens 

behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården tillgodoses 

 
2 HSL (2017:30)11 kap. 4 §. Samt Hälso- och sjukvårdsförordning (2017:80) 4 kap. §6. 
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Vård- och omsorgsförvaltningen har två medicinskt ansvariga sjuksköterskor (MAS) och en medicinskt 

ansvarig för rehabilitering (MAR). Under 2023 i augusti slutade en MAS sin tjänst och en ny MAS 

tillträdde under december månad.  

MAS/MAR har ett tydligt uppdrag och organisatorisk ställning i vård- och omsorgsförvaltningen. 

MAS/MAR deltar i hälso- och sjukvårdens gränsöverskridande ledningsgrupp, i programområderna samt 

deltar i förvaltningens områdesledningar för äldre och funktionshinder Samverkan och samordning sker 

såväl internt som externt med andra vårdgivare och myndigheter. I uppdraget ingår uppföljning och 

redovisning till vård- och omsorgsnämnden.  

MAS och MAR har delegation från nämnden att anmäla händelser som har medfört eller hade kunnat 

medföra en allvarlig vårdskada till Inspektionen för vård och omsorg (IVO).   

 

Verksamhetschef verksamhet 

Vård- och omsorgsförvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar för sina respektive områden. 

De ansvarar bland annat för att den personal och utrustning som krävs finns och att personalen känner till 

och följer gällande riktlinje och rutiner. Vidare ingår ansvar för att adekvat introduktion och 

kompetensutveckling samt för att riskanalyser genomförs inför större förändringar i verksamheten så som 

organisatoriska förändringar, byte av/förändrade behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning med 

mera. 

 

Avdelningschef  

Avdelningschef har ett ansvar över sitt respektive område och ska säkerställa att enhetscheferna känner till 

gällande rutiner och riktlinjer, att de följs på områdesnivå samt ge underlag till verksamhetschef för 

övergripande uppföljning. Avdelningschef för hälso- och sjukvård leder tillsammans med 

verksamhetschefen arbetet inom området hälso- och sjukvård. 

 

Enhetschef 

Enhetschefen ansvarar för att verksamhetens rutiner och riktlinjer är kända inom sin enhet samt att ny 

personal får adekvat introduktion för att utföra uppdragen och har den kompetens som behövs med 

hänsyn till de krav som ställs på verksamheten. Enhetschefen är också är ansvarig för avvikelsehanteringen 

på sin enhet/avdelning samt för teamsamverkan. Båda dessa ansvarsområden är centrala för en säker vård.  

 

Stödfunktioner 

Inom förvaltningen finns flera funktioner som utför arbetsuppgifter som syftar till en säker vård. Det är 

utvecklare, kvalitetssäkringssamordnare, hygienteam, koordinator, utskrivningssamordnare, utredare med 

flera som ger stöd vid egenkontroller, uppföljningar, revidering av rutiner, framtagning och utveckling av 

nya arbetssätt, säkerställande av patientsäker utskrivningsprocess med mera. Under året har en stor 

satsning gjorts när äldreomsorgen har anställt sex kvalitetsäkringssamordnare till, nu totalt nio. Varje 

kvalitetssäkringssamordnare är fördelad gentemot särskilt- eller ordinärt boende och arbetar tillsammans 

med ett antal utsedda enhetschefer. Cheferna har fortsatt huvudansvar men har nu ytterligare stöd. 

Kvalitetssäkringssamordnarna kommer att kunna stärka medarbetarnas basala kunskaper genom 

utbildning, kunna bidra till förbättrad dokumentation och hjälpa till i komplexa ärenden.  
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Medarbetare  

Hälso- och sjukvårdspersonal har ett särskilt yrkesansvar som bland annat innebär att arbetet ska utföras i 

överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet, vidare finns en skyldighet att rapportera risker 

för vårdskador samt händelser som medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada, i syfte att bibehålla 

en hög patientsäkerhet. Utöver legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal är även personal som utför 

delegerade uppdrag efter erhållen delegering av legitimerad personal, hälso- och sjukvårdpersonal med det 

ansvar som då följer. 

 

 Samverkan för att förebygga vårdskador 

SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3 

Intern samverkan 

Hög patientsäkerhet är beroende av ett fungerande teamarbete med engagemang från all personal inom 

enheten/förvaltningen. Inom hemtjänsten har nu alla enheter en överenskommelse med teamet som 

består av sjuksköterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och bistånd hur samverkan ska ske. Dessa 

överenskommelser förnyas årsvis. Även inom vård-och omsorgsboende lyfts teamsamverkan som mycket 

viktig. Rehab som under föregående år haft svårt att delta på teamsamverkan på grund av vakanta tjänster 

har i år prioriterat att delta på teamträffar, vilket har varit betydelsefullt. Äldreomsorgen upplever en viss 

påverkan när det är flera bemanningssjuksköterskor på samma boende. Inte så brukarna blir lidande men 

upplevelsen är att de blir påverkade i andra hand då medarbetarna inte alltid får det fulla stöd de behöver 

och att teamsamverkan inte värderas lika högt.  Inom hemsjukvården så har mötesformen FAS-möten 

fortsatt. Det innebär att fysioterapeut, arbetsterapeut och sjuksköterska som arbetar inom samma 

geografiska område har regelbundna avstämningar. Det har även påbörjats en ökad samverkan chefer 

emellan. Enhetschefer från hälso-och sjukvården kommer att ha vissa ledningsgruppsmöten gemensamt 

med enhetschefer från SoL och LSS-området. 

En ökad samverkan med bland annat biståndskontoret och ambulansen har skett med mål att hjälpa 

individer med att hitta rätt vårdnivå för att bli mer självständiga och därigenom förhindra framtida 

vårdbehov.  
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Intern samverkan vid utskrivning från sjukhuset 

Vid ledningsgruppsmötet för Trygg och effektiv utskrivning från slutenvården den 1 september 2023 

beslutades att ge uppdrag till en arbetsgrupp att införa ett nytt arbetssätt och förtydligande avseende 

”kommunklar”, eftersom upplevelsen är att regionen uppfattar kommunens meddelande om kommunklar 

innebär att kommunen även är mottagningsklar. Intern, bristfällig informationsöverföring har också 

upplevts som en utmaning som lett till behovet av att förflytta ansvaret. Arbetsgruppen har under hösten 

sett över befintliga arbetssätt och gett förslag till en ny ansvarsförflyttning av moment hantera 

kommunklar i informationsöverföringssystemet Prator. Det nya arbetssättet innebär att ansvaret för att 

meddela regionen ”kommunklar” flyttas från biståndshandläggaren till utföraren av verksamhet.  

Framtaget arbetssätt godkändes av ledningsgruppen och är nu i slutfasen av implementering. Statistik visar 

att ansvarsförflyttningen fallit väl ut.  

Intern samverkan utifrån organisation 

Under 2023 har arbetet med att skapa en stabsorganisation inletts. 17 personer har erhållit grundutbildning 

i stabsmetodik och fem personer har stabschefsutbildning. Arbetet har inneburit att klargöra 

förväntningar, säkerställa arbetssätten, roll besätta staben och ta fram/se över nödvändiga dokument. 

Även övning har skett både separat för stabspersoner men också tillsammans med förvaltningens 

krisledningsgrupp.  

Extern samverkan 

Under november månad 2023 genomfördes tio olika möten för uppföljning av samverkansavtalet om 

läkarmedverkan i kommunens hälso- och sjukvård. Det är sista året med avtalet och ett nytt har arbetats 

fram. Vid årets uppföljning fokuserades det på de förbättringsåtgärder och utvecklingsområden som 

identifierades vid förra årets uppföljning. De områden som berördes var  

• Information, kommunikation och kontaktvägar 

• Palliativ vård 

• Läkemedelsgenomgångar 

 

Det varierar självklart mellan kommunens olika verksamheter och de olika vårdcentralerna, men generellt 

sett så är uppfattningen att samarbete och samverkan fungerar bra. Inom funktionshinderområdet finns en 

upplevelse om mer brister/otydligheter. Antalet gemensamma avvikelser är förhållandevis få, utifrån de 

synpunkter och klagomål som trots allt framhålls. Alla är dock överens om att lyfta problem och 

frågeställningar direkt när de sker och inte vänta till planerade möten.  

Projektet med hälsofrämjande och förebyggande samtal till personer 70 år i samverkan med regionen har 

fortgått under året. Planeringsstadiet har övergått till att faktiskt erbjuda samtal och provtagningar till 

personer som fyllt 70 år. 70-åringar har rekryterats från Tunafors vårdcentral och samtalen har letts av 

samtalsledare från regionen. Där behov har identifierats har personerna erbjudits att få kontakt med 

kommunens folkhälsokonsulenter för vidare vägledning och rådgivning. Från och med oktober 2023 har 

projektet pausats. 

Skiftinge vårdcentral och hemtjänsten i Skiftinge inklusive hemsjukvården har sedan 2020 har utvecklat 

nya samarbetsformer för deras gemensamma patienter och brukare. Syftet har varit att tidigt identifiera 

patienter och brukare för att kunna förebygga ohälsa och öka tryggheten. Tanken har också varit att få till 

en enklare samverkan för att snabbare och bättre få tillgång till vård och omsorg och att det ska upplevas 

sömnlöst. Bland annat har vårdcentralen deltagit på hemtjänstens teamträffar, det har skett gemensamma 
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hembesök och man har tittat på möjligheten till att utveckla digitala hembesök. Under året har en film 

tagits fram för att beskriva hur hemtjänsten och vårdcentralen har arbetat för att fördjupa deras 

samarbetet utifrån patienterna/ brukarnas behov. Projektet har också resulterat i en koncepttrappa för 

samverkan, utvecklade arbetsformer och tidiga insatser för den enskilde. Fler vårdcentraler och 

hemtjänstområden har nu inlett liknande samverkan det är för närvarande Torshälla, Tunafors och Hällby. 

Under 2023 har Nära vårdteamet haft ett jämt flöde med brukare/patienter med ca 19–22 inskrivna 

kontinuerligt under året (inkl sommaren). Sedan årsskiftet 2022/2023 är teamet kopplat till vårdcentralen 

City. Omsättning av läkare under året har gjort det mer svårarbetat enligt sjuksköterska i teamet. Nära 

vårdteamet har en jämn, hög belastning för sjuksköterska. Sedan oktober finns en sjuksköterskeresurs på 

50 % från hemsjukvården rekryterad som främst ska stötta vid frånvaro. Nära vårdteamet påverkas 

omsorgsmässigt när brukare/patienter läggs in på sjukhus. Även när sjukhuset förskjuter hemgångar vilket 

låser omsorgspersonal och kan även hindra inskrivningar då de resurserna är ”låsta” vid brukare som Nära 

vårdteamet planerar att ta över vid hemgång. 

Nära vårdteamet har påbörjat dialog om samarbete med Specialiserad sjukvård i hemmet (SSIH). 

Sjuksköterska kopplad till Medicinkliniken har möjlighet att utföra insatser som sjuksköterska i SSIH i 

tidigare fall utfört på patienter inskrivna i Nära vårdteamet. I dessa fall är det sjuksköterska i SSIH som ska 

utföra insatser jourtid /och eller när sjuksköterska i Nära vårdteamet inte är på plats. 

Teamet har under 2023 inte fått in några nya patienter från njurkliniken vilket kan tyda på att 

omvårdnaden och hantering av påsdialys i övriga hemtjänstområden fungerar väl för 

brukarna/patienterna.  

Nära vårdteamet har fortsatt arbete inför införandet av Minskad detaljstyrning. Det har under året också 

varit fortsatt fokus på klustersamverkan med IHR.  

Övrig samverkan 

En överenskommelse med regionen har tagits fram gällande egenvård för barn som vistas inom 

korttidsverksamhet LSS. Den beskriver samverkan gällande kompetensförsörjning och 

delegeringstillfällen. En ny rutin kommer att implementeras från och med februari 2024. Även inom 

Arbete och aktivitet/sysselsättning efterfrågas en tydlighet utifrån läkemedelshantering och rollen och 

uppdraget gällande ansvarsövertag kontra egenvård. Det finns oklarheter idag gällande brukare som inte 

har kommunal hälso-och sjukvård utan där anhöriga/föräldrar är involverade. Frågan behöver ses över 

kommande år.  

Basgruppsarbete 

Under 2023 har arbetet pågått med att utforma en ny överenskommelse i för hälso- och sjukvård i 

samverkan mellan Region Sörmland och länets kommuner. Syftet är tydliggöra nya arbetssätt som 

stämmer överens med pågående omställnings mot nära vård och skapa förutsättningar för både 

patientsäkerhet och personcentrerad vård. Ett första underlag har under året varit ute på remiss som 

genererade ett antal beslutspunkter som särskilt behövde bearbetas vidare. Arbetet beräknas pågå under 

2024 med ytterligare en remissrunda innan överenskommelsen färdigställs och kan implementeras i 

verksamheterna. I basgruppsarbetet har även revidering av samverkansavtal om läkarmedverkan i 

kommunal hälso-och sjukvård skett. Det nya avtalet är beslutat av Länsstyrgruppen. Revidering av bilagor 

till avtalet såsom mall för uppföljning av läkarmedverkan och mall för lokala avtal är fortfarande pågående 

arbeten. 
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Specialistvård 

I den pågående översynen av samtliga gemensamma hälso- och sjukvårdsrutiner har behov av utveckling 

och tydliggörande framkommit gällande den gemensamma planeringen som behöver göras om 

specialistvård kan bli aktuellt att utföras i hemmet. En gemensam riskbedömning mellan kommun och 

region ska ske för att bedöma om vård och behandling är säker och möjlig att ge i patientens bostad. Det 

kan dock finnas flera tillfällen som kräver en riskbedömning och en tydligare planering, det gäller både vid 

utskrivning från slutenvården och vid ordinationer och behandlingar i samband med dagsjukvård och 

mottagningsbesök. Exempel på risker kan vara boendemiljö, familjeförhållanden, kompetens och trygghet 

mm. Ett material med flödesschema, mall för risk-och konsekvensanalys och ett flöde för samordning och 

planering har tagits fram. Materialet testades på ett antal kliniker och kommuner under perioden 1 februari 

till 30 april. I de fall det användes upplevdes planeringen bli bättre och en ökad förståelse för 

förutsättningarna. Då det blev ett relativt litet underlag så beslutades att det fanns behov av att fler 

använde materialet för att kunna utveckla det till en gällande arbetsordning. Från 1/6 involverades 

samtliga kliniker på sjukhuset. Testperioden utökades till 28/2–2024. Därefter sker utvärdering. 

MAS/MAR nätverket 

MAS/MAR-nätverket har under året haft månatliga nätverksträffar samt två planeringsdagar. Nätverket 

består av Sörmlands kommuners medicinskt ansvariga sjuksköterskor (MAS) och medicinskt ansvarig för 

rehabilitering (MAR). Nätverket utgör en länsövergripande samverkansyta, fattar beslut inom sakområdet 

och är rådgivande till Länsstyrgruppen. MAS/MAR-nätverket deltar i SKR:s nationella nätverk: 

Kommunala kontaktpersoner för patientsäkerhet MAS/MAR. Regionens chefsläkare Hilmar Gerber 

inbjuds att medverka två gånger per termin. Nytt för 2023 är att MAS/MAR representerar i 

socialchefsnätverket med en representant per länsdel.  

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 

Information är värdefull och behöver skyddas efter behov. Ett bra informationssäkerhetsarbete är en 

förutsättning för effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar förtroende både inom och 

utanför organisationen.  

Vård- och omsorgsnämnden är personuppgiftsansvarig som har ett ansvar att, utifrån de integritetsrisker 

som finns med behandlingen, genomföra lämpliga tekniska och organisatoriska åtgärder för att säkerställa 

och kunna visa att behandlingen utförs i enlighet med dataskyddsförordningen. Detta innebär att 

verksamheten har genomfört säkra och lämpliga metoder för dataskydd samt personuppgiftsbehandlingen 

och informerat samtliga inom verksamheten.  

  

 Det handlar bland annat om;  

✓ Registerförteckning: Verksamheten samlar personuppgiftsbehandlingar under en 

registerförteckning som ska diarieföras och därefter uppdateras kontinuerligt.  

✓ Konsekvensbedömning: Nämndens personuppgiftsbehandlingar ska baseras på 

konsekvensbedömning som ska vara grunden för hur hanteringen och skyddet ska vara i 

proportion till de risker och konsekvenser som personuppgifterna kan utsättas för.  

✓ Handlingsplan: Denna handlingsplan utgör en del av verksamhetens arbete med 

Dataskyddsförordningen. Handlingsplanen ska ses som ett levande dokument som kontinuerligt 

uppdateras utefter verksamhetens arbete med personuppgifter.  

✓ Dataskyddsombud: Ett dataskyddsombuds uppgift är att informera och ge råd till den 

personuppgiftsansvariga organisationen kring vilka skyldigheter som gäller enligt 
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Dataskyddsförordningen. Ombudet ska också bevaka att reglerna följs och fungera som 

kontaktperson för Datainspektionen.  

✓ Dataskyddssamordnare: roll i förvaltningens dataskyddsorganisation som representerar 

dataskyddsarbetet inom den egna förvaltningen. Inom förvaltningen informera och ge råd 

avseende behandling av personuppgifter och de skyldigheter som följer av 

dataskyddsförordningen (GDPR), dataskyddslagen (DSL) samt patientdatalagen (PDL). Detta 

inkluderar att kunna hålla utbildning på en grundläggande nivå inom de områden som är relevanta 

för den förvaltning dataskyddssamordnaren representerar. Att tydligt rapportera och 

kommunicera för sin förvaltningsledning i de fall de rättsliga kraven inte efterlevs eller riskerar att 

inte efterlevas samt rapportera detta till Dataskyddsombudet. Övervaka efterlevnaden av 

lagstiftningen inom den egna förvaltningen. Aktivt delta i förvaltningens systematiska 

förbättringsarbete när det gäller behandling av personuppgifter. I enlighet med framtagna rutiner 

tillse att det sker en regelbunden återkoppling och rapportering till Dataskyddsombudet och 

förvaltningschefen, eller i förekommande fall informationsägare, om händelser, behov samt 

vidtagna åtgärder inom området. Rapportering ska ske minst en gång per år genom en 

dokumenterad beskrivning på begäran av Dataskyddsombudet. Vara den egna förvaltningens 

kontaktpunkt avseende alla frågor som rör dataskydd. Utgöra kontaktpunkt för bedömning av 

inträffade personuppgiftsincidenter inom den egna förvaltningen. Hantera förfrågan gällande 

registerutdrag och andra rättigheter för de registrerade.  

✓ Informationssäkerhetssamordnare: Samordnar informationssäkerhetsfrågorna inom 

förvaltningen. Bistår med information, stöd och råd till förvaltningens verksamheter, är 

förvaltningens kontaktperson inom området, samt lyfter frågor till verksamhetsansvarig, 

kommunstrateg informationssäkerhet eller till IT-säkerhetsansvarig med flera, ifall frågor behöver 

hanteras centralt. Genomför informationssäkerhetutredningar, bland annat genom att fungera 

som workshopsledare vad avser informationssäkerhetsklassning av information via verktyget 

KLASSA samt genomföra konsekvensbedömningar och konsekvensanalyser. Bidrar med specifik 

vård- och omsorgsförvaltningskunskap och perspektiv i framtagning av kommungemensamma 

styrande dokument. Bidrar med kunskap om informationssäkerhet i förvaltningens egna styrande 

dokument, uppdaterar och förvaltar förvaltningens styrdokument och beslutsunderlag inom 

informationssäkerhets-, och dataskyddsarbete. Utreda och anmäla informationssäkerhets- och 

dataskyddsincidenter samt anmäla brister inom området till verksamhetsansvarig, kommunstrateg 

informationssäkerhet eller IT-säkerhetsansvarig och göra uppföljning av efterlevnad inom 

området.  

 

Riskanalyser  

Risk- och sårbarhetsanalyser (RSA) utförs kontinuerligt för att reducera risker, minska sårbarheter inom 

förvaltningen och att förbättra förvaltningens förmåga att förebygga, motstå och hantera risker och 

händelser.  

✓ RSA utförs på samtliga system regelbundet där verksamheten använder dessa system. 

✓ Rutiner för Behörighets beställningar, utökad behörighet, avbeställningar och förändringar. 

✓ RSA-arbetet har gjorts på förvaltningsövergripande nivå och ska påbörjas 2024 på enhetsnivå, 

verksamhetsområdesnivå och på en övergripande nivå som riktar sig mot samtliga områdesnivåer 

inom verksamheten. 

✓ Konsekvensbedömning enligt Dataskyddsförordningen är en del i riskanalysarbetet som utförs 

inom verksamheten. Fokus i denna riskanalys ligger på känsliga personuppgifter som behandlas 

inom olika system.  

✓ Åtgärdsplan för olika risker, utifrån registerförteckningen och konsekvensbedömningen framgår 

det vilka behandlingar som kan komma att behöva följas upp, uppdateras och eller utvecklas. Det 

kan även ställa högre krav på dataskydd.  
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Åtgärder som har vidtagits för förbättring av informationssäkerheten 

Informationssäkerhet handlar om att hindra information från att läcka ut, förvanskas, förstöras samt 

säkerställa att informationen finns tillgänglig för en legitim användare. För att uppfylla dessa har 

förvaltningen arbetat med punkterna nedan:  

✓ KLASSA informationssäkerhetsklassning: Informationsklassning är en metod som hjälper 

verksamheten att välja rätt åtgärder som skyddar information. Detta ingår i utvecklingsenhetens 

utvecklingsprocess under informationssäkerhets aktiviteter. Ska ske vid varje utveckling.  

✓ Informationssäkerhetsinstruktion för medarbetare, ledning och IT. 

✓ Framtagande av Informationssäkerhetshandbok är på gång. 

✓ Säkra digitala möten inom och utanför organisationen.  

✓ Begränsa behörigheter, loggning och kontroll av samtliga system. Översyn av loggningsrutin, 

tilldelning och avslut av behörigheter.  

✓ Säker e-posthantering, för att kommunicera på ett säkert sätt internt och externt. Med detta 

menas att kommunikationen som är av känslig karaktär sker krypterad. Där kravet från 

Dataskyddsförordningen vad gäller hantering av personuppgifter uppfylls. 

✓ Digitalt signerade medicinlistor, ett system som underlättar spårbarhet och säkrare 

medicintilldelning. Samt ger ökad säkerhet vid hantering av brukarens uppgifter.  

✓ Digitala medicinskåp, ökar spårbarheten där logg och behörighetsstyrning är ytterst viktigt inom 

verksamheten.  

✓ Behörighetstilldelning till journalsystem sker via e-formulär för ökad kontroll och spårbarhet. 

✓ Ny tjänst som tar hänsyn till att brukare som har en dator som stöd är helt anonyma. 

✓ Revideringar av rutiner kopplade till informationssäkerhet och dataskydd sker löpande och 

anpassas efter behov för att kunna tillgodose säkerheten inom vård och omsorgsförvaltningen. 

✓ Förenklad rapportmall för personuppgiftsincidenter, effekten av den är att fler rapporterar in 

incidenter. Utifrån dessa har man kunnat identifiera brister och åtgärder för att förebygga 

personuppgiftsincidenter och öka säkerheten för registrerade (personal, brukare och patienter).  

✓ Uppföljning av konsekvensbedömningar, riskanalyser och åtgärder.  

✓ Inventering och arbete med dokumentation, avtal, konsekvensbedömningar, klassningar för 

system som införts innan dataskyddsförordningen trädde i kraft. Löpande arbete där målet är att 

alla system ska ha uppdaterade och aktuella dokument.  

✓ Informationssäkerhetsklassningar av alla system inom vård och omsorgsförvaltningen ca 90% är 

klassade. Löpande arbete där målet är 100%.  

✓ All personal har fått tillgång till obligatorisk utbildning inom informationssäkerhet.  

 
Utvärdering som har genomförts mot skydd för olovlig åtkomst till datornätverk och 
informationssystem 

Skydd av system 

En utvärdering har gjorts av skyddet mot olovlig åtkomst. Dokumentationssystemet är separerat från 

övriga system pga. att leverantören ska kunna ha åtkomst. Skydd finns mot interna och externa hot.  

Samtliga system har skydd mot interna och externa hot. Loggar finns som kontrolleras dagligen och tester 

av skyddet görs.  

Loggkontroller utförs i dokumentationssystem och Nationella patientöversikten enligt skriftliga rutiner för 

att kontrollera så att personal inte obehörigt har haft åtkomst till information i systemen. Det görs för att 

säkerställa brukarnas integritet. För varje månad tas stickprovskontroller på slumpmässigt utvald personal 

för att se vilka brukare de haft åtkomst till i systemen. Det finns också möjlighet att vid behov utföra 

loggkontroller på enskilda brukare eller personal för att kontrollera åtkomst.  
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Skydd av nätverk 

✓ Våra IT-system nås via olika typer av nätverk. I det trådlösa nätverket är säkerheten hög. 

Utveckling av skyddet för trådburet nätverk pågår.  

✓ Det finns ett inriktningsbeslut i kommunen att alla kommunens fastigheter 

ska få uppkoppling till kommunens nätverk via fiber. Det ger snabbare 

och stabilare uppkoppling mot våra IT-system vilket ger ökad säkerhet 

för brukare och patienter. Någon tidsplan finns inte ännu men planering 

pågår.  

✓ Verksamheten arbetar för att göra datornätverket säkrare, och dessa görs 

kontinuerligt genom utbildning och certifikatkrav på klientenheter.  

✓ Citrix-lösning med två faktors inloggning, detta är för att öka säkerheten för uppkoppling och 

generellt skydd av data.  

✓ Alla enheter registrerade i MDM verktyg, enhetskontroll via EntraID/Azure/Intune för kontroll 

på alla enheter dess applikationer samt säkrare livscykelhantering och uppdateringar. 

✓ Compliance (policys för vad datorer får göra) och via Endpoint Protection övervaka och se till 
att kommunens enheter är ”rena” och att åtgärder kan ske automatiskt om dator beter sig 

annorlunda. 

✓ Införande av Verify User. Man behöver bekräfta identitet med BankID för att byta lösenord till 

datorn. Inloggningsuppgiftsstöld minimeras. 

✓ Arbete med två faktors autentisering pågår och ska implementeras i alla system som behandlar 

känsliga personuppgifter.  

✓ Aktivering av programvara på alla datorer som skyddar data från obehörig åtkomst genom att 

kryptera enheten ingen tredje part kan komma åt informationen om den blir stulen eller på annat 

sätt borttappad.  

✓ Säkrare/pålitligare tjänst som minimerar behovet av att kanske skriva ner  
information på lappar (om tjänst inte fungerar). 

✓ Loggkontroll system. 

✓ Förstärkt säkerhet i molnmiljön. 

✓ Förstärkt säkerhet på kommunens WIFI. 

✓ Genomlysning av IT-processerna för ökad kvalitet i, all utveckling, förvaltning och avveckling. 

✓ IT har nära samarbete med utvecklingsenheten, verksamheten och leverantörer för att öka 

säkerheten i systemen. 

En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. Organisationen ger då 

förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet. Vård-och omsorgsförvaltningens ambition är att 

ha ett klimat som främjar säkerhet och kännetecknas av ett engagemang för den enskilde patienten 

hos all personal. Det var föregående år som enkätundersökningen HSE (hållbart 

säkerhetsengagemang) genomfördes i förvaltningen. Det var en relativt låg svarsfrekvens men 

inkomna svar visade på en övervägande god säkerhetskultur för förvaltningen. Gemensam 

ledningsgrupp för hälso-och sjukvård har bestämt att enkäten ska vara återkommande men dock inte 

varje år. Ett mer lämpligt intervall skulle vara vartannat till vart tredje år. Det skulle passa bra att 

enkäten gick ut med medarbetarenkäten där man mäter hållbart medarbetarengagemang. 
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Adekvat kunskap och kompetens 

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

personal som har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra sitt 

arbete. 

 

Kompetensutveckling och fortbildning 

Förvaltningen arbetar kontinuerligt för att säkra grundbemanning och att personalen besitter den 

kompetens som krävs. Detta är numera en utmaning för verksamheterna. Att säkra grundbemanningen 

innebär bland annat att kunna rekrytera tillsvidareanställda undersköterskor till alla våra vakanta tjänster 

och att utveckla flexibiliteten så att resurspass används över avdelningar och enheter i stället för att ta in 

intermittent personal. Detta för att säkra kompetens och kontinuitet i verksamheten. 

Kompetensförsörjningsplan tas fram årligen och beslutas av vård- och omsorgsnämnden. 

MAS/MAR och SAS (socialt ansvarig samordnare) har tillsammans tagit fram en introduktionsutbildning 

för enhetschefer. Utbildningen genomfördes under våren som en pilot, och efter beslut av 

gränsöverskridande ledningsgrupp har utbildningen etablerats med start i december månad. Utbildningen 

riktar sig till nya såväl som ordinarie enhetschefer och är förlagd till två halvdagar. Innehållet i 

introduktionsutbildningen berör kvalitetsarbetet inom socialtjänstområdet och hälso- och 

sjukvårdsområdet, organisation och gällande lagar, förordningar och styrande dokument. Under 2023 har 

ca. 20 enhetschefer inom de olika verksamhetsområdena deltagit. Målet är att samtliga enhetschefer ska ha 

genomgått introduktionsutbildningen under 2024.  

Under hösten anordnade läkemedelcentrum en utbildning om läkemedel för kommunens sjuksköterskor. 

Utbildningen berörde bland annat områdena njurfunktion, astma, indikatorer för god läkemedelsterapi hos 

äldre, läkemedel som bör undvikas för äldre, läkemedelsorsakad sjuklighet hos äldre. Utbildningstillfällena 

var givande, ytterligare fördjupning önskades från sjuksköterskorna.  

Under 2023 har en kompetensutvecklingssatsning gjorts för legitimerad personal avseende dokumentation 

och journalgranskning. Utvecklare för hälso- och sjukvård och dokumentationsgrupp har reviderat 

instruktion för dokumentation för legitimerad personal och samtliga enheter har haft efterföljande 

utbildning.  Ett tillfälle för dokumentationsutbildning för nyanställd legitimerad personal genomfördes 

under vården som utvecklare för hälso- och sjukvård ansvarade för. Från och med maj 2023 så utför 

dokumentationsansvarig sjuksköterska introduktion för nya sjuksköterskor, hon besöker alla 

sjuksköterskor på vård-och omsorgsboende för att prata om dokumentation och från hösten sker löpande 

dokumentationsgenomgångar. Detta är ett test i ett av sjuksköterskeområderna som vi hoppas faller väl ut. 

Utsedd dokumentationsgrupp har också arbetat fram en mall för egenkontroll/journalgranskning. 

Respektive legitimerad personal har granskat egen dokumentation i ett första steg och i det andra steget 

granskades en kollegas dokumentation. Respektive enhet går igenom resultatet i grupp för lärande och 

identifiering av åtgärder. Detta återförs till utvecklare hälso- och sjukvård för hantering på aggregerad 

nivå.  

Systemförvaltare tillsammans med hälso- och sjukvårdens utvecklare har uppdaterat Viva med nya KVÅ 

och ICF koder utifrån Socialstyrelsens rekommendationer. Ambitionen är att förvaltningen ska följa 

aktuella KVÅ och ICF koder som antas av Socialstyrelsen.  Dialog förs huruvida förvaltningen framgent 

kommer att använda sig av Socialstyrelsens urval av koder för kommunal hälso- och sjukvård som helhet.  
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Annan utbildning som erbjudits är stöd i social dokumentation för omvårdnadspersonal för att säkerställa 

att medarbetarna dokumenterar det som är av vikt för varje enskild individ för att säkerställa 

patientsäkerheten. Tre kvalitetssäkringssamordnare har anställt för att genomföra 

egenkontroll/dokumentationsgranskning för socialdokumentation inom äldreomsorgen med syfte att ta 

fram ett riktat utbildningspaket för de områden där brister identifierats.    

För att säkra kompetensen inom äldreomsorgen har utbildning till undersköterska inom ramen för 

statsbidraget Äldreomsorgslyftet startat i flera omgångar sedan 2020 och där 141 medarbetare från vård- 

och omsorgsboende har fått möjligheten att studera på betald arbetstid. 

Inom äldreomsorgen har arbetet med fast omsorgskontakt fortsatt för att säkerställa säker vård för varje 

individ. Genom att erbjuda vårdbiträden att utbilda sig till undersköterska ökar kompetensen inom 

verksamheterna samt att det ska återfinnas en fast omsorgskontakt för individen.  

Utsedda sjuksköterskor har tagit fram en utbildning riktad till omvårdnadspersonal som erbjuds via 

enhetschef vård- och omsorgsboende.  Innehållet är valbart och innehåller bland annat. vitala parametrar, 

SBAR, smärtskattning. En film är också skapad av sjuksköterska som beskriver när kontakt med 

sjuksköterska är nödvändig och kan användas vid introduktion av omvårdnadspersonal.  

Vård- och omsorg inom demensområdet är många gånger svårt och behov av stöd finns. För detta 

ändamål finns Specialistteam demens som erbjuder stöd i komplexa ärenden, genomför 

utbildningsinsatser enligt en planering, har nätverksträffar och utbildar i BPSD (beteendemässiga och 

psykiska symptom vid demenssjukdom). From 2024 får Specialistteam Demens en ny 

organisationstillhörighet då dem placeras direkt underställd avdelningschef inom hälso- och sjukvården för 

att möjliggöra en enklare kontaktväg på övergripande nivå.. Under 2023 har vi genomfört en demensvecka 

där deltagande har kunnat ske både digitalt och fysiskt.  

Samverkan sker med Regionen, främst primärvården där man har återkommande samverkansmöten. 

Utbildning har även genomförts på Infektionskliniken.  

Anhörigträffar sker i samarbete med anhörigcentrum. 

Kommunens dietist har ett pågående arbete med kompetenshöjande utbildning gällande det förebyggande 

arbetet inom nutritionsområdet. Även ett måltidsprojekt har genomförts på ett vård- och omsorgsboende. 

Syftet med projektet har varit att bidra till en ökad förståelse för vikten av näring- och energirika 

mellanmål i arbetet med att minska risken för undernäring. Under årets senare del har även ett 

förbättringsarbete inom nutritionsprodukter pågått. Detta för att minska risken för felförskrivningar och 

att rätt patient får rätt produkt. 

En utbildning i personförflyttningar har genomförts för all leg personal för att förebygga arbetsskador och 

omvårdnadspersonal har genom att använda en QR kod i den direkta patientkontakten kunnat se 

instruktioner av arbetsmoment och filmatisering av olika scenarion vid behov som instruktion av 

arbetsmoment. 

För de sjuksköterskor som jobbar inom funktionshinderområdet har en obligatorisk utbildning inom 

motiverande samtal (MI) genomförts och bidrar till kunskap om att motivera till livsstilsförändringar och 

arbeta hälsoförebyggande. 

Alla medarbetare inom hälso- och sjukvården har deltagit vid föreläsning som handlat om psykisk 

hälsa/ohälsa. Föreläsningen har genomförts av Specialistteam demens i syfte att vara en gemensam 

kompetenshöjande insats. 
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Förvaltningens hygienteam arbetar med att öka kunskap, kompetens och efterlevnad till basala 

hygienrutiner i alla brukarnära verksamheter. Målet är att förebygga smitta och förhindra smittspridning. 

Hygienteamet genomför regelbundet utbildning för medarbetare, hygienombud, enhetschefer och vikarier. 

Under 2023 har 377 medarbetare genomgått utbildning. Utbildningen har bidragit till ökad medvetenhet 

och kunskap. Grundläggande förutsättningar utöver adekvat kunskap och kompetens för en god 

följsamhet till vårdhygienarbete är en engagerad ledning och tydlig styrning. Enhetschefer har också 

utbildats av regionens vårdhygieniska enhet. 

Under 2023 deltog hygienteamet tillsammans med MAS vid den nationella 

hygiensjuksköterskekonferensen i syfte att berätta om hygienteamets arbete och hur det sammanfogas 

med det systematiska patientsäkerhetsarbetet. Eskilstuna kommun är ensamma i landet att ha ett 

hygienteam.  

Under hösten 2023 genomfördes ett pilotprojekt på två enheter på Åbackens vård och omsorgsboende 

där man testade Göteborgs universitetsutbildning ” edmänniska”. Utbildningen förväntades ge 

personalen fördjupad kunskap och praktisk övning i vardagen om personcentrerad vård och omsorg och 

därav möjliggöra för individer att vara medskapare i sin egen vård och omsorg. Syftet med projektet var 

att undersöka upplägg och format för utbildningsmodellen för att nå målet att öka grundkompetensen i 

personcentrerad vård. Nivån av personcentrerat arbetssätt har mätts med evidensbaserade mätverktyg 

innan och efter utbildningen. Projektets resultat kommer att utvärderas och presenteras i en slutrapport. 

 

Bemanning  

Äldreomsorgen gjorde under 2023 en insats för att säkra grundbemanningen och minska behovet av 

timanställda inom vård- och omsorgsboende. Detta har inneburit att 74 undersköterskor och 

specialistundersköterskor har tillsvidareanställts under året. Under 2023 har andelen tillsvidareanställda 

ökat på vård- och omsorgboende. En arbetsgrupp har tillskapats för att säkra grundkompetensen. 

Bemanningen i hemsjukvård har förstärkts med ej legitimerad personal, två undersköterskor som kan bistå 

legitimerad sjuksköterska med omvårdnadsinsatser där delegering inte kunnat ges på grund av otillräcklig 

kompetens i hemtjänsten. Uppföljning och utvärdering av detta arbetssätt är pågående.  

Arbete med nyckeltal har föranlett en nyanställning av personal för sjuksköterskor vilket har bidragit till att 

sjuksköterskor haft bättre täckning och kontinuitet och avvikelser har minskat i antal. Utökade tjänster på 

de boenden som ligger på landsbygd har bidragit till en bättre kontinuitet på vardagar, ledigheter och 

frånvaro samt en förhoppning att sjuksköterskor stannar på sina tjänster i ökad grad. 

Jourlinjen nattetid har delats upp i två delar vilket har gett sjuksköterskor en ökad närvaro och 

tillgänglighet för de patienter som vårdas i vård i livets slut (VILS). En översyn av jourorganisationen 

pågår med en utredning om hur kvalitet kan säkras dygnets alla timmar. 

Teamledartjänster som ansvarar för introduktion av nya medarbetare har bidragit till en bättre grund för 

nyanställda samt avlastning till enhetschef. 

Rehabenheten har dragits med flertalet vakanser under året, särskilt inom gruppen som arbetar mot vård-

och omsorgsboenden. Inhyrd personal från bemanningsföretag har stöttat upp och som mest har åtta 

inhyrda arbetsterapeuter/fysioterapeuter funnits i verksamheten. Under hösten skedde en förändring till 

det positiva och hyrpersonal byts nu ut mot fast anställd personal i stor utsträckning. Rehabenheten har 

kontinuerligt arbetat med åtgärder för att locka personal att söka vakanta tjänster och att uppfattas som en 

attraktiv arbetsgivare. 
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Arbete fortgår löpande att rekrytera speciallistundersköterskor till alla enheter. Rollen syftar till att höja 

kompetensen inom äldreomsorgen. En del i specialist-undersköterskans uppdrag är att stötta kollegor och 

utbilda inom vissa områden samt att handleda medarbetare som har behov av det i en rad olika moment i 

arbetet. Det finns totalt 20 specialistundersköterskor i våra verksamheter och ytterligare 17 stycken är 

under utbildning. Målet är att ha 10 % specialistundersköterskor 2030.  

Patienten som medskapare  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes 

delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, deltar aktivt i sin 

vård och ska så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med 

patienten. Att patienten bemöts med respekt skapar tillit och förtroende.  

PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

 

Under september månad deltog MAS och MAR i den nationella patientsäkerhetsdagen med temat 

” atienten som medskapare”.  rogrammet handlade om dagens utmaningar och framåt, vart vi står i 

patientsäkerhetsarbetet i dag och vad vi behöver göra för att säkra patienternas perspektiv och patienten 

som medskapare, patienters och närståendes medverkan i patientsäkerhetsarbetet idag och i morgon. 

Parallella seminarium utgick också från årets tema - patienten som medskapare. Värd för evenemanget var 

Socialstyrelsen med chief nurse officer Charlotta George och chief medical officer Thomas Lindén.  

Framtagandet av förvaltningens handlingsplan för stärkt patientsäkerhetsarbete som grundar sig på den 

nationella handlingsplanen för att stödja patientsäkerhetsarbetet och omställningen till nära vård i 

kommunerna bidrar utifrån att patienten som medskapande är en grundläggande förutsättning för en 

patientsäker vård här och nu. Kommande analysarbete, tertialvis 2024 förväntas visa styrkor och 

förbättringsområden inom området.  

Utifrån arbetet med minskad detaljstyrning möjliggörs en ökad delaktighet i utformningen av vården. 

Målsamtal utförs där brukare/patient tillsammans med hemtjänstpersonalen diskuterar hur och när stödet 

ska ges i stället för att det detaljstyrs av biståndshandläggare. Efter samtycke från individen kan anhöriga 

bjudas in för att vara delaktiga i planeringen. 

Som en del i inskrivningsprocessen i såväl hemsjukvård som vård- och omsorgsboende ska ett 

inskrivningssamtal ske i dialog mellan legitimerad personal och patient och anhörig, om patienten så 

önskar. Detta är ett sätt att möjliggöra delaktighet.  

Under 2023 har ett projekt, Centrum för personcentrerad vård vid Göteborgs universitet (GPCC) 

genomförts på ett vård- och omsorgsboende i syfte att se över om utbildningen i personcentrerad vård ger 

personalen fördjupade kunskaper och praktisk övning i vardagen och därmed möjliggöra för brukarna att 

vara medskapare i sin egen vård. En central del är att skapa partnerskap mellan vårdpersonal och patient. 

Partnerskapet initieras genom att bjuda in patienten att berätta, samt att aktivt lyssna på patientens 

berättelse, och sedan komma överens om en plan för patientens vård. Partnerskapet säkerställs genom att 

planen dokumenteras på ett sätt som även blir användbart för patienten.  

Förutom kostnadsbesparingar, har positiva effekter från ett patientperspektiv visats då vården anpassas till 

enskild person och individens egna resurser tas tillvara. Nivån av personcentrerat arbetssätt mäts genom 

att personalen fyller i enkäter före och efter utbildningen. Resultatet av mätningarna i förhållande till den 

resurstillsättning som projektet kräver kommer att utgöra underlag för beslut om eventuellt 

breddinförande av utbildningen på övriga vård- och omsorgsboenden i äldreomsorgen. Personcentrerat 

arbetssätt är tydliggjort och värdet för invånare har synliggjorts i varje del av ”vårdkedjan”.  
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Under hela vårdtiden erbjuds patienten vara delaktig i riskbedömning, både när det gäller utformandet, 

åtgärdsplan och systematisk uppföljning.  

Specialistteam demens genomför anhörigträffar i samverkan med Anhörigcentrum.  

Samordnad individuell plan (SIP) ska till exempel genomföras om det är nödvändigt för att tillgodose 

patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet och utgångspunkten är patientens vilja 

och behov.  

Inom område funktionshinder sker ett ständigt arbete för att främja delaktighet och självständighet bland 

annat genom IRIS (intensiv rehabilitering i samverkan). Om/när en patient i en verksamhet uttrycker eller 

visar att det finns önskemål eller möjlighet till att göra ett kvalitativt skutt så ska kontaktpersonal 

undersöka möjlighet att använda– IRIS, för att nå brukarens mål. 

 

För brukare inom Arbete & Aktivitet och Socialpsykiatrin finns ett kvalitetsråd. Minnesanteckningarna 

från dessa möten tar chefs- och ledningsgrupper del av för att kunna ge förbättrad återkoppling till 

brukarna på de aktuella frågorna de lyft fram. Det pågår ett arbete inom funktionshinderområdet med att 

ta fram ett besökskort som kan fyllas i utifrån den enskilde brukarens behov och önskemål, för att kunna 

använda vid möten på ex vårdcentraler eller andra typer av kontakter som personen har i samhället. 

Besökskortet främjar möjligheten att brukaren får ett bemötande som är anpassat utifrån dennes behov. 

Samverkan sker regelbundet mellan boende/ anhöriga/ företrädare gällande brukarnas psykiska/fysiska 

mående. Samverkan i form av nätverksmöten, regelbunden dialog men även planering och genomförande 

av gemensamma handlingsplaner. Boenderåd arrangeras på alla boenden inom LSS 

 

I palliativ vård ska den enskildes önskemål särskilt beaktas och hen ska ges möjlighet att vara delaktig i 

planeringen vid det så kallade brytpunktssamtalet. Efterlevandesamtal erbjuds också i vilket närstående om 

de vill, har möjlighet att återkoppla sina erfarenheter av vården.  

 

AGERA FÖR SÄKER VÅRD      

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

Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den 

omfattning som krävs för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet.  

 

Egenkontroll Omfattning Källa 

Vårdrelaterade infektioner  

Inklusive sår 

förvaltningsövergripande 

HALT 

Ht-2023 

Vecka 46–47  

Protokoll/Webbenkät 

Europeiska 

smittskyddsmyndigheten 

(ECDC) 

Folkhälsomyndigheten 

Kvalitetsregistret Senior Alert 

Nationella Strama 

Basala hygienrutiner och 

klädregler 

Förvaltningsövergripande 

1 ggr/år 

 

Vt-2023 

Webbenkät självskattning och 

frågeformulär 

Protokoll/Webbenkät 
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PPM Vecka 11–12 Sveriges kommuner och 

regioner (SKR) 

Hygienronder 7st. Protokoll från 

Smittskydd/vårdhygien 

Interna hälso- och 

sjukvårdsavvikelser 
Sker löpande Avvikelsehanteringssystemet 

Patientens klagomål och 

synpunkter 
Sker löpande Patientnämnden, IVO, 

avvikelsehanteringssystemet 

MAS hanterar 

Nattfastemätning 2 ggr/år Protokoll 

Personuppgiftshantering  4 ggr/år Förteckning 

Rapporter från 

kvalitetsregistret 

Senior Alert 

2 ggr/år Utdrag från utvecklare HoS 

HoS från Senior Alert som 

presenteras i FL. 

Rapporter från 

kvalitetsregistret 

Palliativ registret 

2 ggr/år Utdrag från utvecklare HoS 

 

Uppdaterade och aktuella 

lokala 

läkemedelsinstruktioner (ej 

äldre än 12 månader) 

Årligen Förteckning 

 

Egenkontroll 

Syftet med egenkontroll är att skapa förutsättningar för ett systematiskt förbättrings- och 

patientsäkerhetsarbete. Genom egenkontroll inhämtas information om verksamhetens resultat som 

analyseras och utvärderas. Målet är att varje patient ska känna sig trygg och säker i kontakten med vården 

och att den vård som ges uppfyller kraven på god vård enligt hälso- och sjukvårdslagen. Egenkontroll 

bidrar också till kontroll av att den egna verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingår i 

verksamhetens verksamhetssystem.  

Vårdrelaterade infektioner inklusive sår, HALT 

Svenska HALT genomförs i samarbete mellan Folkhälsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior Alert och 

Nationella Strama. Svenska HALT är en mätning av vårdrelaterade infektioner och antibiotikaanvändning 

i särskilt boende. Verktyget samlar data gällande vårdrelaterade infektioner, förekomst av riskfaktorer hos 

vårdtagare och antibiotikaanvändning. Mätningen är en stickprovskontroll, vilket innebär att en aktuell 

situation mäts på en förutbestämd dag på aktuellt särskilt boende. Syftet är att stödja och främja ett lokalt 

och regionalt systematiskt kvalitetsarbete. Årets mätning ingår i den europeiska HALT- mätningen. Även 

särskilt boende som drivs i privat regi ingår in haltmätningen.  

Mätningen genomfördes under en valfri dag vecka 46–47 och var den första sedan en längre period 

tillbaka. Totalt deltog 22 enheter, varav tre enheter drivs i privat regi. Med enhet avses här antingen ett 
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våningsplan eller en avdelning på ett särskilt boende eller en hel verksamhet. Totalt gjordes mätningen på 

271 vårdtagare, 217 vårdtagare i egenregi och 54 vårdtagare i privat regi. Datainsamling och 

återrapportering gjordes i det nationella kvalitetsregistret Senior Alert.  

Fyra av enheterna i egenregin ligger över rikssnittet gällande andelen bekräftade infektioner förvärvade på 

boendet. Sju vårdtagare (2 %) har förvärvad infektion på boendet. De olika infektionerna är hud-, urin-, 

luftväg- och övriga infektioner. Antibiotikaanvändningen behöver analyseras i sken av orsak, symptom, 

vårdplan och vilken vårdcentral eller klinik som ordinerat.  

Sju av egenregienheterna ligger över riksgenomsnittet för trycksår. Två av dessa enheter sticker ut 

ytterligare. Likaså ligger sju enheter ovan riskgenomsnittet avseende övriga sår.  

Den övergripande bedömningen är att det systematiska kvalitetsarbetet kan förbättras genom 

förebyggande arbetssätt för att motverka uppkomst av trycksår, infektioner samt att kvalitetssäkra 

vårdtyngdsindikatorn inkontinens där cirka hälften av enheterna ligger över riksgenomsnittet. En djupare 

analys av hur andelen inkontinensutredningar ser ut, och förutsättningar för detta behöver göras. Fortsatta 

analyser kommer att ske i verksamhet både på gränsöverskridande ledningsgrupp och hälso- och 

sjukvårdens ledningsgrupp.  

Basala hygienrutiner och klädregler 

Punktprevalensmätning av basala hygienrutiner och klädregler 

Vård-och omsorgsförvaltningen har för första gången under våren 2023 deltagit i den nationella 

punktprevalensmätningen av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler. Alla vård-och omsorgs 

boenden uppmanades att delta samt ett antal utvalda LSS-gruppbostäder. Hygienombudet på respektive 

enhet fick i uppdrag att under två veckor göra observationer av medarbetare i verksamheten, 10 

observationer per enhet skulle utföras. Åtta olika "hygienmoment" skulle observeras. 38,3 % av 

personalen utförde sina arbetsuppgifter med korrekt hantering av samtliga åtta steg (jmf med riket 59,3%). 

43,3 % utförde samtliga fyra steg inom området basala hygienrutiner helt korrekt (jmf med riket 65,6%) 

och 81,8% utförde samtliga fyra steg inom området klädregler helt korrekt (jmf med riket 88,7%). Det 

momentet som hade det sämsta resultatet var desinfektion av händer före påtagning av handskar och det 

momentet med bäst resultat var att arbeta utan ringar, armband och klockor. 

Resultatet uppdelat per deltagande enhet återfördes till ansvarig enhetschef för vidare diskussioner mellan 

chef och medarbetare vilka åtgärder som behövde utarbetas lokalt.  

 

Följsamhet till basala hygien och klädregler 

Syftet med egenkontroll för hygien är att följa upp medarbetarens följsamhet till basala hygienrutiner och 

klädregler. Egenkontrollen syftar också till lärande och utveckling. Egenkontroll för hygien genomförs en 

gång per år under oktober månad genom att en enkät skickas till samtliga tillsvidareanställd vård-och 

omsorgspersonal via mejl. Frågorna bygger på det självskattningsformulär som Vårdhygien, Region 

Sörmland tillhandahåller men med tillägg av ett antal frågor. Enkäten skickades till 2660 medarbetare. 

Svarsfrekvensen var 63,4%, vilket är ett bättre resultat jämfört med förra året.  
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Hygienenkät 2023 
 

VOF 2023 
 

VOF 2022 

Svarsfrekvens 
Antal/andel i % 

1686/63,4% 
 

1533/59% 

Antal som */Andel i % som * 1552/92,1% 
 

1443/94,1% 

Handsprit före NEJ 96/6,2% 
 

113/7,8 % 

Handsprit efter NEJ 41/2,6% 
 

34/2,4 % 

Använde handskar NEJ 105/6,8% 
 

104/7,2 % 

Använde plastförkläde NEJ 336/21,6% 
 

292/20,2% 

Kort/uppsatt hår/skägg/huvudduk NEJ 196/12,6% 
 

160/11,1 % 

Kortärmad arbetsklädsel NEJ 67/4,3% 
 

91/6,3 % 

Korta naglar <3 mm NEJ 93/6% 
 

99/6,9 % 

Nagellack JA 38/2,4% 
 

32/2,2 % 

Klocka på armen, armband JA 81/5,2% 
 

58/4 % 

Ring JA 68/4,2% 
 

59/4,1 % 

Bandage, förband, stödskena hand/underarm JA 26/1,7% 
 

15/1 % 
    

Använde du munskydd NEJ   164/11,4% 

Hel/oskadd hud på hand/underarm NEJ 430/ 27,7%   

*Utfört brukarnära eller brukarrelaterat arbete 

 

 Följsamhet till basala hygienrutiner vid specifika moment/följer samtliga krav enligt nedan 

- Utfört handdesinfektion före arbetsmoment 
- Utfört handdesinfektion efter arbetsmoment 
- Haft kort eller uppsatt hår/skägg alternativt uppfäst/instoppad huvudduk 
- Haft kortärmad arbetsklädsel från kommunen 
- Kortklippta naglar fria från nagellack och annat konstgjort material 

- Händer/underarmar fria från armbandsur, smycken, bandage, förband, plåster och stödskena.  

Analys/resonemang: 

Sammantaget för vård-och omsorgsförvaltningen ses en försämring till följsamhet gällande 

handdesinfektion efter utfört arbetsmoment jämfört med 2022. Följsamheten till regler för 

hår/skägg/huvudduk, att hand/underarm ska vara fri från klocka, smycken, bandage och stödskena samt 

naglar fria från nagellack har minskat. Följsamheten till regler för kortärmad arbetsdräkt, korta naglar och 

användning av handdesinfektion före arbetsmoment har förbättrats. Användning av handskar och 

förkläde måste kopplas till arbetsmoment för att kunna analyseras.  

Många tänker fortfarande att basala hygienrutiner endast gäller i direktkontakt med brukare, inte 

brukarnära föremål och ytor vilket kan vara en anledning till ett lågt användande av förkläde och 

handsprit. Det förekommer att personal jobbar med handeksem, psoriasis och andra sår. Det saknas 

kunskap om vilka risker man utsätter sig själv för och vilken källa man är till smittspridning. Likaså när det 

förekommer plåster, bandage/förhand saknas kunskap om vilka rutiner det är som gäller både från 

medarbetare och chefer. Även huvudduk är något man känner sig osäker på när det ska användas. 

96,5% använder kommunens arbetskläder och 95% har möjlighet att byta till rena kläder inför varje 

arbetspass.  Orsaker till att arbetskläder inte används uppges vara att de är obekväma och fula, att det 

saknas kläder i rätt storlek eller saknas helt och att man har köpt egna arbetskläder. Det finns även person 
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som inte arbetar brukarnära som har svarat på enkäten och har då uppgett att det inte behövs i 

verksamheten. 94,6% byter om på arbetsplatsen. Orsaker till att man inte byter om före eller efter 

arbetspass på arbetsplatsen uppges vara att omklädningsrum saknas, att man har bråttom och byter om 

hemma, att man tvättar sina arbetskläder hemma och då också byter om hemma, att man inte ser något 

behov av att byta om på arbetsplatsen. I verksamheter där man har ett mer "hemma-tänk" finns en längre 

benägenhet att använda arbetskläder och följa rutiner. Personalen ser inte risker där i samma utsträckning 

och brukare vill inte heller att det ska skyltas med att de behöver stöd och hjälp. Exempel på det är att 

man använder privata kläder när man ska röra sig ute med/ledsaga brukare. 

91,4% uppger att tvätt av arbetskläder sker på arbetsplatsen. Förvaltningen har sedan tidigare identifierat 

att cirkulationstvätt inklusive hyra av arbetskläder behöver införas för att säkerställa att de hygienkrav som 

ställs uppfylls samt att frigöra tid för medarbetare till mer värdeskapande arbetsuppgifter. Under året har 

en ny plan tagit fram som säger att för ett antal enheter där behovet är mer akut kan ett 

kommunövergripande avtal för cirkulationstvätt användas. För övriga enheter kan en upphandling av ett 

nytt kommunövergripande avtal påbörjas i januari 2024 med målet att ha ett färdigt avtal som kan gälla 

från och med januari 2025. Cirkulationstvätten förväntas ge bättre förutsättningar för att förhindra 

smittspridning och motverka att vårdrelaterade infektioner sprids. 

Medarbetarna skattar sina kunskaper om basala hygienrutiner som bra, hela 98,7% skattar kunskapen som 

mycket god eller god. Många anger också att det inte är något särskilt som påverkar följsamheten till 

rutinerna. De som uppger skäl anger bland annat tillgång eller placering av material, arbetsbelastning eller 

att man gör lika som andra kollegor gör. Flera önskar tydliga regler vad som gäller på den egna 

arbetsplatsen, att chef och kollegor vågar säga ifrån när det brister, att man tar sitt eget ansvar, faktorer 

som kan härröra kulturen som finns på arbetsplatsen. Med tanke på resultat både i denna enkät och i 

punktprevalensmätningen så är det nära till hands att tänka att medarbetarna skattar sin kunskap högre än 

den är. De flesta vill göra rätt men av olika orsaker och anledningar, både okunskap och att vissa väljer att 

göra tvärtom så blir det ett mindre positivt resultat. 

För att avsluta med något positivt så framkommer det att där det finns en engagerad chef som arbetar 

aktivt med hygienrutinerna så efterlevs rutinerna bättre. Hygienfrågorna har börjat lyftas och synliggöras i 

större utsträckning i verksamheterna och det förekommer regelbunden utbildning som ökar 

medvetenheten och kunskapen.  

 

Hygienronder  

Kommunerna i Sörmland och Region Sörmland vårdhygieniska enhet inom Smittskydd och vårdhygien 

har sedan länge ett avtal i syfte att syftet att uppfylla författningsmässiga kvalitetskrav och erhålla tillgång 

till vårdhygienisk kompetens. Som en del av åtagandet genomför vårdhygien sju hygienronder per termin i 

Eskilstuna kommun. Utöver det genomför vårdhygien även undervisning, rådgivning, epidemiologisk 

övervakning samt övrigt stöd. Under året har vårdhygien genomfört hygienronder på vård- och 

omsorgsboende, LSS och hemtjänst. Protokoll samt handlingsplan finns upprättad för respektive enhet. 

En framgångsfaktor får året är att sjuksköterska deltar på hygienronden samt att kallelsen skickas även till 

enhetschef för hälso- och sjukvård, så att enhetschef får möjlighet att delta. Nytt för 2023 är också att 

vårdhygien även bokar in ett uppföljande möte med aktuell verksamhet i syfte att gå igenom upprättad 

handlingsplan med vidtagna åtgärder och hur dessa fått effekt. Enhetschef ansvarar för att vidta föreslagna 

åtgärder och uppföljning av dessa. Följande enheter har haft hygienrond: Hemtjänsten Munktell/Slagsta, 

hemtjänsten Fröslunda, Åbacken enhet 1,5,6, Tunagården enhet 7,8,9,10, Socialpsykiatri 
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Andersbergsgatan, Socialpsykiatri Nyforsgatan, Svalan/Nyckelringen dagverksamhet, Måsta Äng, Vågen, 

hemtjänsten Centrum, LSS Regnbågen korttidsboende, Socialpsykiatrin Eddavägen, LSS Villa Mesta. 

Analys/resonemang: 

Med tanke på att utbildningar och upprepningar på APT kring hygienregler inte gett förväntad effekt, 

behövs ett nytt pedagogiskt perspektiv i sammanhanget som bidrar till att budskapet når varenda 

medarbetare. Nya tillvägagångssätt behövs för hållbara verksamheter.  

Samtliga berörda chefer behöver vara närvarande och aktiva i frågan, dels genom att uppmuntra till 

förändring, dels genom att efterfråga och följa upp resultat. Det är chefen som ansvarar för efterlevnad av 

hygienregler, därmed chefens ansvar att säkra att de nya arbetssätten följs och vidmakthålls.  

Nattfastemätning 

  Höst 2023 Vår 2023 Höst 2022 Vår 2022 Höst 2021 

Alla enheter 

medel 
11:59 11:52 11:30 11:48 11:51 

Alla enheter 

median 
12:40 12:40 12:35 12:40 12:42 

Gruppboende 

medel 
11:36 11:29 10:59 11:22 11:04 

Gruppboende 

median 
12:37 12:30 12:22 X 12:10 

*Gruppboende för personer med demensdiagnos 

 Analys/resonemang: 

Enligt Socialstyrelsens rekommendationer ska medelvärdet av nattfastan inte överstiga 11 timmar. Årets 

mätningar visar på en försämring i de gemensamma resultaten. Medelvärdet på gruppboendet som under 

hösten 2022 var under 11 timmar är åter igen över, och hamnar under våren på 11.29. och under hösten 

på 11.36 timmar. Gruppboendena har dock ett bättre resultat än medlet för samtliga enheter. 

Det finns en skillnad mellan män och kvinnor där medelvärdet för kvinnor är något högre än för män. 

Vårens mätning visar att medlet för män var11.22 medan medel för kvinnor var 12.04. Höstens mätning 

visar att skillnaden håller i sig med 11.35 för män och 12.14 för kvinnor. 

Som tidigare år är det stora skillnader mellan de olika enheternas resultat. I vårens mätning var det sju 

enheter av 26 som hade 11 timmar eller låg under 11 timmars nattfasta i medelvärde.  I höstens mätning 

med 26 enheter var det fyra enheter som har 11 timmar eller lägre. 

Det räknas även ut en median då medlet ibland kan vara missvisande, då en brukare kan sänka eller höja 

resultatet relativt mycket. Medianen visar att under våren var det fyra enheter som låg under 11 timmar. 

Flera enheter låg över 13 timmar och en över 14 timmar. Medianen för kvinnor i vårens mätning var 12.50 

medan medianen för män var 12.25. Höstens mätning visar att tre enheter ligger under 11 timmar. 

Medianen för kvinnor var 12.50 och för män 12.30. Flera enheter hade över 13 timmar i median. 

Under 2023 reviderades rutinen för Senior alert och förhoppningsvis kommer ett mer systematiskt arbete 

kring riskbedömningar ge utslag även i nattfastemätningen. 
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Medarbetarnas kunskaper kring måltider och nutrition behöver höjas och under 2024 kommer dietist att ta 

fram en utbildning som riktar sig till nya medarbetare. Dietisten kommer även att påbörja nätverksträffar 

för kostombud med utbildning och dialoger under 2024. 

BPSD 

 

Data från BPSD-
registret 

2023 

Eskilstuna 

2022 Eskilstuna 2022 Nationellt 2021 Eskilstuna 

Antal 
registreringar/antal 
personer 

834 866/565 

Hemtjänst (med 
hemsjukvård) 
55/51, 
dagverksamhet 
59/58, 
korttidsboende 
3/2, äldreboende 
19/7, 
demensboende 
730/448, övriga är 
Attendos 
verksamheter. 

 842/524 

Hemtjänst (med 
hemsjukvård) 
66/42, 
dagverksamhet 
45/37, 
korttidsboende 
5/4, äldreboende 
24/11, 
demensboende 
623/290, övriga är 
Attendos 
verksamheter 

 

NPI-poäng* totalt 19,0 18,6 20,4 19,5 

Hemtjänst 9,46 10,07  12,8 

Dagverksamhet 2,39 3,14  13,5 

Äldreboende 12,78 14,39  37,2 

Gruppboende 19,44 15,37  19,3 

Symtomlindrande 
läkemedel vid 
Alzheimers 

47,5% 46,7 % 61,4 % 44,9 % 

Registreringar där 
hela teamet deltagit 

Undersköterska  

Sjuksköterska  

Arbetsterapeut 

Fysioterapeut 

                              
54,6%                
 
97%              
 
54%               
 
9%                 
 
8%            

 
368 (51 %) 

98 % 

50 % 

14 % 

11 % 

 

 

 
68,6 % 
 

 
326 (41,7 %) 

98 % 

40 % 

15 % 

13 % 

Andel där 
smärtskattning 
använts 

41,9% 39,5 % 30,6 % 34,5 % 
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Andel smärtfria 81,8% 79,9 % 71,8 % 79,4 % 

Olämpliga läkemedel 
tex Haloperidol 

0,6% 1,9 % 2,4 % 2,1 % 

*NPI-poäng indikerar mängd symtom. 

Analys/resonemang: 

Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) drabbar nästan alla personer med 

demenssjukdom någon gång under sjukdomsförloppet. Bakomliggande orsaker kan till exempel vara 

otillfredsställda behov, felaktigt bemötande eller en rörig miljö. Strukturen som BPSD registret stödjer kan 

ge effekter som minskade symtom, förbättrad livskvalitet och resultera i en förbättrad situation för både 

patienter, anhöriga och personal. Det finns både nationella riktlinjer och målvärden som förutsätter att vi 

arbetar strukturerat och förebyggande med BPSD då vinsterna är stora. Samtliga enheter inom vård-och 

omsorgsförvaltningen är anslutna till BPSD-registret.  

Under året har en hel del utbildningsinsatser skett. Det har genom utbildning tillkommit 40 stycken nya 

administratörer så totalt finns nu runt 300 utbildade administratörer. Fysiska nätverksträffar för 

administratörerna har genomförts och som ett komplement har flera digitala forum skett där man bland 

annat har tagit upp fördjupning i symtom, bakomliggande orsaker och åtgärder. En introduktionskurs för 

personal som inte är administratörer erbjuds som en fördjupning till den digitala BPSD-webbutbildningen. 

Nya enhetschefer på vård-och omsorgsboende har erbjudits en timme digitalt möte om BPSD, sju 

enhetschefer har deltagit under året.  

Antal skattningar indikerar hur aktiva enheterna är i arbetet med BPSD. Kvantitet ska dock inte likställas 

med kvalitét. Det är på gruppboendeenheterna de allra flesta skattningar finns. Få skattningar i hemtjänst, 

på korttids/växelvård och på äldreboende beror på antalet färre personer med misstänkt eller konstaterad 

demenssjukdom. Hemtjänsten redovisar bara patienter med hemsjukvårdsuppdrag. På vård-och 

omsorgsboende inriktning demens borde minst en årlig skattning finnas på varje patient samt en eller flera 

uppföljningar under året. På gruppboende redovisas under 2023, 639 registreringar. 

Genomsnittet för NPI-poäng indikerar mängden symtom som patienter har och målet är sjunkande, låga 

värden. Genomförs flera skattningar per brukare så är målet i ett lyckat BPSD-arbete att poängen är 

sjunkande från första till senaste skattningen. Eskilstuna har ett genomsnittligt värde på 19,0 som ligger 

något lägre än riksgenomsnittet på 20,2 poäng.  

Andel personer där smärtskattningsskala har använts i observationen har i år minskat från 43,9% till 

41,9%. Dock ligger värdet fortfarande över riksgenomsnittet på 32,9%. Andel patienter som bedömts 

smärtfria har ökat något från 79,9% till 81,8%. Att jämföra med siffror för Sverige där 72,2 uppnår 

smärtfrihet.  

För att behandla BPSD krävs det ofta olika komponenter och det är därför viktigt med teamarbete runt 

patienten. Registreringar där multiprofessionellt team (minst en person från SoL och en person från HSL 

har deltagit i hela processen) har ökat under året från 51% till 54,6%. Dock ligger Eskilstuna långt efter 

riksgenomsnittet på 72,2%.  

Antalet patienter som behandlas med olämpliga läkemedel har sjunkit ytterligare, det nu endast fyra 

personer som är registrerade på tex läkemedlet Haloperidol. Andel personer med Alzheimer som har 

symtomlindrande läkemedel har ett nationellt målvärde på fler än 75%. Detta är ett värde som vi i 
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kommunen har svårt att påverka då dessa läkemedel sätts in vid en mild-måttlig demens, troligen långt 

före de flyttar in på boende. Specialistteam demens arbetar kontinuerligt med att öka kunskapen hos 

medarbetare kring läkemedelsbehandling vid demenssjukdom. Enligt öppna jämförelser har Eskilstuna 

nått nationella målnivåer kring antipsykosläkemedel och många värden i BPSD visar på bättre värden än 

övriga landet. Dock finns det stora skillnader vad gällande kunskap och följsamhet mellan olika enheter.  

Under 2023 har kommunens certifierade BPSD-utbildare erbjudit enhetschefer på vård-och 

omsorgboende en frivillig granskning av deras BPSD-arbete. Sex enhetschefer tackade ja till detta och har 

fått både muntlig och skriftlig återkoppling. Ett förvånande bifynd var att demens UNS och vaskulär 

demens är vanligare i Eskilstuna än Alzheimers sjukdom som anses vara den största diagnosgruppen i 

Sverige.  

Det har även under året skett en uppföljning av förra årets pilotstudie där samtlig personal på två 

avdelningar fick två dagars utbildning kring BPSD. Resultatet är mycket gott, samtliga brukare är skattade 

och uppföljda, enhetens NPI genomsnitt är 10,2 (9% lägre än Eskilstuna i helhet). Enheten redovisade 

också 100% teamsamverkan, 100% smärtfrihet och 100% användning av smärtbedömningsverktyg.  

Senior Alert 

 

2023 Antal 
inskrivna 
patienter 

Antal unika 

personer 

som 

riskbedömts 

Antal 
riskbedömningar 
med risk 

Åtgärdsplan 
vid risk 

Fall 

 

 

 

Hemsjukvård 

inkl. växelvård 

741 413 302 127 155/65 

 

Vård och 
omsorgsboenden 
inkl. privata 
aktörer 

1168 995 1235 1123 430/142 

 

 

Resultat från 

Senior Alert  
2023 2022 2021 

Antal unika 

personer med 

riskbedömning 

1408 1036 1063 

Riskbedömning 

med risk 

86% 88% 86% 

Åtgärdsplan 88% 93% 93% 
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Utförda 

åtgärder 

69% 74% 69% 

Antal personer 

med trycksår 

116 102 81 

Antal trycksår 169 151 116 

BMI <22 483 394 367 

Antal personer 

som fallit 

204 134 116 

Antal fall 584 387 441 

Munhälsa grad 

2 

367 297 310 

 

Analys/resonemang 

Hemsjukvården har gjort ett rejält förbättrat resultat gällande antalet personer som riskbedömts, från 159 

personer under 2022 till 413 personer under 2023. I proportion till det så har också antalet personer med 

risk ökat. Tyvärr så har antalet åtgärdsplaner vid risk inte ökat trots det ökade antal riskbedömningar som 

utförts och där finns ett stort förbättringsbehov. Vård-och omsorgsboenden har fortsatt goda resultat att 

riskbedömningar utförs i stor utsträckning. Att fler personer har risk kan också hänga ihop med att man är 

i ett sämre skick när man idag flyttar in på ett vård-och omsorgsboende.  

 

Då man tittar på det totala resultatet så har tyvärr både antalet åtgärdsplaner och antalet utförda åtgärder 

sjunkit något. Vi ser fler personer med trycksår, undernäring och en munhälsa grad 2 i våra verksamheter 

vilket kan förklaras till en del att fler riskbedömningar har utförts. Uppgifter om antalet fall stämmer dock 

inte. Fall registreras enligt rutin som en fallavvikelse (fallrapport) i Viva och sker inte automatiskt i Senior 

alert. Rutinen för senior alert har reviderats och förtydligats samt att en anvisning har tagits fram. I 

samband med detta har arbetssätt kring Senior alert lyfts och aktualiserats. Antalet utförda åtgärder är en 

framtagen indikator som kommer följas särskilt under de fyra kommande åren.  

 

Svenska palliativ registret 

 

Resultat från 

Palliativa registret  

2211–2311 

Totalt: Kvinnor: Män: Mål: 2022 K M 

Totalt avlidna:  239 146 93  220 134 86 

Andel som 
smärtskattats sista 
levnadsveckan 

193/ 80,8% 118/ 80,8% 75/ 
80,6% 

100
% 

158/ 
71,8% 

101/ 
75,3% 

57/ 
66,2% 
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Dokumenterat 

brytpunktssamtal 

193/ 80,8% 122/ 83,6% 71/ 

76,3% 

98% 170/ 

77,2% 

101/ 

75,3% 

69/ 

80,2% 

Ord. inj. stark 

opiod vid 

smärtgenombrott  

223/ 93,3% 136/ 93,2% 87/ 
93,5% 

98% 207/ 
94% 

127/ 
94,7% 

80/ 
93% 

Avlider utan 
trycksårgrad 2–4 

201/ 84,1% 127/ 87% 74/ 
79,6% 

90% 157/ 
71,3% 

99/ 
73,8% 

58/ 
67,4% 

Ord. inj. 

ångestdämpande 

vid behov  

220/ 92,1% 133/ 91,1% 87/ 
93,5% 

98% 203/ 
92,2% 

125/ 
93,2% 

78/ 
90% 

Dokumenterad 
munhälso- 

bedömning 

143/ 59,8% 88/ 60,3% 55/ 
59,1% 

90% 137/ 
62,2% 

86/ 
64,1% 

51/ 
59,3% 

Mänsklig närvaro i 

dödsögonblicket  

193/ 80,8% 118/ 80,8% 75/ 
80,6% 

90% 179/ 
81,3% 

113/ 
84,3% 

66/ 
76,7% 

 

Analys/resonemang 

Antalet dödsfall inom Eskilstuna som har registrerats i Palliativa registret i år har ökat med 19 personer för 

2023.  Parametrarna andelen personer som smärtskattats sista levnadsveckan samt dokumenterade 

brytpunktssamtal har båda ökat i år jämfört med föregående år. Positiv utveckling ses även gällande att det 

är färre personer som avlider med trycksår, där det skett en stark utveckling från 71,3 % till 84,1%. 

Ordinationer av opioder vid smärtgenombrott och ordinerade injektioner av ångestdämpande har sjunkit 

marginellt medan dokumenterad munhälsobedömning och mänsklig närvaro har sjunkit något mer.  

Den gemensamma rutinen för palliativ vård på primärvårdsnivå som kom 2022 har fortfarande inte 

utvärderats i samverkan med regionen. Uppfattningen att rutinen var för dåligt implementerad gjorde att 

uppföljningen sköts upp. Den palliativa vården är ett ämne som ständigt tas upp i samverkanmöten med 

primärvården och vid uppföljningar av läkaravtalet. Av den gemensamma rutinen för palliativ vård 

framgår att läkemedelsåtgärd alltid bör övervägas innan beslut fattas om en läkemedelsbehandling ska 

initieras, behållas eller avslutas. Innebörden i när sjuksköterskan bör kontakta läkare har efterfrågats, där 

läkare tenderar att ha olika åsikt om i vilket skede sjuksköterskan bör kontakta läkare. MAS arbetar med 

ett förtydliga i den egna organisationen att sjuksköterskan alltid uppmanas ta kontakt med läkare för 

ställningstagande innan uppstart, utvärdering eller avslut av läkemedelsbehandling. Åtgärder för IVO:s 

identifierade förbättringsområden, brytpunktsamtal, att förhindra att patienter avlider i ensamhet och 

samverkan mellan sjuksköterska och läkare har vidtagits och några områden samt mätning av effekter av 

åtgärder arbetas med och ska besvaras IVO senast den 15 mars 2024.  

Ny framtagen statistik som säger att den genomsnittliga boendetiden på ett vård-och omsorgsboende är 

väldigt kort visar på vikten av att fortsätta utveckla vården i livets slut. Utvecklare inom förvaltningen har 

fått uppdraget att se över hur vi kan möte behovet för brukare som avlider inom två månader efter inflytt 

på vård-och omsorgsboende. 
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Har vården varit säker  

Den som upptäcker en avvikande händelse ska skyndsamt göra de nödvändiga 

åtgärder som behövs för att förhindra att någon drabbas av en vårdskada. Om 

en vårdskada redan uppstått ska åtgärder genomföras så att vårdskadan får så 

liten negativ effekt som möjligt för den drabbade. Händelser ska alltid, bedömas, 

åtgärdas, utredas och följas upp där dessa har inträffat. Om händelsen under eller  

efter utredning bedöms vara av betydande och/eller katastrofal karaktär ska alltid MAS eller MAR 

kontaktas för att eventuellt ta över utredningsuppdraget. Personal ska en gång per år informeras om sin 

rapporteringsskyldighet gällande inträffade avvikelser.  

Under året har händelser utretts internt och handlingsplaner tagits fram. MAS och MAR har varit 

behjälpliga i vissa utredningar och upprättandet av handlingsplaner. Enhetschef och avdelningschef 

/verksamhetschef har ansvaret för att handlingsplanerna genomförs och att lärdom av händelseanalysen 

sprids. MAS/MAR har uppmärksammat att en rutin för hur en Lex-Maria utredning går till behöver 

tillskapas och spridas i verksamheterna. Detta kan skapa större förståelse för hur arbetet sker och kanske 

avdramatisera medarbetarnas eventuella medverkan i utredningar. En upparbetad arena för att sprida 

erfarenheter avvikelser, händelser och förebyggande arbete saknas fortfarande inom förvaltningen. Det är 

därför angeläget att skapa en struktur för hur detta arbete ska ske på alla nivåer. Syftet är att utveckla en 

lärande och transparent organisation.  

 

Tillförlitliga och säkra system och processer    

Hur tillförlitliga är arbetsprocesser och system  

Digital läkemedelshantering med hjälp av läkemedelsautomat- Evondos 

initierades i vård- och omsorgsförvaltningen under 2020. Ett 

implementeringsarbete har sedan dess genomförts mot samtliga vård- och 

omsorgsverksamheter. Enligt tidigare beslut i länsstyrgruppen har respektive 

kommun mandatet att avgöra och erbjuda den enskilde individen på vilket sätt insatsen/ansvaret ska 

utföras.  

I utvecklingsarbetet togs ett PM fram i syfte att utreda hur hantering av läkemedel genom 

läkemedelsautomat förhåller sig till lagstiftningen. Av PM framgår att överlämna läkemedel till patienten 

genom läkemedelsautomat förutsätter ett beslut om egenvård.  

Läkemedelsautomater fylls med läkemedel för en längre tid och programmeras med vilka läkemedel som 

ska tas vid vilken tid. På angiven tid matar läkemedelsautomaten fram läkemedlen och påminner den 

enskilde om att det är dags att ta dem.  

Vägledningen Läkemedelsautomater (2023) som Sveriges kommuner och Regioner (SKR) tagit fram 

behandlar huvudalternativet där läkemedelsautomaten används som en del av patientens vård under hälso- 

och sjukvårdslagen och vad som då är viktigt gällande beslut om övertagande av ansvar för 

läkemedelshantering, ansvar och delegering. Vägledningen berör även alternativet där 

läkemedelsautomaten används under socialtjänstlagen som hjälp till egenvård för en individ med beslut 

om egenvård. Vägledningen beskriver hur bedömning av kognitiv och motorisk förmåga avgör förmågan 

att hantera läkemedelsautomat. SKR menar att läkemedelsautomater kan ge goda förutsättningar till en 

alternativ och ändamålsenlig hantering av läkemedel om lämpliga rutiner tas fram, att kompetens hos 

personal säkerställs så att hanteringen lever upp till kraven i hälso- och sjukvårdslagstiftningen. SKR är en 
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arbetsgivar- och medlemsorganisation för Sveriges alla 290 kommuner och 21 regioner, som är politiskt 

styrd.   

I vård- och omsorgsförvaltningen pågår nu ett utvecklingsinitiativ med kartläggning av digitala lösningar 

för läkemedelshantering. Syftet är att analysera befintliga arbetsprocesser inom läkemedelshantering och 

att öka användningen av de befintliga lösningarna. Kartläggningen förväntas även utgöra underlag för 

kommande välfärdstjänster utifrån målbild framtidens vård och omsorg 2035. MAS bedömning är att 

diskrepansen mellan nu gällande lagstiftning för läkemedelshantering och utvecklingen av digitala 

läkemedelsstöd leder till en komplexitet i att effektivisera metoder och arbetssätt när det gäller 

läkemedelshanteringen som ligger i hälso- och sjukvårdens ansvar. MAS nätverket i Sörmland utreder 

utifrån ovanstående beskrivning om läkemedelshantering med stöd av läkemedelsautomat förutsätter 

bedömning/beslut om egenvård eller om det delvis kan hanteras utifrån hälso- och sjukvårdens ansvar för 

patientens läkemedelshantering.  

 

Partnerskap 

Framtidens vård och omsorg behöver digitala lösningar för att möta kommande behov. Digitala lösningar 

ska kunna utveckla nya arbetssätt för medarbetarna och erbjuda moderna, trygga tjänster för medborgaren 

som gör individerna mer självständiga. Förvaltningen har därför under året upphandlat en helhetsleverans 

av välfärdstjänster.  Helhetsleveransen innebär att hitta ett nytt arbetssätt som hanterar, utvecklar, testar 

och kommer med lösningar utifrån vård- och omsorgsförvaltningens och brukarnas behov av 

digitalisering. Utvecklingsenhetens medarbetare är de som driver arbetet i det första skedet, 

Programområde Tryggt och självständigt liv är närmast bollplank och Mälardalens universitet bidrar med 

det akademiska perspektivet genom hela arbetet.  

Fler digitala tjänster/arbetssätt som är pågående arbeten: 

-digitala verktyg som informerar allmänheten om tips och råd gällande träning och rörelse. Rehabenheten 

har via Instagram gjort inlägg om deras verksamhet samt haft riktade tips kring tex förebygga fall, 

information om egen vård vid förkylning, hur man tar sig upp från golv vid fall och hur man kan minska 

risken för undernäring. 

-uppföljning av insatser på distans 

-instruktionsfilmer gällande till exempel förflyttning framtagna av Rehabenheten samt utveckling av QR-

koder för att direkt komma till instruktioner av arbetsmoment och filmatisering av olika scenarios som 

instruktion av arbetsmoment. 

-säkra digitala möten 

-digital hälsotvilling 

-motivera brukare till digitala besök och välfärdstekniska lösningar, digitalt i första hand och människa vid 

behov. 
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Säker vård här och nu 

Delegering 

En utmaning för delegeringsförfarandet är att grundläggande kompetens inte alltid 

finns hos omvårdnadspersonalen. Briser i kommunikation och språk är ytterligare 

faktorer till att delegeringsförfarandet av leg. sjuksköterska upplevs mer komplext.  

Från verksamheterna äldreomsorg och funktionshinder fick MAS frågan om 

möjligheten till utökade ramar för delegering i syfte att kunna säkerställa tillgång till delegerad personal 

under sommarperioden 2023. Erfarenheterna från tidigare somrar visar på utmaningar att säkerställa en 

bemanning där det alltid finns delegerad personal i tjänst. Anledningarna är varierande och kopplade till 

rekrytering generellt men också till kompetens och möjlighet/lämplighet att få en delegering. Avsikten 

med att ge utökade ramar för delegering under sommaren är att det ska vara en åtgärd som används vid 

oförutsedda händelser tex vid sjukdom. En god semester- och sommarplanering med schemaläggning som 

beaktar tillgång till personal med delegering utgör grunden för att säkerställa bemanning utifrån behov av 

delegerad personal. Utifrån ovanstående skrev MAS ramar för möjlighet till utökad delegering under 

tidsbegränsad period. Ramarna anger förutsättningar för delegering, arbetsledning och förutsättningar för 

utökad delegering under sommarperioden 2023. Tidsramen för utökad delegering var satt till den sista 

augusti 2023. Utvärdering har visat att rutinen om ramarna gett stöd till sjuksköterska att säga nej vid 

otillräcklig kompetens och om man inte följt eller uppfyllt förutsättningarna för delegering enligt rutinen. 

Vidare har lokala rutiner ändrats efter rutinen för ramarna och förutsättningarna. Upplevelsen är att 

rutinen bidragit till tydlighet i vad som gäller.  

Personal inom personlig assistans upplever att det finns utmaningar gällande delegeringstider.  

Inom arbete och aktivitet/sysselsättning efterfrågas en tydlighet utifrån rollen och uppdraget gällande 

ansvarsövertag från anhöriga/föräldrar där kommunen inte har ett hälso-och sjukvårdsuppdrag. Det finns 

oklarheter kring delegeringar av medicin från anhöriga eller föräldrar. 

Området för funktionshinder har arbetat fram en samverkan med regionen avseende delegeringstillfällen.  

Effekterna av hälso-och sjukvårdsorganisationens nya delegeringsteam med ökad struktur och systematik 

samt utökad utbildningstid har varit goda och gör att medarbetarna inom äldreomsorgen kan tillgodogöra 

sig delegeringsutbildningen bättre och känner sig mer trygga. Likaså upplevs den för året nya, specifika 

utbildningen för diabetes och insulingivning som en framgångsfaktor. Under året har flera sjuksköterskor 

från äldreomsorgen tillsammans med sjuksköterskor från hemsjukvård och andra enheter planerat 

utbildningsmaterial med intention om att all delegering i kommunen ska utgå från samma dokument. På 

övergripande nivå har man också börjat se över och revidera de rutiner och arbetssätt som är kopplade till 

delegeringsprocessen. Delegeringsutbildningar genomförs på ett systematiskt och strukturerat sätt för att 

möjliggöra goda förutsättningar för omvårdnadspersonalen att tillgodogöra sig utbildningen. Både 

utbildningstillfällen och delegeringsutbildningsplatser har ökats för att öka kvalitet och säkerställa rätt 

kompetens. Trots detta ha man identifierat brister hos ett flertal av deltagarna både när det gäller 

kompetens och språk och för att kunna säkerställa trygghet både för personal och patient finns det behov 

av en ökad kommunikation och utbyte av erfarenheter mellan personal inom socialtjänstområdet och 

hälso- och sjukvårdsområdet. 

Arbete med att utveckla och kvalitetssäkra delegeringsuppdraget och representanter har utsetts från alla 

enheter för att utbyta erfarenheter.  

MAS nätverket har reviderat gemensam riktlinje för delegering. 
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Av IVO:s pågående tillsyn framgår at IVO anser att det saknas tillräckliga förutsättningar för den vård- 

och omsorgspersonal som har delegerats arbetsuppgiften att ge läkemedel att utföra uppgiften på ett 

patientsäkert sätt. MAS har sett över rutin för delegering för att tydliggöra vilka situationer och under vilka 

förutsättningar som är förenligt med god och säker vård att delegera under perioden med skör bemanning. 

Ett arbete pågår också vad gäller att se över vilka arbetsuppgifter som är lämpliga att delegera eller inte.  

 

Vårdprevention 

Det arbete som pågått sedan hösten 2021 med att ta fram ett arbetssätt kring patientsäkerhetsdialoger på 

särskilda boenden har gått i mål. Länsstyrgruppen har fattat beslut och antagit det framarbetade materialet. 

Materialet ligger på samverkanswebben och innehåller allt från beskrivningar hur dialogerna ska gå till, till 

mallar för inbjudan, minnesanteckningar, handlingsplaner. Några få boenden har under hösten genomfört 

dialogen med sin ansvariga vårdcentral och alla övriga kommer att utföra under första delen av 2023. I 

april/maj 2023 sker det första mötet där vi samlar ihop vad som framkommit på årets dialoger. Då deltar 

också chefsläkare från patientsäkerhetsteamet i regionen. Därefter är dialogerna återkommande en gång 

per år.  

Äldreomsorgen har 2022 startat upp med kvalitetsuppföljningar mellan enhetschef och avdelningschef. 

2023 fortsatte arbetet och blev mer etablerat. Flertalet hälso-och sjukvårdsparametrar behandlas vid dessa 

uppföljningar till exempel hur teamsamverkan fungerar på enheten, resultat från nattfastemätningen, 

resultat från APPVA och hälso-och sjukvårdsavvikelser.  

Under vecka 17 uppmärksammade förvaltningen patientsäkerheten lite extra. Syftet var att sprida kunskap 

om vad patientsäkerhet är samt lyft hur viktiga medarbetarna inom vård och omsorg är i det arbetet och 

vilket ansvar de har för patientsäkerheten.  Initiativet kom från länets medicinskt ansvariga sjuksköterskor 

och medicinskt ansvariga för rehabiliteringen. Följande saker anordnades under veckan; Föreläsning för all 

legitimerad personal med föreläsare från Socialstyrelsen och Sveriges kommuner och regioner (SKR),  

föreläsning för alla medarbetare inom vård och omsorg med föreläsare från enheten för vårdhygien i 

Region Sörmland, tipspromenad på arbetsplatsen med tema patientsäkerhet, bildspel och information på 

arbetsplatserna om patientsäkerhet och visning av filmer där medarbetare berättar om vad patientsäkerhet 

betyder för sig och sin arbetsplats. Förhoppningsvis blir uppmärksamhetsveckan ett återkommande inslag 

årligen i verksamheterna.  

Att identifiera, bedöma och analysera risker är en stor del av patientsäkerhetsarbetet. Arbetet inom hälso-

och sjukvården står under ständiga förändringar vilket också gör att riskerna förändras och kan vara svåra 

att förutsäga. Det är viktigt att ha stor kunskap om risker och en god beredskap vad man kan göra för att 

hantera dem. Riskanalyser behöver göras på flera olika nivåer och i olika sammanhang; både vid 

individärenden samt på organisations- och systemnivå tex inför förändringar av verksamheter. Under året 

har två reviderade rutiner uppmärksammat riskbedömningar särskilt och det är rutin för skydds- och 

begränsningsåtgärder och rutin vid självmordstankar, självmordsförsök eller självmord hos brukare.  
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Tillsyn av kommunal hälso- och sjukvård 

IVO genomförde under 2020–2021 en granskning av den medicinska vården på SÄBO som 

huvudsakligen var kopplad till vården av patienter som insjuknat i covid-19. I tillsynen beslutade IVO om 

att Eskilstuna kommun skulle vidta åtgärder för att komma till rätta med brister inom palliativ vård. IVO 

konstaterade följande brister; 

- den personal som gör medicinska bedömningar har inte tillräcklig kompetens för arbetsuppgiften 

och behärskar inte det svenska språket i tillräcklig omfattning.  

- dokumentationen sker inte enligt gällande regelverk och det finns inte en kontinuitet i 

personalgruppen som främjar en god vård.  

- läkemedelshanteringen sker inte på ett patientsäkert sätt.  

- vården i livets slutskede sker inte enligt gällande regelverk. 

 
IVO begärde med stöd av 7 kap. 20 § patientsäkerhetslagen (2010:659), PSL, att vård- och 
omsorgsnämnden senast den 21 juni 2023 skulle redovisa  

- de förbättringsåtgärder som pågår, vidtagits eller planeras inom dessa områden för att komma till 

rätta med de brister som IVO konstaterat,  

- uppgifter om när åtgärderna genomförts eller kommer att genomföras, - 

- samt hur och när effekten av planerade, pågående och vidtagna åtgärder kommer att följas upp. 

 
Redovisning till IVO skickades den 20 juni 2023. 

 

Av IVO:s beslut den 29 augusti framgår att IVO anser att vård- och omsorgsnämndens redovisning inte 

var tillräcklig inom området delegering. IVO menar att det saknas uppgifter om hur och när nämnden 

inom ramen för sin egenkontroll ska följa upp effekten av vidtagen åtgärd. Med anledning av IVO:s 

bedömning begär IVO med stöd av 7 kap. 20 § patientsäkerhetslagen (2010:659), PSL, att nämnden 

redovisar:  

- Vilka åtgärder nämnden vidtagit utifrån konstaterade brister där IVO:s bedömning är att det 

delvis saknas redovisade åtgärder.  

- Hur nämnden säkerställer att åtgärder som redan hade vidtagits när inspektionen genomfördes 

avhjälper den påtalade bristen.  

- IVO begär dessutom att nämnden redovisar vilka effekter som nämnden i sin egenkontroll 

konstaterat utifrån de åtgärder som vidtagits avseende:  

- vård och omsorgspersonalens kompetens  

- vård-och omsorgspersonalens brister i svenska språket  

- sjuksköterskans förutsättningar att bedöma patientens hälsotillstånd  

- läkartillgång/läkarmedverkan  

- dokumentation  

- kontinuitet  

- delegering  

- genomförande/dokumentation av läkemedelsgenomgång  

- tillgång till information vid vård i livets slutskede  

- genomförande/dokumentation av brytpunktssamtal  

- att sjuksköterska påbörjar palliativ läkemedelsbehandling vid vård i livets slutskede utan förnyad 

kontakt med läkare  

- vak vid vård i livets slutskede.  

 

Återredovisningen ska komma in till IVO senast 15 mars 2024. 
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Medicintekniska produkter 

Enligt hälso-och sjukvårdslagen ska det finnas adekvat utrustning i de lokaler där kommunen bedriver 

verksamhet. Dessa hjälpmedel ska utan större svårigheter kunna användas av flera personer som vistas i 

verksamheten. Är detta inte tillräckligt så behöver individuellt förskrivna hjälpmedel provas ut av 

legitimerad personal. Varje huvudman ansvarar för att bestämma vilken grundutrustning som ska finnas. 

Syfte med en grundutrusningslista är att möjliggöra en mer jämlik och säker vård och skapa förutsättningar 

för god och likvärdig arbetsmiljö för medarbetare. Under året har därför en arbetsgrupp tillsatts för att 

arbeta med frågan om vilka produkter och i vilken omfattning grundutrustningen ska finnas. En lista för 

vård-och omsorgsboenden är framtagen som beskriver produkt och antal. Därefter har vissa justeringar 

gjorts i verksamheter, enheter med många hjälpmedel har fått dela med sig till verksamheter med mindre 

antal. En grundutrustningslista för område funktionshinder kommer att tas fram under 2024.  

Förvaltningen har haft ett stort antal instruktioner och rutiner som rört hjälpmedel. Vissa har riktat sig till 

chefer, andra till legitimerad personal eller vård-och omsorgspersonal. Under året har alla dessa dokument 

samlats till ett med en tydlig innehållsförteckning. Även den nya grundutrustningslistan finns i detta 

övergripande dokument.  

En ny produkt, fallskyddsmatta har upphandlats under året. Detta är en mjuk matta som kan läggas 

nedanför brukarens säng och som förhoppningsvis kan skydda mot större skador som frakturer vid ett 

fall. Fallskyddsmattan blir ytterligare en åtgärd som kan sättas in vid fallproblematik. Särskilda kriterier för 

vilken brukare som kan bli aktuella har arbetats fram. 

Kommunens omlastningscentral (OLC) är den plats som förvaltningen förvarar egenägda hjälpmedel när 

de inte är ute i verksamhet. Personal från OLC ombesörjer logistiken kring hjälpmedlen och kan tex 

montera upp taklyftar vid behov. Samverkan med OLC kommer kunna stärkas ytterligare nästa år vilket vi 

tror genererar i en ännu mer ändamålsenlig hantering av våra produkter. 

Det har identifierats ett behov i förvaltningen (hemsjukvård och särskilt boende) att säkerställa att 

hanteringen av omläggningsmaterial fungerar på ett säkert sätt. Detta för att dels undvika kostnader som 

överstiger budget, dels minska svinnet av omläggningsmaterial och samtidigt förbättra processen utifrån 

en miljöaspekt. Utvecklingsenheten har gjort en förstudie som redovisar önskade förändringar och en plan 

för fortsatt arbete. I första fasen som startar februari 2024 involveras ordinärt boende med målet att prova 

centralt förråd och se över beställningsansvarig. Breddinförande är planerat till maj med en uppföljning 

efter sommaren.   

Öka kunskap om inträffade vårdskador  

Under året har tre händelser anmälts till Inspektionen för vård och omsorg (IVO) lett till anmälan enligt 

Lex Maria.  

1. 2023-03-07 Kotfraktur efter fall. Händelsen medförde allvarlig vårdskada. 

2. 2023-04-18 Insulinbehandlade diabetiker, hypoglykemi. Händelsen hade kunnat medföra allvarlig 

vårdskada. 

3. 2023-10-09 Nasogastrisk sond, trolig pneumoni. Händelsen hade kunnat medföra allvarlig 

vårdskada. 

Därutöver har två utredningar genomförts av MAS/MAR gällande misstanke om vårdskada som inte lett 

till någon anmälan men interna handlingsplaner. En ytterligare utredning är inte slutförd vid årsskiftet 

23/24.  

En tillsyn har genomförts under december månad efter inkommen information via en central 

visselblåsarfunktion på kommunledningskontoret. Med anledning av informationen fördelades uppdraget 
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från förvaltningschef till aktuell utredningsgrupp att genomföra en tillsyn för att säkerställa efterlevnad av 

avtal som är upprättat med den privata vårdgivaren. Vård- och omsorgsnämnden har begärt en 

åtgärdsplan. Ärendet är pågående.    

Trygg och effektiv hemgång 

Under 2023 hade Eskilstuna en medelvårdtid på 0,2 dagar som patient väntat från att den blivit 

utskrivningsklar till den faktiskt lämnat sjukhuset. Detta kan jämföras med 0,3 dagar för 2022 och 0,1 

dagar för 2021. Det finns ett antal ärenden under året där "hemtagningen" gått lite väl snabbt och 

patienten har fått åka tillbaka till sjukhuset då det inte har fungerat i hemmet.  

Under i stort hela året 2023 så har ett stort arbete pågått mellan region Sörmland och länets kommuner att 

revidera riktlinjen trygg hemgång och effektiv samverkan. Dokumentet har arbetats om och resulterat i ett 

mindre dokument som beskriver ramarna medan all praktisk information kring förebyggande-, akuten- 

och utskrivningsprocessen kommer presenteras i en klickbar processkarta som kommer att finnas 

tillgänglig på samverkanswebben. Förhoppningen är att informationen ska bli mer lättåtkomlig och lättare 

att förstå när man slipper slå i ett dokument utan kan klicka fram information utifrån vilken del i 

processen man befinner sig i. Övrigt material som tillhör utskrivningen såsom till exempel 

överenskommelser, checklistor kommer också att nås via länkar i processen. Under våren 2024 kommer 

det nya materialet att presenteras och en gemensam utbildningsfilm ska tas fram som kommer gå igenom 

nyheter och hur man navigerar sig fram i processen. Ytterligare implementering står respektive huvudman 

för och i skrivandet stund pågår förberedelsearbete för Eskilstunas del. 

Stärka analys, lärande och utveckling  

Journalgranskning 

I början av året har hälso-och sjukvårdens dokumentationsgrupp arbetat fram en 

ny mall för egenkontroll journalgranskning. Den användes sedan i maj-juni för 

kollegial granskning i grupper om tre legitimerad personal. De kontrollerade 

områdena har varit anamnes, status och vård-och omsorgsplan. Varje personal har 

först fått granska sin egen, skrivna journal utifrån mallen och sedan har gruppdiskussioner skett. 

Utvecklare inom hälso-och sjukvården har sammanställt journalgranskningen och återfört till 

dokumentationsgrupp och verksamheten. 

 Här nedan kommer ett axplock om vad som framkommit;  

- vård- och omsorgsplanen saknar ofta information kring av vem, när och hur uppföljning ska ske 
- att det är svårt att se en röd tråd genom journalen och att den inte alltid är skriven på ett 

lättförståeligt språk 
- svårigheter att håll aktuella telefonnummer till andra vårdkontakter än VC   
- svårigheter att hitta/välja relevant sökord 
- relevant information inte alltid noteras i anamnesen 

- att status inte alltid är kortfattad  

- brukarkortet saknar hänvisning till anhörig och vem som ska kontaktas i första hand 
- Samtyckesdelen är inte alltid uppdaterad 
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Avvikelser 

Hälso- och sjukvårdsavvikelser 

Under året 2023 finns det 10014 dokumenterade Hälso-och sjukvårds avvikelser upprättade. Det är en 

ökning med nästan 2000 avvikelser jämfört med föregående år. Det betyder ca 800 avvikelser per månad 

och det är relativt jämnt fördelat över året, sommarmånaderna sticker inte ut på något sätt. 44% av 

avvikelserna har skett på vård-och omsorgsboende, 33% inom hemtjänsten, 10% inom LSS-verksamheten 

och 9% inom socialpsykiatrin. 55 % av avvikelserna har drabbat kvinnorna och 45% männen. Andelen 

avvikelser som är uppföljda är 88 %, vilket är en ökning med 3% jämfört med föregående år. I 42 % är en 

uppföljning startad inom tidsgränsen på sju dagar. Det har dröjt i genomsnitt 20 dagar innan en 

uppföljning har startat. Av de uppföljda avvikelserna så rör 44% läkemedelshantering där osignerad och 

utebliven dos dominerar. 21 stycken läkemedelsdelgeringar har dragits in under året. Brist vid 

genomförande av insats är näst största posten (13% ej utförd och 6% felaktigt utförd) därefter kommer 

bister i dokumentationen. De vanligaste grundorsakerna till avvikelserna är i brister arbetssätt, riktlinjer 

och rutiner (61%) vilket sedan följs av brister i kommunikation, information och samverkan (12%). Alla 

skarvar mellan våra verksamheter är extra riskfyllda till exempel mellan dag och nattpass.  Den vanligaste 

åtgärden när en avvikelse inträffat är att chef utför en individ- eller gruppinsats, håller samtal med berörda 

medarbetare. Allvarlighetsgraden på avvikelserna fördelar sig enligt följande; 85 % mindre obehag och 

allvarlig skada, 2,4% måttlig övergående skada, 1,1% betydande skada och en enda avvikelse har bedömts 

fått katastrofal följd. 

Fallavvikelser 

Antal rapporterade fall under 2023 är 6515 stycken. 44% av fallen har skett på vård-och omsorgboende, 

41% av fallen har skett inom hemtjänstens område. Jämfört med föregående år så har antalen fall ökat på 

boenden men minskat i hemtjänsten. Det är vanligast att ramla i sovrummet, i 13 % av fallen har skett i 

badrummet. I 21% av fallen ramlade personen ytterligare en gång under en 30-dagarsperiod och i 11% av 

fallen ramlade personen tre gånger under 30 dagar. Vid 56% av fallen kontaktades legitimerad personal 

och i 46% av fallen använde patienten ett hjälpmedel. I 9% har patienten haft höftskyddsbyxa på sig vid 

fallet som möjligen minskar risken för mer allvarlig skada. Skydds och begränsningsåtgärder användes vid 

6% av fallen. Trolig orsak till fallen är nedsatt balans och muskelfunktion (50%) följt av kognitiva faktorer 

(14%) och aktivitet och miljö (14%). Uppföljning har utförts på 86% av avvikelserna, samma resultat som 

föregående år.  

Rutinen för fall säger att fallrapport för personer som ej är inskrivna i hemsjukvården ska skickas till 

patientens vårdcentral efter personens samtycke. 14% av fallrapporterna skickades till vårdcentral och i 

10% gav brukaren inte sitt samtycke till att skicka fallrapporten vidare. 

Analys/resonemang: 

Antalet hälso-och sjukvårdsavvikelser har ökat relativt kraftigt under året. En möjlig orsak kan vara att det 

mörkertal som vi i tidigare patientsäkerhetsberättelsen har beskrivit har minskat genom att avvikelser 

uppmärksammas i större utsträckning på teamträffar. Även större effekter av genomgång av rutin för 

avvikelser och utbildning i avvikelser efter behov kan vara möjliga orsaker. Ett arbete med att få ett 

snabbare och effektivare flöde när det handlar om att följa upp och åtgärda har genomförts som också kan 

ha gett följdeffekter. Trots det upplever legitimerad personal att de inte får tillräckligt med information om 

avvikelser som skrivits på olika enheter och att det finns ett fortsatt behov av förbättringsarbete gällande 

enhetschefers (SoL/LSS) förståelse för hälso-och sjukvård och avvikelsehanteringens arbete som en del i 

att säkra patientsäkerheten. Många hemtjänstenheter har skapat tid för lärande, reflektion och samverkan i 

mindre grupper tillsammans med sjuksköterska, arbetsterapeut och fysioterapeut vilket är ett ypperligt 

tillfälle att ta upp och diskutera ärenden utifrån avvikelser som inträffat. 
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APPVA 

 Totalt antal 

signeringar 

I tid Förändring Andel 

signerade 

insatser 

Genomsnittli

g avvikelse i 

tid 

Ordinärt 

boende 
846 560 92% +2% fler i tid 99% 4 min 

Vård-och 

omsorgsbo

ende 

2 773 727 92% -1% färre i tid 99% 5 min 

LSS 399 492 94% +-0 99% 22 min 

Social- 

psykiatri 

286 761 95% +1% Fler i tid 99% 8 min 

Analys/resonemang 

På uppdrag av MAS initierades ett utvecklingsarbete som genomfördes av Implementeringsenheten under 

med start hösten 2022 och som pågick under våren 2023 till och med 2023-04-17. Syftet var att förbättra 

användandet av MCSS Appva i Eskilstuna kommun genom att ta reda på vilka frågor som Eskilstuna 

kommun ska prioritera kopplat till struktur och arbetssätt i användandet av Appva. Målet med uppdraget 

var att ge stöd i att förbättra användandet av MCSS Appva genom att ta reda å vilka frågor som har behov 

av att prioriteras kopplat till struktur och arbetssätt.  

Modellen som användes i uppdraget var Astrakanmodellen – Ett verktyg som identifierar beteenden samt 

orsaken och konsekvensen till ett specifikt beteende. Modellen identifierar även en nulägesanalys kopplat 

till: riktning(mål), kompetens, möjlighet, motivation (RKMM) samt Pluppmodell – Ett verktyg för att 

identifiera motstånd i form av exempelvis: Kunskapsbrist, tillitsbrist, kommunikationsbrist, otydlighet, 

resursbrist. Initialt genomfördes ett första möte med hälso- och sjukvårdspersonal inom områden 

äldreomsorg och funktionshinder. Syftet var att identifiera förbättringsområden och prioritera dessa. 

Identifierade områden var: Avvikelsehantering och tillförsel av narkotika.  

Vid nästa träff deltog systemförvaltare, delegerad personal, enhetschefer och gruppledare inom 

äldreomsorg och funktionshinderområdet. Syftet var att tydliggöra delegerad personal, gruppledare och 

enhetschefers upplevelse och användning av det digitala signeringsverktyget. Arbetsgruppens identifierade 

och prioriterade områden var narkotikahantering, avvikelsehantering, vårdplaner och teknikens 

internetuppkoppling. Totalt medverkade två delegerade personal från en enhet av sex inbjudna enheter på 

mötet relaterat till svårighet att delta på grund av oregelbundna arbetstider. Implementeringsenheten 

erbjöd därför verksamhetsbesök som komplement. Totalt skickades förfrågan till tio enheter inom 

området äldreomsorg och funktionshinder. Sex enheter inom äldreomsorgen och tre enheter inom 

funktionshinderområdet besöktes.  

Implementeringsenheten redovisade sitt arbete i samband med förvaltningens områdesledning för 

information om arbetets gång och plan framåt.  

Ytterligare ett möte genomfördes med delegerande sjuksköterskor och Appva-ansvarig inom området 

äldreomsorg och funktionshinder. Syftet med mötet var att tydliggöra hur respektive område arbetar med 

utbildningstillfällen vid delegeringar kopplat till Appva.  
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Under våren genomfördes ett gemensamt möte med samtliga arbetsgrupper som tidigare deltagit. Syftet 

med mötet var att se över vilka dokument som hade behov av revidering kopplat till Appva.  

De erfarenheter och lärdomar som identifierats var otydliga rutiner, instruktioner och guider/lathundar, 

otydligt syfte samt roller och ansvar, Otillräcklig teknik (infrastruktur och funktioner i Appen), olika 

arbetssätt, otydlighet i hantering av avvikelser och brist på utbildning.  

Åtgärder har vidtagits i form av nyckelpersoner i verksamhet utsetts för utbildning och kommunikation 

med ansvarig systemförvaltare, styrdokument ha setts över och reviderats, all personal behöver ha tillgång 

till teknik i syfte att kunna signera direkt på plats samt ha tillgång till vårdplan i samband med hälso- och 

sjukvårdsinsats. Ny signeringslista för injektioner har skapats, möjlighet att filtrera insatser i systemet, 

möjlighet at signera tillförsel och kontrollräkning i appen med mera Fortfarande finns åtgärder kvar att 

genomföra under våren 2024.  

Sammantaget är upplevelsen att mötena för att hantera frågor och förbättringsförslag var givande och 

lärorika. En kontinuerlig kompetensförsörjning inom området är av vikt för att säkerställa följsamhet och 

värde för patienten samt minska antalet signeringsavvikelser.  

Externa avvikelser 

Antalet externa avvikelser har ökat något jämfört med föregående år, både i antalet skickade till regionen 

samt antalet inkomna till kommunen från regionen. Vi kan fortsatt konstatera att de vanligaste 

avvikelserna är brister vid utskrivning från sjukhuset. Det brister i informationsöverföring, i situationer 

kopplade till läkemedel eller i situationer kopplade till hjälpmedel. Bristande samverkan gällande patienter 

inskrivna i hemsjukvården med flera vårdkontakter ger också avvikelser. Det kan handla om otydliga 

ordinationer, avsaknad av ordinationer eller att det saknas vårdplaner.  Avvikelsesamordnare för externa 

avvikelser uppmärksammar och noterar om upprepade avvikelser förekommer eller om avvikelse har extra 

hög allvarlighetsgrad. Dessa avvikelser tas upp och diskuteras mellan MAS/MAR och verksamhetschef för 

hälso-och sjukvårdsenheten. Avvikelser som behöver följas upp eller diskuteras mellan kommun och 

region tas med till ANÄ (arbetsgrupp norra äldre) i samverkansstrukturen. Möjligheten att vända sig till 

chefsläkare för regionen patientsäkerhetsenhet finns också. Värt att notera är att avvikelser som skrivits av 

medarbetare har vid flertalet gånger ”fastnat” hos enhetschefen innan hen har skickat den vidare till 

avvikelsesamordnare. Det gör att regionen får vetskap om avvikelsen långt efter att händelsen har inträffat 

och det påverkar deras möjligheter till åtgärder i närtid och en bra utredning.  

 

 2023 2022 2021 

Från kommun till 

region Sörmland 

 

Totalt 192 
 170(slutenvård)  
22 (primärvård) 

Totalt 163 
 142 (slutenvård) 
 21 (öppenvård) 

Totalt 169 
 139 (slutenvård)  
23 (öppenvård) 

Från region 

Sörmland till 

Kommun 

 

Totalt 81 
 64(slutenvård) 
 13(primärvård) 

Totalt 66 
59 (slutenvård)  
 7 (primärvård) 

Totalt 66 
 43 (slutenvård)  
 18 (primärvård) 
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Övriga avvikelser 

Apotekstjänst är den leverantör som levererar läkemedel till kommunen. Totalt har 32 avvikelser orsakade 

av Apotekstjänst skett under 2023 (tio färre avvikelser jämfört med 2022). De är fördelade att 24 

avvikelser gäller dosdispenserade läkemedel, åtta gäller originalförpackning. 24 avvikelser kunde efter 

utredning avfärdas och berodde ej på Apotekstjänst eller dess underleverantörer. Exempel på avvikelser är 

att tablett varit krossad vid ankomst, att beställt läkemedel ej kommit med leverans, fel på dosrullar med 

fel datum angivet och trasiga påsar vid ankomst. 

 

Klagomål och synpunkter 

Synpunkter och klagomål 2023 (221101–231031) 2022 2021 

Klagomål 21 8 19 

Synpunkter 112 68 3 

Positiv feedback 45 12 17 

Arbetssätt, riktlinjer och 

rutiner 

35 17 21 

Kommunikation, 

information och samverkan 

4 5 8 

Omgivning och organisation 4 3 12 

Utbildning och kompetens 3 2 1 

Teknik, utrustning och 

apparaturer 

4   

Totalt 228 118 81 

 

Klagomål, synpunkter och feedback som inkommer från patienter och anhöriga är bra indikatorer på vad 

som kan behöva förbättras i verksamheten. De allra flesta synpunkter förmedlas i direktkontakt mellan 

patienter/anhöriga och personal/chefer och det är också därför ovanstående statistik inte blir helt 

rättvisande. Synpunkter och klagomål som inkommer via kommunens e-tjänst är det som vi kan 

presentera ovan. Kommunen tar emot synpunkter via sin hemsida, att man ringer eller besöker 

kontaktcenter – Eskilstuna direkt. Därefter förmedlas synpunkten till berörs verksamhet och ansvarig 

person. Den som lämnat synpunkten ska få en återkoppling inom tio arbetsdagar. Under 2023 har 228 

synpunkter inkommit till vård-och omsorgsförvaltningen, vilket är hela 110 fler synpunkter än föregående 

år. Det är går inte att särskilja vilka synpunkter som berör hälso- och sjukvård utan denna siffra är den 

sammantagna utifrån alla områden/inriktningar. När en synpunkt inkommit ska verksamheten hantera 

detta enligt förvaltningens handbok. 

 

Patientnämnden 

Under året har tre ärenden inkommit till kommunen från Patientnämnden. Dessa ärenden har gällt 

synpunkter på utförd rehabilitering, ansvarsövertag gällande läkemedel och öppen psykiatrisk tvångsvård. 

Patientnämndens uppgift är att hjälpa den enskilde att föra fram synpunkter eller klagomål till vårdgivare 

och se till att de blir besvarade. Patientnämnden ger även information till patienter vilka rättigheter man 

har i vården.  

 

IVO- enskilda klagomål 

En enskild eller dennes anhörig har möjlighet att kontakta IVO med klagomål på vården i kommunen. 

IVO vill att man först haft kontakt med den enhet som varit ansvarig för vården eller patientnämnden så 
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enheten fått möjlighet att svara på klagomålet. IVO kan antingen förmedla klagomålet eller så väljer de att 

öppna ett ärende där de begär in handlingar och en utredning med svar. Inga enskilda klagomål från IVO 

har tagits emot under året. 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

I juni skedde en GAP-analys inom palliativ vård i samverkan mellan regionen och 

länets kommuner. Personcentrerat och sammanhållet vårdförlopp som tagits fram 

på nationell nivå stämdes av utifrån de arbetssätt som vi har i Sörmland. Flera 

förbättrings- och utvecklingsmöjligheter identifierades och tänkta åtgärder togs 

fram. I slutet av året bildades LAG (lokal arbetsgrupp) palliativ vård som har till 

uppgift att prioritera bland framtagna åtgärderna och genomföra/åtgärda. Nedan är 

några exempel på vad som framkom i GAP-analysen:  

-Ökad grundläggande kompetens i Palliativ vård för all personal som möter personer i ett palliativt skede 

och/eller vid vård i livets slut. 

-Öka användande av validerade bedömningsinstrument 

-Samverkan, dialog och teamarbete behöver utvecklas för ökad patientsäkerhet 

- Ordination av läkemedel behöver tydliggöras i samverkan  

- Mall för vårdplan vid Palliativ vård efterfrågas  

- Registrering i Palliativregistret behöver öka och resultaten behöver ligga till grund för 

systematiskt utvecklingsarbete.  

- Närståendeenkäten i Palliativregistret behöver bli känd och användas i högre grad.  

 

 LAG inkontinens 

Under året har behov av en LAG inkontinens identifierats. En LAG skulle behöva ta sig an en revidering 

av Sörmlands vårdprogram för inkontinens som upprättades 2012 samt att kunskap om 

förskrivningsprocessen behöver förbättras och medvetengöras.  På grund av bristande resurser är det just 

nu svårt att starta i gång detta arbete och det har därför skjutits fram till 2025. Uppdateringar som behöver 

göras i vårdprogrammet i väntan på ett större arbete kommer göras fortlöpande av regionens 

inkontinenssamordnare. Även punktinsatser till de verksamheter som sticker ut statistiskt utifrån 

förskrivning av produkter fortgår. Dessa verksamheter blir inbjudna till dialogmöte med fokus på 

medvetenhet och förbättringsförslag.  

 

LAG demenssjukdom 

Under hösten 2022 gjordes en GAP-analys utifrån nationellt vårdförlopp kognitiv svikt vid 

demenssjukdom. Framtagna åtgärdsförslag har ännu inte hanterats i samverkan. En handlingsplan med 

aktiviteter ska arbetas fram i en kommande LAG. Representanter till gruppen är under rekrytering och 

arbetet planeras att startas under 2024. 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 

Det har varit ett aktivt arbete med förvaltningens målbild inför 2035 där vi försöker ta höjd för de 

utmaningar vi står inför och det har tydligt förmedlats behoven av att utveckla och förändra våra 

arbetssätt för att klara omställningen. Bemanning och kompetens är två stora utmaningar vi har där det 

fortsatt finns rekryteringssvårigheter av legitimerad personal vilket leder till att inhyrd personal anlitas. 

Legitimerad personals närvaro ute i verksamheterna är så viktig för att finnas som stöd till 

omvårdnadspersonalen i olika frågor och för att höja kunskapsnivån. Legitimerad personal är bristyrken 

och så ser det också ut i övriga landet, så inget unikt för Eskilstuna kommuns del. Vi behöver hitta 

arbetssätten i den välfärdsteknik som finns och fortsätta arbetet med att implementera ytterligare verktyg 

för att effektivisera och fördela arbetstid så att medarbetare räcker till fler brukare och samtidigt bibehålla 

säkerhet och kvalitet på det vi utför. Något som också beskrivs i målbilden är vikten av de förebyggande 

insatserna där vi behöver intensifiera och utveckla arbetet.  

I och med den demografiska utvecklingen så kommer det bli fler som är i behov av hälso-och 

sjukvårdsinsatser. I omställningen till nära vård beskrivs att vården ska ske med geografisk närhet, närhet i 

relation mellan patient och profession, närhet i form av kontinuitet, trygghet och samordning samt 

avseende tillgänglighet. Det är viktigt för kommunen att i omställningen se till att inte blir en förskjutning 

av den specialiserade vården till kommunen utan att vi fortfarande verkar på en primärvårdsnivå. I och 

med att personer ges möjlighet att bo kvar i sitt ordinarie boende så förskjuts inflytt på vård-och 

omsorgsboende och tiden man bor på ett särskilt boende blir genomsnittligt ganska kort. I och med det 

har ett arbete startats som innebär att se över vilka insatser som ska ges från rehabiliteringspersonal. En 

första workshop har ägt rum under hösten och det blir spännande att följa arbetet under kommande år. 

 Samverkan internt och externt är oerhört viktigt för att uppnå en god och säker vård. Exempel på det är 

samverkan gällande riskbedömningar, arbetet med kvalitetsregistren och vikten av säker 

informationsöverföring i samband med vårdövergångar. Att stärka samverkan är ständigt aktuellt och 

inget som någonsin kommer bli slutfört och utgör basen för mycket annat arbete inom förvaltningens 

ansvar.  

Under 2024 fortsätter det viktiga arbetet med att få en tydlig struktur på det systematiska 

patientsäkerhetsarbetet. Vi har förväntningar på att resultat från framtagna indikatorer ska analyseras och 

bidra till värdefull information i både delårsrapportering, leda till tydliga åtaganden för kommande år och 

synas i verksamhetsplanen. En samverkan mellan MAS/MAR och personer som arbetar med 

internkontroll har etablerats under 2023 och fortsätter även under nästkommande år. Förvaltningens 

handlingsplan för stärkt patientsäkerhet som togs fram under föregående år (med hjälp av SKR:s 

analysverktyg) behöver ses över igen för uppdatering av åtgärder som är pågående eller behöver startas. 

 

 

 

 

 


