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Inledning

PSL 2010:659, SOSFES 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsakerhetslagen ska vdrdgivaren varje ar uppritta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet med
patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att
torbittra patientsikerheten.

Patientsakerhetsberittelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet med att
systematiskt och fortlépande utveckla och sikra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberittelsen ska vara firdig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig f6r den som vill ta
del av del av den och den bér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsikerhet.!

Enligt barnkonventionen, 2020 ska allt arbete ha barnrittsperspektivet i beaktning. I férekommande fall
kan barn erhalla behandling av kommunen eller bevittna hilso-och sjukvardsatgirder som utfors, vilket
kriver en medvetenhet hos vardutféraren kring exempelvis delaktighet, bemétande samt anpassad
information.

sawer vrd, Overay, o
<h

! Killa: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2020—
2024.
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SAMMANFATTNING

Patientsakerhetsberittelsen f6r Eskilstuna kommun 2025 beskriver ett omfattande och
systematiskt arbete for att f6lja, utveckla och stirka patientsikerheten inom den kommunala
hilso- och sjukvirden. Arbetet bedrivs 1 enlighet med gillande lagstiftning och nationella

riktlinjer och priglas av tydlig styrning, samverkan, uppféljning och ett 6kat fokus pa
personcentrerad vard.

Under dret har flera viktiga strukturella och verksamhetsnira insatser genomférts. Den lokala
handlingsplanen for patientsikerhet har uppdaterats och beslutats av vard- och omsorgsnimnden och
implementeras nu i verksamheterna. Ett omtag har gjorts kring det systematiska patientsikerhetsarbetet,
dir dialog, analys och lirande har stirkts. Projektet Sazzsyn har bidragit till 6kad fSrstdelse for roller, ansvar
och beroenden inom férvaltningen och skapat bittre forutsittningar for samarbete Gver
verksamhetsgrinser.

Samverkan med Region S6rmland har varit fortsatt central, bland annat genom gemensamma
6verenskommelser och arbete med Nira vard. Tekniska begrinsningar och brister i systemintegration har
identifierats 1 samband med regionens inférande av Cosmic LINK vilka utgdr patientsikerhetsrisker.

Patientsikerhetsdialoger mellan virdcentraler och vard- och omsorgsboenden har genomférts med
torbittrad struktur och 6kad kvalitet, ddr dterkommande fokusomriden varit palliativ vard,
dokumentation, informationsoverféring och teamarbete.

Resultat frin nationella kvalitetsregister visar Gverlag en positiv utveckling. Arbetet med Senior Alert har
stirkts med hog andel dtgirdsplaner och utférda férebygeande insatser, dven om ytterligare
kompetensutveckling och tydligare ansvarsférdelning beh6vs. Inom BPSD-registret har bade antalet
registreringar och graden av teammedverkan Gkat, vilket bidrar till ett mer strukturerat och
personcentrerat omhindertagande. Den palliativa varden visar fortsatta forbéttringar inom flera
indikatorer, sdisom symptomskattning, likemedelshantering och dokumentation, samtidigt som fortsatt
fokus krivs gillande férebyggande av trycksar och munhilsobeddmning.

Informationssikerheten har stirkts genom risk- och sdrbarhetsanalyser, f6rbittrad behérighetsstyrning,
loggkontroller, krypterad kommunikation och inférande av digitala 16sningar sdsom signerade
medicinlistor och medicinskap.

Arbetet med vardhygien har varit strukturerat med fokus pa handhygien och skyddsutrustning, och bade
interna verksamhetsbesok och externa hygienronder har bidragit till f6rbittrad f6ljsamhet, dven om
utvecklingsbehov kvarstar.

Avvikelsehanteringen visar en minskning av antalet rapporterade hilso- och sjukvardsavvikelser jamfort
med foregiende ir, men likemedelshantering ir fortsatt det storsta riskomradet. Antalet Lex Maria-
utredningar har 6kat, men 4r svirbedémt vad orsaken till 6kningen dr. Digitalt signeringssystem Appva
har setts 6ver vad giller syfte och anvindning av systemet utifran ett hilso- och sjukvirdsperspektiv och
patientsikerhet.

Kompetensférsorjning och lirande har varit prioriterade omrdden under aret genom satsningar pad
Kompetenscenter, introduktionsprogram, delegeringsutbildningar, sprakutveckling och
specialistutbildningar. Arbetet mot en lirande organisation har forstirkts i samverkan mellan HR och
kvalitetsfunktioner.

Sammanfattningsvis visar 2025 ars arbete pa en tydlig positiv utveckling inom flera omrdden av
patientsikerheten, samtidigt som betydande utmaningar kvarstir. Fokus framat ligger pa att ytterligare
stirka systemstod, kompetens, samverkan, riskmedvetenhet och beredskap for att sikerstilla en trygg,
jamlik och patientsiker vard dven i framtiden.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

Vird-och omsorgsforvaltningen leds av férvaltningschef och verksamhetschefer f6r funktionshinder,
vird-och omsorgsboende, ordindrt boende, hilso-och sjukvard, utredningsenhet, kvalitetsenhet och
utvecklingsenhet. En métesstruktur finns upparbetad dir hilso-och sjukvardsfragor frimst hanteras i
ledningsgrupp for hilso-och sjukvird men ocksd i omradesledning plus f6r vird-och omsorgsboende,
ordinirt boende och funktionshinder. Aven ledningsgrupp kvalitét hanterar till viss del frigor som beror
hilso-och sjukvardsomradet. MAS och MAR har regelbundna avstimningar i méte med férvaltningschef.

Overgripande mal och strategier

PST. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Vird- och omsorgsnimndens malbild Framtidens vard och omsorg 2035 dr grunden f6r nimndens
strategiska utvecklingsarbete. Malbilden redovisas 1 fyra perspektiv; samhills-, organisations-, invinar- och
medarbetarperspektiv. I den strategiska utvecklingsplanen som stricker sig fram till 2027 finns
fokusomraden som fungerar som verksamhetsmal under aktuell mandatperiod. Olika delar som beror
hilso-och sjukvird finns 1 omndmnt i flera mal men sarskilt i prioriteringen att “vidareutveckla och
kvalitetssidkra den personcentrerade och patientsidkra nira varden och omsorgen”. Verksamhetsplanen
beskriver 10 indikatorer dir hilso-och sjukvarden finns representerad i andel brukare med genomforda
atgirdervid risk (Senior alert, %). Namndens internkontrollplan finns f6r att sikerstilla styrning och ér ett
redskap for att férebygga och hantera risker, utveckla verksamhet och sikerstilla riktlinjer. Fér 2025 har
internkontrollplanen hanterat vard i livets slut, likemedelshantering och risk f6r brister i samverkan vid
utskrivning fran sjukhus.

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

Kommunens ansvar

Eskilstuna kommun 4r en av tvd huvudmin som har det yttersta ansvaret for att invanaren far en god och
siker hilso-och sjukvard. Region S6rmland ér den andra huvudmannen. Regionen ansvarar for
specialistvard och primirvird och kommunen ansvarar f6r kommunal primirvardsniva vilket innefattar
halso- och sjukvird till personer pa kommunens dldreboenden, 1.SS-boenden, i dagverksamheter/daglig
verksamhet och inom hemsjukvirden. Sddan sjukvard omfattar vird och behandling av sjukskdterska,
fysioterapeut och arbetsterapeut. Ledningen av den kommunala hilso- och sjukvirdsverksamheten ska
utévas av den eller de nimnder som kommunfullmiktige bestimmer.

Namndens ansvar

Vird-och omsorgsnimnden definieras som vardgivare enligt hilso-och sjukvirdslagen och har det
6vergripande ansvaret fOr att forvaltningens hilso-och sjukvard planerar sin verksamhet efter invanarnas
behov. Namnden kan &verléta ritten att fatta beslut i specifika frigor genom delegationsordning men kan
aldrig 1 frantas hela ansvaret. Exempel pd fragor dir nimnden har Gverlatit sitt ansvar ér
anmilningsskyldighet enligt smittskyddslagen, bed6mning om hindelser har medfort eller kunnat medfora
en allvarlig vardskada (Lex Matia).



Verksamhetschef enligt hdlso-och sjukvardslagen, HSL

Verksamhetschef {f6r hilso-och sjukvarden enligt hilso-och sjukvardslagen ir tillika f6rvaltningschefen f6r

vird-och omsorgsforvaltningen. Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret f6r

patientsikerheten, kvalitetsutvecklingen och f6r att patienternas behov tillgodoses. Det finns inga formella

krav pa att verksamhetschefen behéver ha medicinsk utbildning och verksamhetschefen kan delegera

specifika uppgifter till personer med tillridcklig kompetens och erfarenhet trots att han behaller det yttersta

ansvaret. Verksamhetschef kan inte bestimma 6ver de arbetsuppgifter som en MAS eller en MAR har

enligt lagar och foreskrifter.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, Medicinskt ansvarig fér rehabilitering

MAS/MARs ansvar for patientsikerheten regleras i hilso-och sjukvardsférordningen. MAS/MAR har ett
sdrskilt ansvar for nedanstaende punkter:

Att det finns rutiner fOr att kontakta likare och annan hilso-och sjukvérdspersonal vid behov.
Att patienten fir den hilso-och sjukvird likaren har bestimt

Att rutinerna for likemedelshantering dr sdkra

Att besluten om delegering dr patientsikra

Att patientjournaler fors

Att anmilan g6rs till nimnden om en patientutsatts £6r allvarlig skada eller sjukdom i samband med
vird och behandling eller utsatts for risk for det

Den 5 juni 2025 beslutade regeringen om en lagradsremiss med forslag pa lagindringar som bland annat

innebdr att det i hilso-och sjukvardslagen infors ett krav pa att det ska finnas en MAR 1 varje kommun,

ndgot som tidigare bara har varit krav f6r MAS-professionen. Lagindringarna féreslas trdda i kraft 1 juni

2026. Linets MAS och MAR har ett nitverk med stark samverkan i gemensamma fragor. Representanter
frin MAS/MAR nitverket finns ocksa representerade i socialchefsnitverket med regelbundenhet for att
belysa fragor av patientsikerhetskaraktir.

Verksamhetschef verksamhet

Vird-och omsorgstorvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar f6r sina respektive

omraden, funktionshinder, dldreomsorg och hilso-och sjukvird och omfattar det 6vergripande

ansvaret for att bland annat personal, kompetensutveckling och utrustning finns i ritt omfattning.

Avdelningschef

Avdelningschef har ansvar Gver sitt respektive omride och ska sdkerstilla att enhetscheferna

kianner till gillande rutiner och riktlinjer, att de £6ljs pa omradesniva samt ge underlag till

verksamhetschef.

Enhetschef

Enhetschef ansvarar for att verksamhetens rutiner och riktlinjer 4r kinda inom sin enhet samt att

ny personal fir adekvat introduktion for att utféra uppdragen och har den kompetens som behévs

med hinsyn till de krav som stills pd verksamheten. Enhetschef dr ocksa ansvarig f6r

avvikelsehanteringen pa sin enhet/avdelning samt for teamsamverkan.



Stodfunktioner

Vird-och omsorgsforvaltningen har flertalet funktioner som ger stéd till utférarverksamheterna. Till varje
verksamhetsomrade finns utvecklare och kvalitetsikringssamordnare kopplade. Overgripande
stodfunktioner finns inom kvalitetsenheten, utredningsenheten och utvecklingsenheten dir personer till
exempel dr behjilpliga med utvecklingsinitiativ, uppfoljningsprocess, statistik och intern-och egenkontroll.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Extern samverkan -Samverkansstruktur i S6rmland

1 S6rmland finns en formell samverkansstruktur dir Region S6rmland och linets nio kommuner
samarbetar kring flera viktiga samhillsomraden -frimst socialtjanst, hilso- och sjukvard, men 4ven kultur,
regional utveckling, digitalisering med mera. En central del i strukturen 4r den gemensamma nimnden och
utéver nimnden finns en linsstyrgrupp med beredningsgrupper och tillhérande arbetsgrupper. Till
samverkansstrukturen hér den nationellt uppbygeda kunskapsstyrningen didr Sérmland har lokala
programomriden sa kallade LPO med tillhérande arbetsgrupper som kallas LAG, lokala arbetsgrupper.
Exempel pi grupper dir representanter frin HEskilstuna kommun 4r med dr LPO ildre hilsa, LPO psykisk
hilsa, LAG palliativ vird, LAG kognitiv svikt och LAG inkontinens.

Nara vard

Arbetet med omstillningen till Nira vard fortsitter. Det nationella uppdraget handlar om att utveckla en
modern, jamlik, tillgdnglig och effektiv vard med utgingspunkt i ett personcentrerat arbetssitt. Namnden
tor socialtjanst och vard (NSV) antog 2022 en gemensam malbild f6r omstillningsarbetet till en Néra vard
i S6rmland 2035. Till malbilden finns en tillhérande fardplan som har reviderats under aret. Fou S6rmland
utfor aktionsforskning under temat nira vard och ska studera omstillningen till en personcentrerad vard
och omsorg i tre olika delstudier. Under 2025 har arbetet koncentrerat sig pa kvantitativ datainsamling
med fokus pd implementering.

Samverkansavtal och 6verenskommelser

Region Sérmland och linets kommuner har gemensamt avtal om likarmedverkan som senast reviderades
under 2024. En dialog har f6rts med Hilsoval under dret om att fa tillgang till statistik f6r antal hembesok,
antal likemedelsgenomgingar och antal SIP f6r att ge ett mer fordjupat underlag som kan anvindas vid de
arliga uppfoljningarna av avtalet.

En 6verenskommelse f6r Hilso- och sjukvard i samverkan mellan kommun och region beslutades 1
november 2024 och har sedan dess implementerats i verksamheterna. En handlingsplan togs fram under
aret 1 forvaltningen for att stédja arbetet med implementeringen. Syftet med Gverenskommelsen ér att
skapa en gemensam struktur f6r samverkan, stirka patientsikerhet och skapa férutsittningar for
personcentrerad vird i midnniskors hem med patientens som medskapare i sin egen vard.

Ytterligare 6verenskommelse mellan Region Sérmland och kommunerna i S6rmland dr samverkan kring
uppsokande verksamhet och nédvindig tandvard. Overenskommelsen ir fortldpande och uppféljning
sker arligen.



Samarbetsavtal mellan Region S6rmland vardhygieniska enhet inom enheten f6r smittskydd och linets
kommuner finns upprittat sedan 2024-01-01. Syftet 4r att uppfylla f6rfattningsmissiga kvalitetskrav och
erhilla vardhygienisk kompetens utifrin ett kommunalt perspektiv f6r att forhindra smittspridning och
uppkomst av vardrelaterade infektioner. Syftet med avtalet 4r dven att precisera de tjdnster som
kommunerna képer 1 form av undervisning, radgivning, epidemiologisk 6vervakning och 6vrigt stéd som
kommunerna behéver frin den vardhygieniska enheten. Regelbundna samarbetsméten sker bade pa
linsniva och pd kommunniva f6r att planera insatser i syfte att stdrka patientsikerheten.

Avtal med Medovia (tidigare ApoEx) gillande kvalitetsgranskning av likemedelshantering finns upprittat
och I6per till 2026-09-30, med méjlighet till f6rldngning. Varje ar kvalitetsgranskas samtliga verksamheter
som hanterar likemedel (cirka 83). Samverkansméten sker regelbundet mellan likemedelsgranskare och

medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Tva stora arbeten genomférdes alltsd under 2024 da bade reviderat avtal och 6verenskommelse tillkom.
Under 2025 har gemensamma utvecklingsarbeten skett i begrinsad omfattning. Region Sérmland har
under 2025 bytt journalsystem vilket har tagit mycket resurser i ansprak. I september startade Cosmic Link
upp, vilket dr regionen och kommunernas gemensamma informationséverforingssystem och ersitter
tidigare system, Prator.

Utskrivningsprocessen/ Trygg och effektiv hemgang

1 maj 2024 reviderades riktlinjen Samverkan vid in-och utskrivning i slutenvarden. En ny processkarta togs
fram med tillhérande dokument. Under 2025 har arbetet fortlopt enligt gillande riktlinje och i slutet av
aret dteruppstod den arbetsgrupp som tidigare arbetade med framtagandet av processen. Det nya
uppdraget bestar i en Gversyn av alla dokument som tillhor processen for att se till att det finns en
6verensstimmelse med det nya informationséverfoéringssystemet Cosmic Link.

Under 2025 hade Eskilstuna en medelvardtid pa 0,2 dagar som patient vintat fran att den blivit
utskrivningsklar till den faktiskt limnat sjukhuset. Detta kan jamféras med 0,4 dagar 2024 och 0,2 dagar
tor 2023. Resultatet f6r 2025 baseras dock bara pa atta ménader da det inte finns ndgra uppgifter att
inhdmta fran SKR, fran september och framat. Orsaken har ndgonting att géra med statistikuttag nir
Cosmic inférdes.

Intern samverkan
Projekt samsyn

Under aret har “projektet” Samsyn bedrivits i forvaltningen med syftet att skapa férutsittningar for att 6ka
samarbetet Over verksamhetsgrinser inom forvaltningen. Det syftade ocksa till att tydliggdra roller och
ansvar inom hilso-och sjukvarden samt skapa en helhet gillande férvaltningens kvalitets- och
patientsikerhetsarbete. Projektet har bland annat utfért aktSrskartligening, orsaksanalys, workshops,
samsynsdialoger och intervjuer som visar att vi jobbar i ett komplext system dér det finns manga
beroenden och samband och att férindringar krdvs 1 flera delar av systemet som inte dr beroende av en
aktor. Det finns en osdkerhet i mandat, roller, ansvar och kompetens gillande hilso-och
sjukvardsuppdraget och man upplever att arbetet gors i en stuprorspriglad kultur. Upplevelsen dr att det
saknas en gemensam behovsbild och att det saknas en etablerad/inarbetad struktur for samledning. Det ar
framtagen en handlingsplan med forslag pd dtgirder som kan inféras pa ling, respektive kort sikt. En
atgird som redan ar framarbetad ir ett introduktionsmaterial till SoLL/LSS enhetschefer i hilso-och
sjukvard. Materialet kan introducera nya chefer inom f&rvaltningen i till exempel likheter och skillnader



mellan de olika lagrummen, beskrivning av vem som ér hilso-och sjukvardspersonal, vart stod kan

inhdmtas och vad mitt ansvar som chef dr, inom hilso-och sjukviardsomradet.

Lokal plan for patientsdkerhet

Ar 2020 lanserade Socialstyrelsen en nationell handlingsplan for patientsikerhet. Den forsta versionen av
handlingsplanen gillde f6r perioden 2020—2025 och under aret har den reviderats och giller nu fortsatt f6r
aren 2025-2030. Handlingsplanen ska stdja, stdrka och samordna det systematiska
patientsikerhetsarbetet inom kommuner och regioner. Implementeringen av handlingsplanen sker genom
att lokala handlingsplaner upprittas. Som stod f6r att ta fram dessa handlingsplaner har SKR arbetat fram
ett analysverktyg. Hosten 2022 genomfdrdes analysverktyget av vard-och omsorgstérvaltningen vilket
resulterade 1 en lokal handlingsplan med prioriterade aktiviteter utifrin uppskattade resurser och
torvintade effekter. Den lokala handlingsplanen presenterades da f6r vard-och omsorgsférvaltningens
ledning.

Under 2025 har ett omtag skett kring det systematiska arbetet kring patientsidkerhet. Den lokala
handlingsplanen har uppdaterats och Gverlimnades i november till vird-och omsorgsnimnden for beslut.
Nimnden stillde sig bakom handlingsplanen och den implementeras nu av verksamheterna genom att
arbeta med planerade dtgirder. Den lokala handlingsplanen dr tinkt att f6lja nimndens mandatperiod.
Séledes giller nuvarande handlingsplan fram till hosten 2026 for att sedan uppdateras/revideras.

Patientsakerhetsdialoger

2023 slots 6verenskommelsen mellan regionens primirvard och linets kommuner som reglerar att
gemensamma patientsikerhetsdialoger ska utfras mellan ansvarig vardcentral och vird-och
omsorgsboende. Ett drshjul £6r dialogerna ér framtaget i Eskilstuna kommun dér drets dialoger ska
genomforas senast den sista april varje ar. I maj genomfors ett gemensamt uppsamlingsmote dér
respektive vard-och omsorgsboende fir redovisa genomférande och eventuell handlingsplan £6r varandra
och for ansvariga chefer inom forvaltningen samt f6r chefslikare, patientsikerhetsenheten.

Vid arets uppféljningsméte presenterade dtta av fjorton enheter sina dialoger. Majoriteten av boendena
lyckades genomféra sina méten, vissa med forbittrad struktur jimfort med tidigare ar. Vanliga teman var
VILS (Vird i livets slut), dokumentation, inflyttningsrutiner, brytpunktssamtal, levnadsberittelser och att
fa till bittre arbetsfloden mellan vardpersonal och likare. En generell f6rbittring i dialogen och samarbetet
mellan vardcentraler och boenden noterades.

Flera boenden framhdll behovet av tydliga rutiner, gemensam utbildning och bittre anvindning av
kvalitetsregister och virddata. Ett aterkommande problem var likarnas tillgdnglighet, vilket 1 vissa fall sags
som avtalsbrott. De fem mest férekommande atgirderna pa handlingsplanerna var

e  Fokus pa VILS och palliativ vard - Genomgang av rutiner, utbildning av personal, férbittrad
dokumentation och tidiga samtal med patienter.

e Forbittrad dokumentation och informationséverforing - exempelvis tillgang till levnadsberittelser
tor lakare, bittre anteckningar fran sjukskéterskor, tydligare rutiner f6r HLR och
likemedelsbeslut.

e Inforande och forbittring av vilkomstsamtal/inflyttningsrutiner - tydlig struktur vid inflyttning,
delaktighet frin teamet, uppfoljningssamtal efter 3 manader.

e Kompetensutveckling och gemensamma utbildningar — till exempel i SBAR, samtalsmetodik,

dokumentation, palliativ vard och introduktion f6r nya medarbetare.



punkter:

Stirkt samverkan i team och 6kad delaktighet frin omvardnadspersonal -till exempel att
omvardnadspersonal deltar mer aktivt i f{6rmoten, reflekterar 6ver patientsikerhet och stiller
fragor som “vad dr viktigt f6r dig?”’

For 2026 har varje enhet fatt ett specifikt tema att ta upp pa dialogen. Det besar av att ta fram resultat fran
det palliativa kvalitetsregistret och diskutera samt diskutera hur man tillsammans skapar férutsittningar for
patientens delaktighet i varden.

Informationssakerhet

HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Information dr virdefull och maste skyddas. Ett bra sikerhetsarbete édr viktigt £6r att hantera information
effektivt och korrekt. Vird- och omsorgsnimnden ansvarar f6r personuppgifter och ansvarar for att vidta
atgirder for att hantera integritetsrisker och sdkerstilla att behandlingen f6ljer dataskyddsférordningen.
Risk- och sirbarhetsanalyser (RSA) utfors kontinuerligt pa samtliga system betriffande behorighets
bestillningar, utékad behorighet, avbestillningar och férindringar. Exempel pé dessa:

Konsekvensbedémning enligt Dataskyddsforordningen ér en del i riskanalysarbetet och som
utfors inom verksamheten. Fokus 1 denna riskanalys ligger pa kinsliga personuppgifter som
behandlas inom olika system.

Atgirdsplan for olika risker; utifran registerforteckningen och konsekvensbedémningen framgér
vilka behandlingar som kan komma att beh6va f6ljas upp, uppdateras och eller utvecklas.

Atgirder som har vidtagits for forbittring av informationssikerheten
Informationssidkerhet handlar om att skydda information frin att licka, dndras eller f6rstoras, samt att se
till att ritt personer har tillgdng till den. For att uppna detta har férvaltningen arbetat med foljande

Informationssikerhetsklassning: Informationsklassning dr en metod som hjilper verksamheten att
vilja ritt dtgirder som skyddar information. Detta ingar i utvecklingsenhetens utvecklingsprocess
under informationssikerhets aktiviteter. Informationssikerhetsklassning ska ske vid utveckling av
befintliga system och inf6r driftagande av nya system.

Informationssikerhetsinstruktion f6r medarbetare, ledning och IT.

Medverkan i centrala arbetet med framtagande av Informationssikerbetshandbok

Systemstdd for sikra digitala méten inom och utanfér organisationen.

Begrinsa behérigheter, loggning och kontroll av samtliga system. Oversyn av loggningsrutin,
tilldelning och avslut av behdrigheter.

Siker e-posthantering, for att kommunicera pa ett sikert sitt internt och externt. Med detta
menas att kommunikationen som ir av kinslig karaktir sker krypterad. Dir kravet fran
Dataskyddsférordningen vad giller hantering av personuppgifter uppfylls.

Digitalt signerade medicinlistor, ett system som underlittar sparbarhet och sikrare
medicintilldelning. Samt ger 6kad sdkerhet vid hantering av patientens uppgifter.

Digitala medicinskap, 6kar sparbarheten dir logg och behérighetsstyrning ar ytterst viktigt inom
verksamheten.

Ny tjdnst som tar hinsyn till att patient som har en dator som stéd ar helt anonyma.

Revideringar av rutiner kopplade till informationssikerhet och dataskydd sker 16pande och
anpassas efter behov for att kunna tillgodose sikerheten inom vird och omsorgsférvaltningen.

Uppf6ljning av konsekvensbedémningar, riskanalyser och atgirder.
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e Inventering och arbete med dokumentation, avtal, konsekvensbedémningar, klassningar f6r
system som infOrts innan dataskyddsférordningen tridde i kraft. Lopande arbete dir malet ér att
alla system ska ha uppdaterade och aktuella dokument.

e Uppfdljning av konsekvensbeddmningar, riskanalyser och atgirder.

e Inventering och arbete med dokumentation, avtal, konsekvensbedémningar, klassningar f6r
system som infOrts innan dataskyddsférordningen tridde i kraft. Lopande arbete dir malet ér att
alla system ska ha uppdaterade och aktuella dokument.

Utvirdering som har genomférts mot skydd for olovlig atkomst till datornitverk och
informationssystem

Skydd av system

En utvirdering har gjorts av skyddet mot obehérig dtkomst. Dokumentationssystemet 4r separerat frin
andra system for att leverantoren ska kunna ha dtkomst. Alla system mot bdde interna och externa hot.
Loggar kontrolleras dagligen och tester gbrs pa skyddet. Loggkontroller gors i dokumentationssystemet
och Nationella patientéversikten enligt rutiner, for att sikerstilla att personal inte obehdrigt haft atkomst
till information. Stickprovskontroller gbrs varje manad pa slumpmissigt vald personal for att se vilka
brukare de haft dtkomst till. Vid behov kan loggkontroller gbras pa specifika brukare eller personal for att

kontrollera atkomst.

Skydd av nitverk, exempel

e Utveckling av skyddet for tradburet nitverk pagar.

o Kommunigda fasticheter ska fa uppkoppling till kommunens nitverk via fiber vilket ger 6kad
sidkerhet. Planering pagar.

e Verksamheten arbetar fOr att gbra datornitverket sikrare, och dessa gors kontinuerligt genom
utbildning och certifikatkrav pa klientenheter.

e Arbete med tvi faktors autentisering pagar och ska implementeras i alla system som behandlar
kinsliga personuppgifter.

o  Forstirkt sikerhet pa kommunens WIFL

En god sakerhetskultur

En grundliggande foérutsittning for en siker vard dr en god sikerhetskultur.

Organisationen ger déd forutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Enkat

Under 2022 skickades en enkit ut for att underscka patientsikerheten i verksamheterna. Enkiten som
anvandes var Hallbart sdkerhets engagemang (HSE), 11 frdgestallningar angiende patientsidkerhet
motsvarande Hallbart medarbetar engagemang (HME) som ir centrala f6r arbetet med patientsikerhet
och arbetsmilj6. Frigestillningarna utgér en minsta gemensam namnare for arbetet med saker vard.
Resultatet fran 2022 visade pa goda resultat men lag svarsfrekvens (46%). Under 2025 har enkiten
aterigen skickats ut. FOr att 6ka chanserna till fler antal svarande skickades enkdten ut samtidigt som érets
medarbetarenkit. Tyvirr hade det motsatt effekt och svarsfrekvensen blev dnnu ldgre denna gang jamfort
med 2022. Trolig orsak ér att enkiten blandades thop med medarbetarenkiten eller en “enkittrétthet” da
flera enkiter var i omlopp under en kort tid. Arets resultat visar pa forbittringar generellt med nigra
procent pi tio av elva fragor. Den enda frigan som hade marginellt férsdmrat resultat var “Jag patalar nir
jag tror nagot r pd vig att gd fel”. Ambitionen var i ar att fa ett resultat fran varje enhet sd att
verksamheten kunde jobba vidare med sitt resultat men da svarsfrekvensen blev sd lig sd presenteras det
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endast pa forvaltningsniva. Hir nedan presenteras 2025 ars resultat och en jaimforelse med resultatet frin

2022. Svarsalternativen stimmer mycket bra och stimmer ganska bra ir i hopslagna till “instimmer”.

Svarsalternativen stimmer ganska daligt och stimmer mycket déligt 4r i hopslagna till “instimmer ¢j”.

Stimmer varken bra eller daligt bendmns “neutral” hir nedan i presentationen.

Fraga 2025 ars resultat 2022 ars
resultat
Min chef ger férutsittningar for att bedriva en siker vard Instimmer 85,7 % 79,1 %
Neutral 9,9 % 13,1 %
Instimmer ¢j 4,5% | 6%
P4 min arbetsplats lir vi oss av det som fungerar bra. Instimmer 89,8 % 82,7 %
Neutral 6,4 % 11,6 %
Instimmer ¢j 4,1 % | 4,4 %
Pa min arbetsplats agerar vi alltid utifrdn de risker vi ser. Instimmer 88,2 % 79,4 %
Neutral 8,6 % 13,3 %
Instimmer ¢j 3,5 % 4.9 %
Pa min arbetsplats genomfors alltid forbittringar efter negativa | Instimmer 81,2 % 70,9 %
hindelser. Neutral 12,7 % 18,8 %
Instimmer ¢j 6,4 % | 9,1 %
Jag pétalar nir jag tror ndgot dr pa vig att gi fel. Instimmer 94,3 % 94,5 %
Neutral 4,8 % 3,1 %
Instimmer ¢j 1,0 % | 0,7 %
Jag vigar prata om mina misstag. Instimmer 96,2 % 92,6 %
Neutral 2,5 % 4,3 %
Instimmer ¢j 1,6 % 1,7 %
Jag blir alltid bra bemétt pa min arbetsplats nér jag behover Instimmer 87,6 % 79,8 %
hjalp. Neutral 9,6 % 13,4 %
Instimmer ¢j 3,2 % 5,4 %
Pa min arbetsplats har vi ett vil fungerande samarbete med Instimmer 79,6 % 62,3 %
andra verksambheter. Neutral 16,6 % 254 %
Instimmer ¢j 4,1 % 10,4 %
P4 min arbetsplats anpassar vi arbetet sa att sdkerheten bevaras | Instimmer 85,4 % 72,2 %
nir férutsittningarna forindras. Neutral 11,5 % 19,6 %
Instimmer ¢j 3,5 % 6,4 %
Jag skulle kinna mig trygg om en nirstiende virdas pa min Instimmer 72,0 % 64,1 %
arbetsplats. Neutral 16,2 % 19,3 %
Instimmer ¢j 11,5 % | 14,4 %
Pa min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vart | Instimmer 61,1 % 48,9 %
patientsikerhetsarbete. Neutral 31,5 % 34,4 %
Instaimmer ¢j 7,6 % | 14,4 %

Adekvat kunskap och kompetens

Under aret har vird- och omsorgsférvaltningen under projektet Kompetenscenter

skapat bittre forutsittningar f6r sommarvikarier att leverera en god vird- och omsorg genom
breddinférande av ett nytt introduktionsprogram pa Kompetenscenter. Arbetet med att ta fram

mobila lirboxar pagar dn och en ny central medicindelegeringsutbildning har tagits fram och
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genomforts 1 pilotform. Kompetenscenter inrittas som egen enhet frin och med 2026 i syfte att bidra till
och sikra grundkompetens och en lirande kultur/organisation. Forvaltningen arbetar aktivt med att
rekrytera fler specialistunderskéterskor och stédpedagoger.

Flera utbildningssatsningar pagar inom ramen fér Aldreomsorgslyftet, bland annat utbildning till
underskéterska och specialistunderskoterska. Aldreomsorgen har under 4ret testat en kompetensmodell
tor underskoterska och detta arbete kommer implementeras under 2026. Omrade funktionshinder
planerar fOr start av yrkesresan och inom LSS barn har ett utbildningspaket som heter Boosta Barn tagits
fram for att sikra grundkompetensen. Inférandet av nya arbetssitt kopplat till framtidens
personforflyttningar pagar och féljeforskning har kopplats pa under hésten.

For att sikra tillricklig sprakkompetens har forvaltningen via AVFE haft en spraklirare som arbetat med
var yrkessvenska utbildning. Arbetet med sprakombud fortgir inom idldreomsorgen och ér under
uppbyggnad inom funktionshinderomradet. Tillsammans med vara forskningsledare har forvaltningen
arbetat fram hur vi kan utvirdera effekten av yrkessvenska kontra annan insats, till exempel via digitalt
stod. Forvaltningen har under senare delen av hdsten planerat f6r att inféra spriktest 1 samband med vir
sommarrekrytering som ett led i att méta sprakkraven i dldreomsorgen. Inom ramen f6r helhetsleveranser
av vilfardstjanster, HAV, understks mojligheten att tillhandahalla en digital tjinst som direkt6versitter
olika sprak till korrekt skriven svenska f6r att forbittra social dokumentation. Fragan befinner sig dock
fortfarande i beredningsfas.

Vird- och omsorgsforvaltningen arbetar med att skapa férutsittningar £6r en lirande organisation utifrin
strategi fOr lirande och kompetensutveckling. En strategi for lirande har tagit fram. Samarbete mellan HR
och Kwvalitet har intensifierats i syfte att skapa forutsdttningar for att utveckla en lirandeorganisation och
stiarka/Oka fokuset pa lirande.

HR har under aret bjudit in MAS, MAR, SAS, Ekonomi, bemanningsenhet och HR representanter i syfte
att samordna introduktion av nya enhetschefer i vard- och omsorgsférvaltningen. Ett antal
samverkanstriffar genomférdes och arbetet resulterade i ett uppdelat enhetsansvar f6r introduktion av
enhetschefer. For hilso- och sjukvard finns nu ett generellt introduktionsprogram.

Patienten som medskapare

PSL. 2010:659 3 kap. 4 §

Vird- och omsorgsforvaltningens malbild Framtidens vard och omsorg 2035 utgar frin en

personcentrerad och patientsidker vird dir patienten ir aktiv medskapare. Patienten star i

centrum, inte sjukdomen, organisationen eller standardiserade 16sningar. Varden utgar fran
patientens individuella behov, férutsittningar och det som ér viktigt f6r den enskilda
personen.

Genom att involvera patienten i beslut, planering och uppfoljning stirks delaktigheten och
patientsikerheten. Anpassad information till patienter och nirstdende dr en viktig férutsittning. Nar
patientens kunskap och erfarenheter tas tillvara minskar risken f6r misstérstind och vardskador, vilket
bidrar till en mer patientsiker och virdeskapande vard.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Egenkontroll journalgranskning
Legitimerad personal har under senh&sten utfort egenkontroll gillande hilso-och

sjukvardsdokumentation. De har utefter en mall granskat en kollegas dokumentation.

Resultaten har i skrivande stund inte analyserats klart men en snabb Sverblick tyder pa ett
forbittrat resultat jimfort med foregiende granskning. Anamnesen skrivs pa ett bittre sitt, dir
datum for forsta kontakt, kontaktorsak och relevant information anges. Det dr fler journaler dér inhdmtat
samtycke och ansvarsévertag dr registrerat. Vardplanerna har forbittrats i kvalité genom att problem och
malsittning dr angivet, dtgirder dr beskrivna och det dr bittre dokumenterat gillande uppfljning. Man
skriver pa relevanta s6kord. Hilso-och sjukvardsenhetens upplevelse ér att de senaste drens arbete med
dokumentation har borjat ge resultat.

Markoérbaserad journalgranskning

Markorbaserad journalgranskning dr en etablerad metod fOr att identifiera hindelser, som édr avvikande
fran ordinarie rutiner och arbetssitt, och som kan ha orsakat skada. Metoden genomférs genom att MAS
och MAR varje minad granskar tre slumpmissigt utvalda journaler, en frin ordinirt boende
(hemsjukvard), en fran vard-och omsorgsboende och en fran funktionshinderomradet. Det letas efter
definierade markorer, indikatorer pé att en skada intraffat. MAS/MAR tittar pa vilken typ av skada som
patienten har drabbats av, skadans allvarlighetsgrad och om skadan hade kunnat undvikas, det vill siga om
det handlar om en virdskada. De mest frekventa indikatorerna som har hittats under aret ar smarta, kirl,
hud eller vivnadsskada, trycksar och vardrelaterad infektion. Bedémningen av allvarlighetsgrad 4r i de allra
flesta fall (ca 75%) 6vergiende skada som krivde behandlingsatgird. I cirka 25 % av fallen har skadan
krivt 6ppenvirdsbehandling, sjukhusvird eller f6rlingd behandlingstid 1 hemsjukvirden. I endast ett fall
har en permanent skada uppstatt. Bedomningen om undvikbarhet 4r relativt jimnt férdelat, ca 20 %
bedbéms vara en skada som inte 4r undvikbar, ca 30 % bed6éms sannolikt inte vara undvikbar, ca 30 %
sannolikt undvikbar och ca 20 % undvikbar. Ett drende under aret har lett till ytterligare utredning av
ansvarig chef. Vid journalgranskningen antecknas ocksa eventuella bifynd som rapporteras tillbaka till
verksamhet. Exempel pa bifynd dr brister i dokumentation, patient har inte varit delaktig i planering av
hilso-och sjukvérdsinsatser och att uppféljning av smirtskattning saknas.

Senior alert

Senior alert dr ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja vardpreventions arbete med
fokus pa dldre personer som riskerar att falla, fa trycksar, utveckla underniring och ohilsa i munnen eller
har problem med blasdysfunktion.

Resultat

Under 2025 har totalt 1692 riskbedémningar utforts. 89% av dessa bedémningar har indikerat risk av
nédgot slag. 26% av personerna har haft risk for trycksar. 53% har haft risk f6r underniring, 74% har haft
fallrisk och 41% har haft risk f6r ohilsa i mun. 196 % av fallen har det funnits en atgirdsplan och 88% av
de planerade dtgirderna dr utférda. Det finns inga skillnader pa resultatet mellan kénen. Hemsjukvarden
av utfort 677 riskbedémningar under dret och har ett resultat pa 77% nir det giller utférda dtgirder vid risk.
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Analys och resonemang gillande utforda atgarder vid risk

Stora forbittringar har skett och relativt stora kliv har tagits frin ar till 4r, de senaste aren. Resultatet idag
ligger strax under malnivan pa 90%. Bidragande orsaker till det forbittrade resultatet anses vara att senior
alert uppfattas som ett viktigt verktyg/arbetssitt for att arbeta proaktiv och férebygga problem. Nir
personcentrering lyfts i alla ssmmanhang blir det proaktiva arbetet med Senior Alert en naturlig

del. Ytterligare en positiv och relevant faktor dr vilfungerande teamsamverkan i vardagen.
Utvecklingsomraden och framtida fokus fér senior alert dr kunskap och utbildning. Det beh6vs en 6kad
kunskap om Senior Alert och vad olika ansvarsomraden i arbetet innebdr. Idag dr det ofta gruppledare
som har ett stort ansvar och detta ansvar behover forskjutas och férdelas till fast omsorgskontakt i storre
utstrackning. Teamsamverkan kan stirkas ytterligare sd att riskbedémningarna blir ett delat ansvar. De
oklarheter som rader idag om det finns en specifik utbildning som alla ska gi som beh&ver tydliggoras.
Det dr ocksd viktigt att chefer som delegerar ansvar till omsorgspersonal sjilva har kunskapen om registret
sa att vikten av arbetet férmedlas och att forutsittningar ges ute i verksamheten. Det dr ddrfor viktigt att
sikerstilla att information/ utbildning om senioralert ingar i introduktionen av nya enhetschefer. En
fortsittning pa analysarbetet dr att férdjupa sig i vilka dtgirder som gors och mita effekten av dem.

BPSD

Beteendemissiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) drabbar ndgon ging ca 90 % av de
som lever med kognitiv sjukdom eller demenssjukdom. Dessa symtom kan vara oro, apati, hallucinationer
med mera och orsakar ett stort lidande. BPSD-registret ger st6d i att arbeta med ett anpassat och individuellt
bemétande och med en struktur i omvardnaden. Samtliga enheter inom vard-och omsorgsforvaltningen
har méjlighet att anslutna till BPSD-registret.
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Data fran BPSD-registret 2025 2024 2023
Antal registreringar 974 864 831
NPI-poing 17,5 18,3 19,0
Symtomlindrande likemedel vid 47,8% 48,5% 47,5%
Alzheimers

Registreringar dir hela teamet deltagit 64% 60,8% 54,6%
-underskoterska 96% 97% 97%
-sjukskoterska 54% 59% 54%
-arbetsterapeut 9% 10% 9%
-fysioterapeut 8% 7% 8%

Analys och resonemang

2025 genomfordes 974 skattningar pa 544 personer. Bade antalet registreringar och antalet
registrerade personer har 6kat. Ordindrt boende star f6r ungefir hilften av den 6kningen.

NPI poing (Neuropsychiatric Inventory Scale) hjélper till att bedoma allvarlighetsgraden av
symtom. Ju hogre poing, desto storre indikation pa att personen har mycket symtom. Viardet gar
att folja pa individ och enhetsniva. Eskilstuna har ett battre resultat an 6vriga kommuner i
Sverige. Malet dr sjunkande eller liga virden.

Antal registreringar dir multiprofessionellt team med minst en personal frian socialtjanst och en
personal fran hilso- och sjukvarden deltar har stigit med 3,5% fran forra aret och ar nu 64%
(6vriga kommuner 90,9%). Malet ar 100%.

Omvardnadsatgirder ska alltid vara den forsta dtgirden vid mycket symtom for att minska
anvindandet av olimpliga likemedel. Det finns Nationellt riktlinjer for likemedelsbehandling av
ildre personer med demenssjukdom som bland annat i syftar till att minimera anvindandet av
olimpliga likemedel. Om atgirder inte har effekt kan likemedel provas for att minska symtom.

Antalet personer som ordinerats olampliga likemedel har 6kat jamfort med foregiaende ar.

Den nationella malnivan f6r symtomlindrande likemedel vis Alzheimers sjukdom ér att minst
75% som ske erhalla behandling. Av de personer som registrerades i BPSD-registret under ar
2025 fick 64,7 % behandling i Sverige. Motsvarande siffra i Eskilstuna ar 47,8%, andel har sjunkit
sedan féregiende ar.

77,6 % bedéms som smartfria 1 Eskilstuna. 43,6% dr bedémda vad giller smirta med stod av

smartbedomningsverktyg, typ Abbey Pain. Bada virdena ér bittre dn genomsnitt i Sverige.

Fran och med ar 2025 har forvaltningens demensteam i uppdrag att f6lja upp verksamheterna
med fokus pa kvalitetsindikatorer som till exempel smartskattning, anvindande av
levnadsberittelser och bemé6tande. Resultatet aterkopplas direkt till verksamheten 1 syfte att
arbeta vidare med forbittringar.
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Palliativ vard

Svenska palliativregistret ir ett nationellt kvalitetsregister. Syftet dr att forbittra varden i livets slut f6r

patienten. Registret ger en mdjlighet att f6lja de nationella kvalitetsindikatorerna f&r palliativ vard. Alla

dodstall ska registreras i Svenska palliativa registret.

Ett langsiktigt arbete har genomforts for att férbittra den palliativa varden. Idag tar sjuksk&terskor

konsekvent kontakt med likare infér uppstart av palliativa likemedel. Endast sjukskéterskor

iordningsstiller palliativa likemedel och administreringen av palliativa likemedel kan delegeras férutsatt att

det kan genomforas pa ett siakert sitt och att det gynnar patientens behov. Rutin {6r palliativ vard pa

primarvarsniva har reviderats. En nira personcentrerad vard, tit samverkan i teamet dr forutsdttningar for

en god palliativ vard.
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Symtomskattats sista levnadsveckan Dokumentarad munhalsobedomning sista
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Analys och resonemang

Antalet registrerade dodsfall 2025 var 318, (ar 2024 skedde 292 registreringar, ar 2023 skedde 295
registreringar). Det sker en viss underregistrering, men antalet registreringar ér tillrickligt for att gbra
analys.

Uppféljning av indikatorer fran Svenska palliativregistret visar sammantaget en positiv utveckling &ver tid
inom flera centrala omriden av den palliativa virden. Resultatet f6r 2025 indikerar en fortsatt férstirkning
av patientsikerheten av vardens kvalitet, sdrskilt inom omraden som likemedelshantering,
symptomlindring och dokumentation.

Andelen patienten med likarbeslut om palliativ vard, upprittad vardplan och ordinerade injektioner vid
smirta och dngest ligger pd en hog niva och visar en stabil eller forbittrad trend jaimfort med tidigare 4r.
Detta tyder pd 6kad struktur och tydlighet i vardprocessen samt forbittrad tillginglighet till adekvat
symptomlindring i livets slutskede, vilket dr avgbrande f6r bade patientsidkerhet och vérdkvalitet.

Indikatorerna f6r smartskattning och symptomskattning under sista levnadsveckan visar en tydlig
torbittring jamfort med tidigare ar. Detta speglar en medvetenhet kring systematisk uppféljning av
patientens symptom och stirker forutsittningar for en personcentrerad och siker vird. Aven
dokumentation av munhilsobedémning visar en positiv utveckling, 4ven om nivéin fortsatt indikerar ett
forbiattringsomrade.
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Nir det giller dokumenterat brytpunktsamtal och efterlevandesamtal ses en succesiv 6kning Sver tid,
vilket visar pa ett mer konsekvent arbetssitt kring kommunikation och stéd till bade patienter och
nirstaende. Samtidigt kvarstir behov av fortsatt fokus pd dessa delar {Or att sikerstilla att samtalen
genomfors utifrdn likaransvar och dokumenteras i samtliga relevanta fall.

Resultaten kring ménsklig nirvaro i dédségonblicket ligger pa en hog och relativt stabil niva, vilket ar ett
tecken pd god omvardnad och nirvaro 1 livets slut.

Indikatorn trycksar (kategori 2—4) visar en nagot varierande utveckling, vilket understryker vikten av att
fortsatt férebyggande arbete och tidig riskbedémning dven i palliativ vard.

Sammantaget visar resultaten att de strukturerade arbetssitt som inforts- sdsom tydliga rutiner, férbéttrad
samverkan i teamet och en stirkt personcentrerad vérd har haft en positiv inverkan pa patientsikerheten
inom palliativ vard. Samtidigt visar analysen att fortsatt utvecklingsarbete krivs, sirskilt inom
dokumentation, férebyggande édtgirder och systematisk uppféljning, fr att ytterligare stirka kvaliteten och
sdkerheten i virden under livets slutskede.

Aven en journalgranskning av 20 patientjournaler som avlidit och erhllit palliativ vird har genomférts
som ett underlag till internkontrollen 2025.

Vardhygien

Forvaltningen valde under dret att arbeta utifran tva 6vergripande forvaltningsinriktningar, varav ett var
fokusomradet hygien. Inom detta fokusomrade identifierades tre visentliga &mnen som enhetscheferna

fick i uppdrag att arbeta med under aret. Dessa dmnen var handhygien samt anvindning av handskar och
forkladen.

Som st6d 1 arbetet tog Vird- och omsorgsférvaltningens hygienteam fram kunskapsunderlag som

enhetscheferna kunde anvinda i sitt arbete.

Vird- och omsorgsforvaltningens hygienteam genomfor arligen planerade verksamhetsbesék med fokus
pé hygien som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Under 2025 genomférdes 33 verksamhetsbesck
inom funktionshinderomsorgen och 16 inom idldreomsorgen. Syftet med verksamhetsbeséken ar att f6lja
upp hygienarbetet och ge stdd till enhetscheferna i det fortsatta forbittringsarbetet.

Vird- och omsorgstorvaltningens hygienteam genomfér regelbundna hygienombudstriffar i syfte att
kvalitetssakra kompetensen.

Egenkontrollen genomfdrs av Vard- och omsorgstoérvaltningens hygienteam i form av en enkit som
skickas ut under hosten till samtliga tillsvidareanstillda inom vard- och omsorgsverksamheten. Enkiten dr
ett sjalvskattningsformulir och omfattar bland annat kunskap om hygienrutiner, handhygien, anvindning
av handskar och férkladen, féljsamhet till hygienrutiner vid olika arbetsmoment samt anvindning och
tvitt av arbetskldder. Jimfort med féregiende dr kan en viss forbittring observeras.

Region S6rmlands vardhygieniska enhet, Virdhygien, genomfor arligen 14 hygienronder inom hemtjinst,
vird- och omsorgsboenden, LSS-gruppbostider samt socialpsykiatri. Syftet med hygienronderna ér att
sdkerstilla att verksamheterna uppfyller gillande forfattningskrav pa kvalitet och att tillgdng till
vardhygienisk kompetens sikerstills.

Efter varje genomférd hygienrond upprittas ett protokoll och en handlingsplan for respektive enhet.
Direfter hills ett uppfoljande méte med verksamheten, dir handlingsplanen och vidtagna atgirder gas
igenom samt deras effekt utvirderas. Enhetschefen ansvarar for att de foreslagna dtgirderna genomfors
och f6ljs upp.
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Utover hygienronder erbjuder Region Sérmlands vardhygieniska enhet utbildning, radgivning,
epidemiologisk 6vervakning samt behovsanpassat stod. Utbildningarna riktar sig bade till enhetschefer och
hygienombud och anpassas efter respektive malgrupp.

MAS, MAR och férvaltningens hygienteam triffar Region S6rmlands vardhygieniska en gang per termin

t6r samverkansméte och planering av gemensamma vardhygieniska frigor.
Analys och resonemang

Det vardhygieniska arbetet har under aret varit strukturerat och systematiskt med ett tydligt fokus pa
forbattringsinsatser inom handhygien och anvindning av handskar och férkliden. Genom riktade
utvecklingsomriden, kontinuerligt stéd frin hygienteamet och planerade verksamhetsbesdk har
torutsittningar skapats f6r 6kad foljsamhet till hygienrutiner i verksamheterna. Genomférda
fokusomraden har ocksa uppfattades positivt av bade enhetschefer och hygienombud och har bidragit till
att hygienombudens roll blivit tydligare, da enhetscheferna kan utnyttja deras kompetens mer aktivt.

De regelbundna verksamhetsbesSken och hygienronderna har bidragit till att synliggéra bade styrkor och
torbittringsomraden samt mojliggjort uppfoljning av tidigare vidtagna atgirder. Att varje hygienrond
resulterar 1 en handlingsplan med uppfdljning stirker det systematiska kvalitetsarbetet och tydliggdr
enhetschefernas ansvar f6r genomférande och uppféljning.

Egenkontrollen i form av sjilvskattningsenkit visar pa en viss forbittring jamfort med foregdende ar,
vilket indikerar pa 6kad medvetenhet och kunskap kring hygienrutiner och kliddregler. Dock finns
aterkommande brister fortfarande. Det finns ett fortsatt behov av utbildning och uppféljning for att
sdkerstilla langsiktig och jimn foljsamhet i alla verksamheter. Féljsamheten forutsitter dven att det finns
ritt forutsittningar i form av lokalanpassningar och effektiva tvitt- och rengéringsméjligheter samt
maskinpark f6r detta.

Regionens virdhygieniska enhets insatser genom hygienronder, utbildning, ridgivning och epidemiologisk
overvakning utgor ett viktigt stdd 1 arbetet. Den genomfdrda smittsparningen under dret understryker
betydelsen av fungerande vardhygieniska rutiner och samverkan mellan verksamheter.

Sammantaget visar drets arbete att de vidtagna atgirderna haft positiv effekt, men att ett fortsatt och
langsiktigt fokus pa vardhygien dr nddvindigt for att minska smittrisker och sikerstilla god kvalitet och
patientsikerhet inom férvaltningens vard- och omsorgsverksamheter.

Svenska HALT- Vardrelaterade infektioner

Svenska halt dr en mitning av virdrelaterade infektioner (VRI) och antibiotikaanvindning i sarskilt
boende. Syftet 4r att st6dja och stimulera till ett lokalt och regionalt systematiskt kvalitetsarbete.

Under mitningen av Svenska Halt som skedde vecka 46—47 deltog samtliga sirskilda boenden (63
enheter). Totalt deltog 783 vardtagare. Av dessa hade 203 en eller flera riskfaktorer f6r VRI.

I denna sammanstillning har fokus legat pa riskfaktorer. Till exempel, antibiotikaanvindning analyseras
inte denna gang. De riskfaktorer som sticker ut ir wrinvdgskateter samt andra typer av sar. Vilka riskfaktorer
som dominerar skiljer sig at.

Enligt Folkhilsomyndigheten finns det inget uttalat malvirde f6r respektive riskfaktor eller VRI totalt.

Onskat lige 4r givetvis noll, men det ir en siffra som 4dr mycket svar att uppnd, om ens rimlig. Det 4r upp
till verksamheterna att analysera sitt resultat och arbeta utifrin att minimera antalet riskfaktorer.
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Regionens enhet fér virdhygien upprittar en sammanstillning pa linsgemensam niva som i ar ir den

forsta av sitt slag och planen ér att det skall fortsitta drligen for att kunna jimfora resultat Gver tid.

Arbetet med att synliggora riskfaktorer f6r VRI har pé olika sitt pabérjats under 2025. En checklista att
anvinda vid likarsamverkan dr framtagen och inférd sedan 251001. Den skall utvirderas under viren
2026. Utbildningsinsatser har dgt rum mot sjukskdterskegruppen under hésten. Vidare planeras ytterligare
utbildningsinsatser mot sjukskoterskor och likare under véren.

Under 2025 har Region S6rmlands vardhygieniska enhet varit engagerad i en stérre smittsparning
avseende meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA) vid en vard- och omsorgsenhet.

Analys och resonemang

Resultatet fran svenska HALT visar att riskfaktorer f6r vardrelaterade infektioner férekommer i betydande
omfattning inom sirskilda boenden som genomfért mitningen. Avsaknaden av nationella mélvirden
innebdr att fokus i analysen ligger pd lokal utveckling och minskning av paverkbara riskfaktorer. De
atgirder som pédborjats under aret, sisom inférande av checklistor vid likarsamverkan och riktade
utbildningsinsatser, bedéms vara dndamalsenliga men behdver f6ljas upp for att sidkerstilla en langsiktig
effekt.

Utbildning i munhilsa

Folktandvirdens hemtandvard erbjuder kostnadsfria och obligatoriska munvardsutbildningar med fokus
pé baskunskaper inom munvard riktat till vard- och omsorgspersonal. Utbildning genomférs av
legitimerad tandhygienist och ir 60 minuter. Personalen kan vilja mellan utbildningarna munvard fér
aldre, munvird for LSS /socialpsykiatri och ROAG (munhilsobedémning inom Senior Alert).

26 av 95 enheter inom foérvaltningen har under aret tackat ja till den munvardsutbildning som Region
S6rmlands tandvirdsenhet erbjuder via Folktandvarden. Ovriga har tackat nej eller inte aterkopplat till
Folktandvérden.

Analys och resonemang

En god munbhilsa har stor betydelse for livskvaliteten. Sjukdom och dldrande 6kar risken £6r ohilsa i
munnen. Arets resultat visar att 41 % av patienterna bedéms ha risk for ohilsa i munnen. Vidare har 67,4
% fatt dokumenterad munhilsobedémning den senaste levnadsveckan och 29 av 95 tillfrigade enheter har
tackat ja till munvardsutbildning. Sammantaget visar resultatet pd ett stort behov av forbittring samt 6kad
toljsamhet till gillande rutiner. For att kunna utféra en adekvat munvard krivs att personalen har
tillrickliga baskunskaper. Daglig munvard behover sikerstillas och avvikelser i patientens munhilsa
observeras och rapporteras. Patientens munhilsa bor bedémas systematiskt med hjilp av ROAG (
Revised Oral Assessment Guide).

Identifierade risker ska dokumenteras, atgirder planeras i en virdplan och insatta tgirder f6ljas upp och
utvirderas for att sikerstilla en god munhilsa.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Den som uppticker en avvikande hindelse ska skyndsamt géra de nédvindiga atgirder som

behévs for att férhindra att nagon drabbas av en véirdskada. Om en vardskada redan uppstatt ska
dtgirder genomforas si att vardskadan fér sé liten negativ effekt som mojligt f6r den drabbade. Hindelser
ska alltid, bed6mas, dtgirdas, utredas och f6ljas upp ddr dessa har intrdffat. Om hindelsen under eller efter
utredning bedoms vara av betydande och/eller katastrofal karaktir ska MAS eller MAR alltid kontaktas for
att eventuellt ta Gver utredningsuppdraget.

Personal ska en gang per ar informeras om sin rapporteringsskyldighet gillande intriffade avvikelser.
Under aret har en 6kad mingd hindelser utretts internt och handlingsplaner tagits fram. Verksamhetschef
har ansvaret f6r att handlingsplanerna genomférs och att lirdom av hindelseanalysen sprids. En
upparbetad arena fOr att sprida erfarenheter avvikelser och hindelser till hela férvaltningen saknas
fortfarande.

Under aret ses en markant 6kning av utredningar enligt Lex. Maria. Fragan 4r om 6kningen ir relaterad till
Okning av risk for- eller intriffade vardskador eller om foljsamheten till utredning av allvarliga avvikelser
blivit battre.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

I samband med inférandet av Cosmic LINK under september uppmarksammades att Cosmic

och Pascal saknar replikering, vilket innebir att likemedelsordinationer inte automatiskt fors
6ver mellan systemen. Detta har medfort ett 6kat manuellt kontrollarbete f6r kommunens sjukskéterskor
vid férindringar i patientens likemedelshantering samt behov av kontakt med ordinerande likare nir giltig
ordination saknas. Arbetssittet bedéms inte vara patientsidkert och har lyfts till regionens chefslikare vid
Patientsakerhetsenheten. En systematisk avvikelsehantering ér av stor betydelse for att synliggtra
riskerna.

Vidare har ett tekniskt problem i Cosmic LINK identifierats som periodvis férsvarar utskrift av giltie
ordinationshandling. Detta kriver tillfilliga samverkansrutiner mellan vardgivare och innebir ytterligare
risk f6r patientsikerheten.

Forstudie sdker likemedelshantering

Ett pagdende projekt inom HAV (Helhetsleverans av vilfirdstjanster) dr siker

likemedelshantering dir MAS medverkar i en férstudie till ett utvecklingsprojekt som ska forbittra hur
likemedel hanteras inom kommunens vird och omsorg. Bakgrunden ir att dagens arbetssitt innebar
risker fOr patientsikerheten, manga likemedelsavvikelser och en hég belastning pa personalen.

Forstudien fokuserar pd att undersdka hur digitalt systemstdd kan minska risken for fel, 6ka féljsamheten
till ordinationer och skapa trygghet f6r bade brukare och medarbetare. Arbetet omfattar dldreomsorg,

funktionshinderverksamhet och kommunal hilso- och sjukvard.

Milet med forstudien ér att ge en tydlig bild av nuliget, identifiera risker i likemedelsprocessen och peka
ut vilka digitala 16sningar som 4r mest relevanta. Forstudien ska ocksé ta fram en tydlig kravbild inf6r
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eventuell anskaffning av ett nytt system. Ett viktigt mal ér att stirka patientsikerheten och samtidigt
forbittra arbetsmiljon genom mer enhetliga och stédjande arbetssitt. Digitala 16sningar ska bidra till bittre
uppfoljning av avvikelser och lirande i verksamheten.

Resultatet ska ligga till grund f6r beslut om ett framtida genomftérandeprojekt och en sikrare
likemedelshantering f6r kommunens invanare

Digitalt signeringssystem, APPVA

Under 2025 pabérjades ett arbete kring arbetssitt och anvindning av det digitala signeringsverktyget
Appva. I samband med detta fattades beslut om att SOL-insatser inte lingte ska hanteras i Appva.
Verktyget har dirmed renodlats £6r hilso- och sjukvirdsatgirder.

Arbetet med att tydliggdra hur legitimerad personal ska anvinda Appva péagar fortsatt. Ett eventuellt
tordndrat arbetssitt utreds och kommer att vidareutvecklas under 2026. Syftet dr att 6ka tydlighet,
rittssikerhet och patientsikerhet i hanteringen av hilso- och sjukvardsatgirder.

Milet med arbetet dr att revidera befintliga rutiner samt fatta beslut om vilka hilso- och sjukvéardsitgirder
som ska signeras i Appva, och vilka insatser som endast ska ligga som delegerade dtgirder att utféra och
dokumentera i journalsystemet. Detta bedéms bidra till en mer tillf6rlitlig arbetsprocess och minska risk

tor felaktic dokumentation, utebliven dokumentation eller otydligheter i ansvarsférdelning.

APPVA-likemedelshantering

Appva ir ett digitalt verktyg som anvinds f6r att f6lja upp att ordinationer signeras och att pa sd vis sikra
en del 1 ordinationsprocessen. Foljsamheten till att utféra delegerade likemedelsordinationer har f6ljts
fortlépande under aret med fokus pa utférda ordinationer men dven om de utforts i tid. Malet utférda
ordinationer och utférda i inom individuellt anpassat tidsspann dr 100%.

Under ar 2025 har 3 738 213 ordinationstillfillen planerats inom vard- och omsorgsférvaltningen
verksamheter. Av dessa har 99,1 % utférts och 93,9 % i tid. Det innebir 33 644 tillfillen d4 patienter inte
tatt sina likemedel och 228 031 tillfallen dé likemedlet inte givits i tid. Den genomsnittliga avvikelsen i tid
ir 4 minuter. Trenden under sommaren 2025, mellan den 1 juni-31 augusti skiljer sig inte gentemot

resultatet 1 Ovrigt under aret, vilket dr positivt.

APPVA-rehabilitering

Appva ir ett digitalt signeringssystem dir legitimerad personal kan f6lja och kontrollera om patienten
erhéller de givna ordinationer som legitimerad personal har utfirdat. Det gir att se om rehabinsatserna
har blivit utférda inom det tidsintervall fysioterapeut eller arbetsterapeut har bestimt eller totalt andel
signerade insatser (bade inom och utom tidsintervall). Férvaltningens mal 4r att 90 % av rehabinsatserna
ska ha blivit utférda. Totalt sett f6r heldret £for hela forvaltningen har 94,2 % av ordinerade rehabinsatser
utforts (85,0 % i tid). For vard-och omsorgsboenden inom dldre inkl korttidsboende dr motsvarande siffra
96 % (85,4 % i tid). For ordindrt boende (hemtjinst idldre inkl Néra vird och IHR) har 89,1% av
insatserna utforts (80,4% i tid). For LSS inklusive personlig assistans har 96,3% av insatserna utforts
(89,3% i tid). For de enheter inom social psykiatrin som haft ordinerade rehabinsatser har 98,1% utforts
och 92,6% har utforts inom utsatt tidsintervall. Det tidsintervall som sitts for rehabinsatser brukar ofta
vara vil tilltaget da till exempel ett triningsprogram oftast inte behéver utforas vid exakt en viss,
forutbestdmd tid. Rehabinsatser dr uppgifter som vid lig bemanning fir stillas in till férdel f6¢

23



omvardande uppgifter. Enheter som har aterkommande ligre maluppfyllnad 4n 90% behéver gora djupare
analyser av orsak och sitta in effektiva dtgirder.

Narkotikaklassade likemedel

Sjukskéterska har ansvar f6r kontroll av narkotiska likemedel och ska minatligen inventera och

kontrollera narkotikaférbrukningen hos patient. Kontrollrikningen dokumenteras i en
torbrukningsjournal 1 Appva. Avvikelser ska rapporteras till MAS. Enhetschef genomf6ér manatligen
egenkontroll av att kontrollrdkning avseende tillférsel, f6rbrukning och kassation av narkotiska likemedel
skett enligt rutin. MAS g6r stickkontroller och f6ljer upp kontrollrikningen tva ganger per ér.

Trenden for heldret 2025 visar att verksamheten héller en hég och stabil kvalitet avseende ordinerade
narkotikaklassade likemedel till patienten. Punktligheten ér 6ver lag bra, men omkring var tionde insats
sker inte i tid, vilket fortsatt dr det frimsta forbattringsomradet.

Narkotikaklassade likemedel kan férsvinna genom frimst genom st6ld eller felhantering. En fortsatt
6kning av narkotikasvinn som polisanmils noteras. Under 2025 har 16 enheter haft narkotikasvinn,> 131
narkotikaklassade likemedel saknas. Vid upptick av svinn ska ansvarig chef och MAS omgdende
meddelas. Utredning med handlingsplan ska upprittas dir dtgirder framgar utifrin svinnets omfattning.
Beklagligtvis dr det i allt f6r manga fall svart att utreda och analyser gillande orsaken till narkotikasvinn
saknas. Som en del 1 férbittringsarbetet har nya likemedelsskap i ordindrt boende installerats men
nyckeltagg och spérbarhetsfunktion.

Saker vard har och nu

Delegeringar

Projektledare har tillsammans med en grupp sjukskoterskor, ansvariga £6r vard- och
omsorgstorvaltningens delegeringsutbildning under aret arbetat med att ta fram en central
delegeringsutbildning. Syftet med en central delegeringsutbildning ér att skapa en trygg, kvalitetssdkrad och
patientsiker vard genom att sakerstilla att all delegerad personal har samma kompetensniva och
utbildning. En enhetlig utbildning enligt Socialstyrelsens foreskrifter kommer dven att minska den
administrativa belastningen pa sjukskoterskor och chefer samt skapa bittre kontroll £6r MAS och
verksamhetschefer. Malet ir att sikerstilla en kvalitetssikrad och likvirdig delegeringsprocess, minska den
administrativa bordan f6r sjukskéterskor och chefer, sikerstilla att alla medarbetare har samma
kompetensniva och utbildning och att skapa en fungerande och tydlig process som sikerstiller att
verksamheterna har tillging till delegerad personal utifran behov, sirskilt infér sommarperioder och andra
bemanningskinsliga perioder. Delegeringsutbildningen har arbetats fram med checklista som grund infor
delegeringsutbildningen, utbildningsblock samt kunskapstester tillhérande respektive utbildningsblock. En
lida med praktiska exempel pa likemedel i olika administreringsformer har tagits fram liksom en
likemedelsbroschyr. Rutin vid omprov har ocksa bearbetats. Genom att samla ansvaret f6r
delegeringsutbildningarna under Kompetenscenter kan enhetliga rutiner sikerstillas. Detta mojliggor en
tryggare och mer patientsiker vard samt en mer effektiv administration.

Fran den 1 januari 2026 regleras delegering enbart i Socialstyrelsens féreskrifter och allmidnna rad (HSLF-
FS 2017:37) om ordination och hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden sidsom iordningsstillande,
administrering, och 6verlimnande av likemedel. Socialstyrelsens foreskrifter och allminna rad om
delegering av arbetsuppgifter inom hilso- och sjukvird och tandvird upphér dirmed att gilla. Andringen
innebdr att vardgivaren far ett tydligare ansvar f6r delegering av likemedelshantering i verksamheten
vilken ska vara en del av virdgivarens systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbete. Det fortydligas
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ocksa hur ansvaret for en god och siker vird vid delegering av likemedelshantering ér férdelat mellan
virdgivaren, den som delegerar och den som tar emot en delegering. Socialstyrelsen informerade under
hésten kommunerna om férindringen och vard- och omsorgsforvaltningen bérjade planera fér
tordndringar i delegeringsprocessen under varen 2026 utifran ovanstaende.

Vird- och omsorgsforvaltningen stir liksom 6vriga kommuner i framtida utmaningar vad giller resurser,
bemanning och kompetens. Aven kommunikation och sprik ir komplexa utmaningar. Fér begrinsad
tidsperiod under sommaren 2025 godkinde MAS att ge utkade ramar f6r delegering. En dtgird som ér
avsett att anvindas vid of6rutsedda hindelser tex vid sjukdom. En god semester- och sommarplanering
med schemaldggning som beaktar tillgdng till personal med delegering utgdr grunden for att sikerstilla
bemanning utifran behov av delegerad personal. Ramarna anger forutsittningar f6r delegering,
arbetsledning och férutsittningar f6r utdkad delegering under sommarperioden 2025. Tidsramen f6r
ut6kad delegering var dven denna sommar satt till den sista augusti 2025.

Medicintekniska produkter

Under aret har Hjilpmedelsportalen lanserats. Systemet anvinds fOr att hantera, registrera och skapa
sparbarhet f6r de kommunigda hjdlpmedlen. Med spérbarhet avses produktens historik avseende
underhill, reparationer och placering. Detta system har tillskapats for att f6lja EU:s regelverk gillande
medicintekniska produkter, MDR och Socialstyrelsens foreskrifter om anvindning av medicintekniska
produkter i hilso- och sjukvarden, HSLF-FS 2021:52.

Starka analys, larande och utveckling

Avvikelser 4

Stdrea analys Learce
<hing

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

Hilso-och sjukvardsavvikelser
Under aret 2025 finns 9966 hilso-och sjukvardsavvikelser registrerade, jamfért med 2024 da 11 340

avvikelser upprittades. Det dr en minskning med cirka 1500 avvikelser jimfért med f6regiende.
Konsfordelningen dr 53% kvinna, 47% man. 55% av avvikelserna har skett pa vird-och omsorgsboende,
29 % inom hemtjinsten, 11 % inom funktionshinderomradet. Kategorin likemedelshantering dr stérst och
star £6r 63,5% av alla avvikelser, det ér utebliven dos och osignerat likemedel som dr de storsta
underkategorierna. I 371 avvikelser har en likemedelsautomat/robot varit inblandad. Gallande avvikelser
som ber6r rehabilitering si dr osignerad post den vanligaste posten foljt av ej utford dtgird. Den vanligaste
avvikelsen inom vérdhygien 4dr avvikelse som ber6r basal hygien och klddregler, f6ljt av information och
kommunikation. I 17% av fallen har brukaren/patienten blivit informerad om att den varit inblandad i en

avvikelse.

Gillande allvarlighetsgraden pa avvikelserna sa har sju avvikelser bedémts som katastrofal
allvarlighetsgrad. Betydande/mycket stor allvarlighetsgrad stir for 3,5 %, stor allvatlighetsgrad 3,6%,
mattlig allvarlighet 15,6% och mycket liten/liten/mindre allvarlighetsgrad star f6r 77,3%. Gillande
uppfoljning sa har dessa startats upp inom tidsgrinsen pa 7 dagar i 39,2% av drendena.

Den vanligaste orsaken ér registrerad som brister i arbetssitt, fljt av brister i
kommunikation/information och arbetssitt. Den vanligaste dtgirden ar att forbittra och fortydliga
arbetssitt f6ljt av gruppinsats som samtal eller utbildning.
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Interna avvikelser Halso-och sjukvardsavvikelser

Kategori 2025 antal 2025 % 2024 %
Likemedelshantering 6331 63,5% 66%
Rehabilitering 240 2,4% 0,2%
Medicintekniska produkter 606 6,1% 0,3%
Dokumentation 799 8,0% 6,0%
Bemotande 67 0,7% 0,4%
Behandling 1479 14,8% 8,3%
Informationsoverforing 320 3,2% 1,1%
Vardhygien 124 1,2%

Fallavvikelser

Fallavvikelser

Antal rapporterade fall under 2025 ir 6271 (kvinnor 49 %, min 51%), det ir en svag minskning fran
féregdende dr dd 6600 fall rapporterades. 50% av fallen har skett pa vard-och omsorgsboende, 38% av
fallen har skett inom hemtjdnstens omrade. Larmgrupp och nattpatrull har tagit emot 460 fall. Det dr
vanligast att ramla i sovrummet, £6ljt av badrum, kok eller allmdnna utrymmen som till exempel dr
gemensamma lokaler pa vira vard-och omsorgsboenden. I 43% av fallen anvinde patienten ett
forflyttningshjilpmedel ndr fallet intrdffade. I 24% av fallen misstinkte man att brukaren drabbats av
skada.

Analys och resonemang

Enligt handbok f6r hilso-och sjukvardsavvikelser ska avvikelsearbetet analyseras och resultaten ska
anviandas for att forbittra verksamheten. Detta ska géras inom alla verksamhetsomriden och pi alla
nivder i férvaltningen. Tyvirr saknas ett vil fungerande systematiskt analysarbete pa aggregerad niva vilket
har gjort att vi beddmer att det inte finns tillrickligt med underlag for att presentera ett underbyget resultat
nir det giller analys och resonemang kring férvaltningens avvikelser.

Externa avvikelser

2025 2024 2023

Fran kommun till Totalt 304 Totalt 265 Totalt 192

region Sérmland 213 (sluten/- 222 (sluten/-specialist) 170 (sluten/-specialistvard)
specialistvard 43 (primirvard) 22 (primirvard)
88 (primirvard)
3 (6vriga)

Fran region S6rmland | Totalt 70 Totalt 83 Totalt 81

till Kommun 59 (sluten/- 75 (sluten/- 64 (sluten/-specialistvard
specialistvard specialistvard 13 (primdrvard)

11 (primiarvard)

8 (primarvard)

26



Analys och resonemang

Antalet externa avvikelser skickade till regionen har i ar inte 6kat i samma utstrickning som forra aret.
Det som sticker ut dr en férdubbling av avvikelser skickade till vardcentralerna frain kommunen. For
avvikelser till slutenvird dr det fortsatt kopplingen till utskrivning som dominerar dir nidgot problem
gillande likemedel 4r det mest frekventa. Det dr brister i ordination, felaktigheter i likemedelslistor och
fel medskickade likemedel eller att likemedel inte har skickats med Gverhuvudtaget. Brister i
hjilpmedel vid utskrivning dr ocksa fortsatt en vanlig avvikelseorsak. Det handlar om att hjilpmedel ¢j
har ordinerats pd sjukhuset eller att medskickade hjilpmedel inte kan anvindas 1 hemmet péd grund av
hur boendemiljon ser ut. Positivt dr att upplevelsen att avvikelser géllande komplicerade utskrivningar
dir det genomforts riskanalyser har sjunkit. Ny process for utskrivning lanserades under 2024 dir det
skulle bli enklare och tydligare att sikerstilla att allt var genomfort infor utskrivning. Denna nya
process har inte fatt genomslagskraft om man ser till antalet avvikelser. Tyvirr ska ocksd utskrivningen
ske sa skyndsamt for att frigbra platser att det blir brister i hanteringen.

For de avvikelser som kommer frin regionen till kommunen sa har det skett en liten minskning under
aret. Det ar fortsatt avvikelser frain SSIH (specialiserad sjukhusvard i hemmet) som sticker ut (17 av
59). Orsak dr bristande kunskap om manuella signeringslisor. Nir SSIH 4r ansvariga f6r
likemedelshantering kan inte det digitala signeringsverktyget Appva anvindas utan manuella
signeringslistor maste fyllas i. Vir omvardnadspersonal i kommunen édr vana att anvinda Appva och

har mindre kunskap om hur man hanterar en manuell lista. Utbildningsinsatser har skett.

Det dr 1 arbetsgrupperna 1 samverkansstrukturen som externa avvikelser ska tas upp och diskuteras i
samverkan. Fran och med oktober 2025 “taggas™ alla avvikelser som tillhér utskrivningsprocessen f6r
att under 2026 kunna gbra en djupare genomlysning av orsaker fOr att komma fram till effektiva
dtgirder.

Utredningar
Anmilan av Lex Maria till Inspektionen £6r vard och omsorg (IVO).

Datum f6r anmailan Anmilan Beskrivning
2025-02-20 Har medfort allvatlig Patient som vérdats med bilaterala lungembolier
virdskada tick felaktig styrka blodfértunnande Fragmin via

injektion. Patienten hade fitt en f6r hég styrka
som skulle ges senare i behandlingsperioden.
Patienten beh6vde virdas pa sjukhus och avled

dir.
2025-04-01 Har medfort allvarlig Patient dter till boendet efter sjukhusvistelse pa
virdskada grund av femurfraktur. Férsimrad sarlikning.

Patient behandlas med antibiotika, men endast
erhdllit full dos 7 av 10 dagar.

2025-04-04 Har medfort allvatlig Patient faller ur lyft i samband med fotflyttning,
vardskada da lyftselens 6¢la till bendel hakar ur. Patient faller
till golv. Patienten adrar sig en femurfraktur,
opereras och avlider efter operationen.
2025-07-09 Hade kunnat medféra | Patient far dubbeldos insulin till f6ljd av utebliven
allvarlig virdskada signering i Appva. Inga akuta komplikationer
uppstod, men ambulans tillkallades vid tva
tillfillen under natten utifran att patient drabbades
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av hypoglykemi. Patienten Gvervakas intensivt i
hemmet.
2025-08-15 Har medfoért allvarlig Patient med kidnda sviljsvarigheter fir felaktig
virdskada mat. Patient sitter i halsen och drabbas av totalt
luftvigsstopp. Patienten avlider till £6ljd av skador
efter luftvigsstoppet.
2025-10-09 Har medfort allvatlig Patient ddrar sig skador pa hoger vad efter
virdskada torflyttning med en Return. Patienten behéver
virdas pa sjukhus med sarrevision samt VAC
pump for att driva ut vitska.
2025-10-20 Hade kunnat medféra | Fordréjd vard och behandling vid
allvarlig virdskada andningssvirigheter. I samband med sjukhusvard
konstaterades lungemboli och hypokalemi.
2025-10-29 Har medfoért allvarlig Allvarliga brister i sarbehandling med forlingt
vardskada virdlidande.
2025-12-03 Hade kunnat medféra | Patient hittades ovintat avliden i sin sing under
allvarlig vardskada oklara omstindigheter. Patienten hade kind
fallrisk och behov av sirskild tillsyn. Dédsorsaken
ar inte faststilld och drendet dr foremal f6r
polisutredning och rittsmedicinsk obduktion.
2025-12-08 Hade kunnat medféra | Patient behandlades med blodfértunnande
allvarlig virdskada likemedel (injektion Fragmin) efter djup
ventrombos. Fel styrka Fragmin limnades ut till
patientens likemedelsskap. Felet uppdagades efter
tre dygn. Den f6r hoga styrkan Fragmin
resulterade 1 blédningar frin urinvdgarna och
patienten behdvde vardas pa sjukhus.
2025-12-11 Har medfoért allvarlig Patient som efter ett fall dtdrog sig en hoftfraktur
vardskada och en subdural blédning. Férdréjd vard och
behandling. Patient vardades pa sjukhus och avled
efter en tid.

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

Patientnimnden

Antal Typ av avvikelser Innehall (kortfattat) Atgird (kortfattad)

1 Behandling Anhérig har fragor Svar skrevs och
varfor odling blev térmedlades via
férsenad. Patientnimnden.

1 Tillsyn Anh6rig har frigor om | Svar skrevs och

formedlades via
Patientnimnden.
Hanterades som ett
missforhallande utifrin
Socialtjianstlagen.

brister 1 tillsyn
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1 Allmin omvirdnad Brister i planeringen, Svar skrevs och
stidning och tormedlades via
omvardnad Patientndmnden.

Inspektionen f6r vard och omsorg, IVO

Antal Typ av avvikelser Innehall (kortfattat) Atgird (kortfattad)

0 - - -

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Det rader oroliga tider i virlden och allt oftare utsitts vi for olika extrema viderfenomen som kan
fa paverkan pa till exempel framkomlighet, el- och vattenférsérjning. Kommunal hilso-och sjukvard
och socialtjinst 4r samhillsviktiga verksamheter som behéver ha en beredskap for att kunna uppritthalla
verksamheten vid kriser, h6jd beredskap och ytterst krig. Alla delar av varden behéver planera £6r en
hilso- och sjukvird som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller lingsiktigt fordndrade férhallanden med
bibehallen funktionalitet, dven under ovintade férhéillanden. P4 viard-och omsorgsférvaltningen har ett
arbete inletts gillande krisberedskap, dir vi dr en liten del pa vig men mer finns att gra. Ledstjirnan ¢
fortsatt arbete ir att bygga beredskap nir det dr lugnt, beredskap kommer inte att uppsté nir det dr kris.
En stabsorganisation ir upparbetad som har 6vat vid olika tillfillen under aret.

Genomférda insatser:

-Risk och sarbarhetsanalyser dr genomférda pa samtliga omraden inom f6rvaltningen. Enhetschefer
och/eller gruppledare har deltagit i utbildning och workshop gillande analyser. Enhetscheferna ir
ansvariga for att halla sina analyser uppdaterade.

-Beredskapslager gillande skyddsmaterial finns upprittat.

-Det finns en beredskap f6r kost via Kostorganisationen.

-Det finns rutin framtagen sa att vara fordon ska kunna koras i ca 20 dagar vid el bortfall.
-Rutiner finns f6r IT-avbrott i dokumentations-, larm- och planeringssystem, f6r personalbortfall.
-Styr-EL finns att tillga via beslut frin Linsstyrelsen.

-EBrsittningslokaler finns vid obrukbara kontorslokaler.

-Uppdaterade krislador

Paborjade insatser, ej slutférda:

-Informera brukare i ordindrt boende om vikten av egen hemberedskap.

-Skapa en forstaelse hos medarbetare om vikten av egen hemberedskap.

-Ova grinsoverskridande pa olika scenarion for att vara bittre rustade infér en kris.

-Unders6ka hur central nédvattenplan stédjer VOF.

-Félja processen gillande nya bestimmelser 1 hilso-och sjukvardslagen som ska stirka hilso- och
sjukvardens beredskap i hindelse av kris och krig. Trider i kraft 1/1 2026.

Ej paborjat, kvar att gora:

-Reservkraft saknas till vard-och omsorgsboende. Drivmedelsplan saknas till framtida reservkraft
-Trycksatt nédvatten saknas

-Plan saknas for storskalig evakuering

- Behov av att sikerstilla att region och apotek har egen beredskap/lager for likemedel sa forvaltningen
dven vid en kris far leveranser av nédvindiga mediciner och likemedel.

-Pannlampor saknas till medarbetare
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Under kommande 4r 4r malet att ytterligare stirka en personcentrerad, jimlik och patientsiker vird inom
Eskilstuna kommuns vard- och omsorgsverksamheter. Arbetet ska bygga vidare pa de strukturer och
torbittringsinsatser som etablerats under 2025, med fokus pa langsiktig hdllbarhet, lirande och systematik.

De 6vergripande strategierna dr att fortsitta utveckla det systematiska patientsikerhetsarbetet genom
tydligare uppfoljning, analys och egenkontroll, samt att omsitta den lokala handlingsplanen f6r
patientsikerhet i praktiskt verksamhetsnira arbete. Samverkan med Region S6rmland ska férdjupas,
sdrskilt kring likemedelshantering, informationséverforing, utskrivningsprocesser och Nira vard. Digitala
arbetssitt och systemstdd ska vidareutvecklas for att minska manuella moment och dirigenom reducera
risken f6r vardskador.

Kommande prioriterade utvecklingsomraden ér siker likemedelshantering, inklusive inférande av
torbittrade digitala stod, 6kad f6ljsamhet till ordinationer och fortsatt arbete med delegeringsprocesser
utifrin nya foreskrifter. Kompetensférsorjning och kompetensutveckling ir fortsatt en central strategi, dér
Kompetenscenter fir en nyckelroll 1 introduktion, delegeringsutbildning, sprikstéd och fortbildning. En
lirande organisation ska stirkas genom strukturerad dterkoppling av avvikelser, hindelseanalyser och
gemensamt lirande i verksamheterna.

De frimsta utmaningarna framadt dr fortsatt hog risk inom likemedelshantering, tekniska begrinsningar i
informationssystem och bristande systemintegration, kompetens- och bemanningsutmaningar samt behov
av forbittrad dokumentation och informationséverforing. Ytterligare utmaningar dr att sikerstilla
tillrdcklig svarstrekvens i patientsikerhetsenkiter, stirka vardhygienisk féljsamhet, minska riskfaktorer for
fall och virdrelaterade infektioner samt att utveckla kris- och beredskapsférmagan inom kommunal hélso-
och sjukvard.

Sammanfattningsvis kriver kommande ar ett fortsatt malmedvetet arbete med fokus pa férebyggande
insatser, digital utveckling, kompetens och samverkan, for att méta framtida risker och sidkerstilla en trygg
och siker vard f6r kommunens invanare.
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