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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.  
 

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.1 
 
Enligt barnkonventionen, 2020 ska allt arbete ha barnrättsperspektivet i beaktning. I förekommande fall 
kan barn erhålla behandling av kommunen eller bevittna hälso-och sjukvårdsåtgärder som utförs, vilket 
kräver en medvetenhet hos vårdutföraren kring exempelvis delaktighet, bemötande samt anpassad 
information. 
 
 

 
 

 

  

 
1 Källa: Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020–
2024. 
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SAMMANFATTNING 
Patientsäkerhetsberättelsen för Eskilstuna kommun 2025 beskriver ett omfattande och 
systematiskt arbete för att följa, utveckla och stärka patientsäkerheten inom den kommunala 
hälso- och sjukvården. Arbetet bedrivs i enlighet med gällande lagstiftning och nationella 
riktlinjer och präglas av tydlig styrning, samverkan, uppföljning och ett ökat fokus på 
personcentrerad vård. 

Under året har flera viktiga strukturella och verksamhetsnära insatser genomförts. Den lokala 
handlingsplanen för patientsäkerhet har uppdaterats och beslutats av vård- och omsorgsnämnden och 
implementeras nu i verksamheterna. Ett omtag har gjorts kring det systematiska patientsäkerhetsarbetet, 
där dialog, analys och lärande har stärkts. Projektet Samsyn har bidragit till ökad förståelse för roller, ansvar 
och beroenden inom förvaltningen och skapat bättre förutsättningar för samarbete över 
verksamhetsgränser. 

Samverkan med Region Sörmland har varit fortsatt central, bland annat genom gemensamma 
överenskommelser och arbete med Nära vård. Tekniska begränsningar och brister i systemintegration har 
identifierats i samband med regionens införande av Cosmic LINK vilka utgör patientsäkerhetsrisker. 

Patientsäkerhetsdialoger mellan vårdcentraler och vård- och omsorgsboenden har genomförts med 
förbättrad struktur och ökad kvalitet, där återkommande fokusområden varit palliativ vård, 
dokumentation, informationsöverföring och teamarbete. 

Resultat från nationella kvalitetsregister visar överlag en positiv utveckling. Arbetet med Senior Alert har 
stärkts med hög andel åtgärdsplaner och utförda förebyggande insatser, även om ytterligare 
kompetensutveckling och tydligare ansvarsfördelning behövs. Inom BPSD-registret har både antalet 
registreringar och graden av teammedverkan ökat, vilket bidrar till ett mer strukturerat och 
personcentrerat omhändertagande. Den palliativa vården visar fortsatta förbättringar inom flera 
indikatorer, såsom symptomskattning, läkemedelshantering och dokumentation, samtidigt som fortsatt 
fokus krävs gällande förebyggande av trycksår och munhälsobedömning.  

Informationssäkerheten har stärkts genom risk- och sårbarhetsanalyser, förbättrad behörighetsstyrning, 
loggkontroller, krypterad kommunikation och införande av digitala lösningar såsom signerade 
medicinlistor och medicinskåp.  

Arbetet med vårdhygien har varit strukturerat med fokus på handhygien och skyddsutrustning, och både 
interna verksamhetsbesök och externa hygienronder har bidragit till förbättrad följsamhet, även om 
utvecklingsbehov kvarstår. 

Avvikelsehanteringen visar en minskning av antalet rapporterade hälso- och sjukvårdsavvikelser jämfört 
med föregående år, men läkemedelshantering är fortsatt det största riskområdet. Antalet Lex Maria-
utredningar har ökat, men är svårbedömt vad orsaken till ökningen är. Digitalt signeringssystem Appva 
har setts över vad gäller syfte och användning av systemet utifrån ett hälso- och sjukvårdsperspektiv och 
patientsäkerhet.  

Kompetensförsörjning och lärande har varit prioriterade områden under året genom satsningar på 
Kompetenscenter, introduktionsprogram, delegeringsutbildningar, språkutveckling och 
specialistutbildningar. Arbetet mot en lärande organisation har förstärkts i samverkan mellan HR och 
kvalitetsfunktioner. 

Sammanfattningsvis visar 2025 års arbete på en tydlig positiv utveckling inom flera områden av 
patientsäkerheten, samtidigt som betydande utmaningar kvarstår. Fokus framåt ligger på att ytterligare 
stärka systemstöd, kompetens, samverkan, riskmedvetenhet och beredskap för att säkerställa en trygg, 
jämlik och patientsäker vård även i framtiden. 
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

Engagerad ledning och tydlig styrning 

Vård-och omsorgsförvaltningen leds av förvaltningschef och verksamhetschefer för funktionshinder, 
vård-och omsorgsboende, ordinärt boende, hälso-och sjukvård, utredningsenhet, kvalitetsenhet och 
utvecklingsenhet. En mötesstruktur finns upparbetad där hälso-och sjukvårdsfrågor främst hanteras i 
ledningsgrupp för hälso-och sjukvård men också i områdesledning plus för vård-och omsorgsboende, 
ordinärt boende och funktionshinder. Även ledningsgrupp kvalitét hanterar till viss del frågor som berör 
hälso-och sjukvårdsområdet. MAS och MAR har regelbundna avstämningar i möte med förvaltningschef.  

Övergripande mål och strategier  
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1–3 § 
Vård- och omsorgsnämndens målbild Framtidens vård och omsorg 2035 är grunden för nämndens 
strategiska utvecklingsarbete. Målbilden redovisas i fyra perspektiv; samhälls-, organisations-, invånar- och 
medarbetarperspektiv. I den strategiska utvecklingsplanen som sträcker sig fram till 2027 finns 
fokusområden som fungerar som verksamhetsmål under aktuell mandatperiod. Olika delar som berör 
hälso-och sjukvård finns i omnämnt i flera mål men särskilt i prioriteringen att “vidareutveckla och 
kvalitetssäkra den personcentrerade och patientsäkra nära vården och omsorgen”. Verksamhetsplanen 
beskriver 10 indikatorer där hälso-och sjukvården finns representerad i andel brukare med genomförda 
åtgärdervid risk (Senior alert, %). Nämndens internkontrollplan finns för att säkerställa styrning och är ett 
redskap för att förebygga och hantera risker, utveckla verksamhet och säkerställa riktlinjer. För 2025 har 
internkontrollplanen hanterat vård i livets slut, läkemedelshantering och risk för brister i samverkan vid 
utskrivning från sjukhus. 

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

Kommunens ansvar 
Eskilstuna kommun är en av två huvudmän som har det yttersta ansvaret för att invånaren får en god och 
säker hälso-och sjukvård. Region Sörmland är den andra huvudmannen. Regionen ansvarar för 
specialistvård och primärvård och kommunen ansvarar för kommunal primärvårdsnivå vilket innefattar 
hälso- och sjukvård till personer på kommunens äldreboenden, LSS-boenden, i dagverksamheter/daglig 
verksamhet och inom hemsjukvården. Sådan sjukvård omfattar vård och behandling av sjuksköterska, 
fysioterapeut och arbetsterapeut. Ledningen av den kommunala hälso- och sjukvårdsverksamheten ska 
utövas av den eller de nämnder som kommunfullmäktige bestämmer. 

Nämndens ansvar 

Vård-och omsorgsnämnden definieras som vårdgivare enligt hälso-och sjukvårdslagen och har det 
övergripande ansvaret för att förvaltningens hälso-och sjukvård planerar sin verksamhet efter invånarnas 
behov. Nämnden kan överlåta rätten att fatta beslut i specifika frågor genom delegationsordning men kan 
aldrig i fråntas hela ansvaret. Exempel på frågor där nämnden har överlåtit sitt ansvar är 
anmälningsskyldighet enligt smittskyddslagen, bedömning om händelser har medfört eller kunnat medföra 
en allvarlig vårdskada (Lex Maria).  
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Verksamhetschef enligt hälso-och sjukvårdslagen, HSL 

Verksamhetschef för hälso-och sjukvården enligt hälso-och sjukvårdslagen är tillika förvaltningschefen för 
vård-och omsorgsförvaltningen. Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret för 
patientsäkerheten, kvalitetsutvecklingen och för att patienternas behov tillgodoses. Det finns inga formella 
krav på att verksamhetschefen behöver ha medicinsk utbildning och verksamhetschefen kan delegera 
specifika uppgifter till personer med tillräcklig kompetens och erfarenhet trots att han behåller det yttersta 
ansvaret. Verksamhetschef kan inte bestämma över de arbetsuppgifter som en MAS eller en MAR har 
enligt lagar och föreskrifter. 

 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska, Medicinskt ansvarig för rehabilitering 

MAS/MARs ansvar för patientsäkerheten regleras i hälso-och sjukvårdsförordningen. MAS/MAR har ett 
särskilt ansvar för nedanstående punkter: 

 Att det finns rutiner för att kontakta läkare och annan hälso-och sjukvårdspersonal vid behov. 

 Att patienten får den hälso-och sjukvård läkaren har bestämt 

 Att rutinerna för läkemedelshantering är säkra 

 Att besluten om delegering är patientsäkra 

 Att patientjournaler förs 

 Att anmälan görs till nämnden om en patientutsatts för allvarlig skada eller sjukdom i samband med 
vård och behandling eller utsatts för risk för det 

Den 5 juni 2025 beslutade regeringen om en lagrådsremiss med förslag på lagändringar som bland annat 
innebär att det i hälso-och sjukvårdslagen införs ett krav på att det ska finnas en MAR i varje kommun, 
något som tidigare bara har varit krav för MAS-professionen. Lagändringarna föreslås träda i kraft 1 juni 
2026. Länets MAS och MAR har ett nätverk med stark samverkan i gemensamma frågor. Representanter 
från MAS/MAR nätverket finns också representerade i socialchefsnätverket med regelbundenhet för att 
belysa frågor av patientsäkerhetskaraktär. 
 

Verksamhetschef verksamhet 

Vård-och omsorgsförvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar för sina respektive 
områden, funktionshinder, äldreomsorg och hälso-och sjukvård och omfattar det övergripande 
ansvaret för att bland annat personal, kompetensutveckling och utrustning finns i rätt omfattning.  
 

Avdelningschef 

Avdelningschef har 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. 
 

Enhetschef 

Enhetschef 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. Enhetschef är också ansvarig för 
avvikelsehanteringen på sin enhet/avdelning samt för teamsamverkan.  
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Stödfunktioner 

Vård-och omsorgsförvaltningen har flertalet funktioner som ger stöd till utförarverksamheterna. Till varje 
verksamhetsområde finns utvecklare och kvalitetsäkringssamordnare kopplade. Övergripande 
stödfunktioner finns inom kvalitetsenheten, utredningsenheten och utvecklingsenheten där personer till 
exempel är behjälpliga med utvecklingsinitiativ, uppföljningsprocess, statistik och intern-och egenkontroll. 
 

Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Extern samverkan -Samverkansstruktur i Sörmland  

I Sörmland finns en formell samverkansstruktur där Region Sörmland och länets nio kommuner 
samarbetar kring flera viktiga samhällsområden -främst socialtjänst, hälso- och sjukvård, men även kultur, 
regional utveckling, digitalisering med mera. En central del i strukturen är den gemensamma nämnden och 
utöver nämnden finns en länsstyrgrupp med beredningsgrupper och tillhörande arbetsgrupper. Till 
samverkansstrukturen hör den nationellt uppbyggda kunskapsstyrningen där Sörmland har lokala 
programområden så kallade LPO med tillhörande arbetsgrupper som kallas LAG, lokala arbetsgrupper. 
Exempel på grupper där representanter från Eskilstuna kommun är med är LPO äldre hälsa, LPO psykisk 
hälsa, LAG palliativ vård, LAG kognitiv svikt och LAG inkontinens. 
 

Nära vård 

Arbetet med omställningen till Nära vård fortsätter. Det nationella uppdraget handlar om att utveckla en 
modern, jämlik, tillgänglig och effektiv vård med utgångspunkt i ett personcentrerat arbetssätt. Nämnden 
för socialtjänst och vård (NSV) antog 2022 en gemensam målbild för omställningsarbetet till en Nära vård 
i Sörmland 2035. Till målbilden finns en tillhörande färdplan som har reviderats under året. Fou Sörmland 
utför aktionsforskning under temat nära vård och ska studera omställningen till en personcentrerad vård 
och omsorg i tre olika delstudier. Under 2025 har arbetet koncentrerat sig på kvantitativ datainsamling 
med fokus på implementering.  
 

Samverkansavtal och överenskommelser 

Region Sörmland och länets kommuner har gemensamt avtal om läkarmedverkan som senast reviderades 
under 2024. En dialog har förts med Hälsoval under året om att få tillgång till statistik för antal hembesök, 
antal läkemedelsgenomgångar och antal SIP för att ge ett mer fördjupat underlag som kan användas vid de 
årliga uppföljningarna av avtalet.  

En överenskommelse för Hälso- och sjukvård i samverkan mellan kommun och region beslutades 1 
november 2024 och har sedan dess implementerats i verksamheterna. En handlingsplan togs fram under 
året i förvaltningen för att stödja arbetet med implementeringen.  Syftet med överenskommelsen är att 
skapa en gemensam struktur för samverkan, stärka patientsäkerhet och skapa förutsättningar för 
personcentrerad vård i människors hem med patientens som medskapare i sin egen vård.   

Ytterligare överenskommelse mellan Region Sörmland och kommunerna i Sörmland är samverkan kring 
uppsökande verksamhet och nödvändig tandvård. Överenskommelsen är fortlöpande och uppföljning 
sker årligen. 
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Samarbetsavtal mellan Region Sörmland vårdhygieniska enhet inom enheten för smittskydd och länets 
kommuner finns upprättat sedan 2024-01-01. Syftet är att uppfylla författningsmässiga kvalitetskrav och 
erhålla vårdhygienisk kompetens utifrån ett kommunalt perspektiv för att förhindra smittspridning och 
uppkomst av vårdrelaterade infektioner. Syftet med avtalet är även att precisera de tjänster som 
kommunerna köper i form av undervisning, rådgivning, epidemiologisk övervakning och övrigt stöd som 
kommunerna behöver från den vårdhygieniska enheten. Regelbundna samarbetsmöten sker både på 
länsnivå och på kommunnivå för att planera insatser i syfte att stärka patientsäkerheten. 
 
Avtal med Medovia (tidigare ApoEx) gällande kvalitetsgranskning av läkemedelshantering finns upprättat 
och löper till 2026-09-30, med möjlighet till förlängning. Varje år kvalitetsgranskas samtliga verksamheter 
som hanterar läkemedel (cirka 83). Samverkansmöten sker regelbundet mellan läkemedelsgranskare och 
medicinskt ansvarig sjuksköterska.  
 
Två stora arbeten genomfördes alltså under 2024 då både reviderat avtal och överenskommelse tillkom. 
Under 2025 har gemensamma utvecklingsarbeten skett i begränsad omfattning. Region Sörmland har 
under 2025 bytt journalsystem vilket har tagit mycket resurser i anspråk. I september startade Cosmic Link 
upp, vilket är regionen och kommunernas gemensamma informationsöverföringssystem och ersätter 
tidigare system, Prator.  

Utskrivningsprocessen/ Trygg och effektiv hemgång  

I maj 2024 reviderades riktlinjen Samverkan vid in-och utskrivning i slutenvården. En ny processkarta togs 
fram med tillhörande dokument. Under 2025 har arbetet fortlöpt enligt gällande riktlinje och i slutet av 
året återuppstod den arbetsgrupp som tidigare arbetade med framtagandet av processen. Det nya 
uppdraget består i en översyn av alla dokument som tillhör processen för att se till att det finns en 
överensstämmelse med det nya informationsöverföringssystemet Cosmic Link. 

Under 2025 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 0,4 dagar 2024 och 0,2 dagar 
för 2023. Resultatet för 2025 baseras dock bara på åtta månader då det inte finns några uppgifter att 
inhämta från SKR, från september och framåt. Orsaken har någonting att göra med statistikuttag när 
Cosmic infördes. 
 

Intern samverkan 

Projekt samsyn 

Under året har “projektet” Samsyn bedrivits i förvaltningen med syftet att skapa förutsättningar för att öka 
samarbetet över verksamhetsgränser inom förvaltningen. Det syftade också till att tydliggöra roller och 
ansvar inom hälso-och sjukvården samt skapa en helhet gällande förvaltningens kvalitets- och 
patientsäkerhetsarbete. Projektet har bland annat utfört aktörskartläggning, orsaksanalys, workshops, 
samsynsdialoger och intervjuer som visar att vi jobbar i ett komplext system där det finns många 
beroenden och samband och att förändringar krävs i flera delar av systemet som inte är beroende av en 
aktör. Det finns en osäkerhet i mandat, roller, ansvar och kompetens gällande hälso-och 
sjukvårdsuppdraget och man upplever att arbetet görs i en stuprörspräglad kultur. Upplevelsen är att det 
saknas en gemensam behovsbild och att det saknas en etablerad/inarbetad struktur för samledning. Det är 
framtagen en handlingsplan med förslag på åtgärder som kan införas på lång, respektive kort sikt. En 
åtgärd som redan är framarbetad är ett introduktionsmaterial till SoL/LSS enhetschefer i hälso-och 
sjukvård. Materialet kan introducera nya chefer inom förvaltningen i till exempel likheter och skillnader 
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mellan de olika lagrummen, beskrivning av vem som är hälso-och sjukvårdspersonal, vart stöd kan 
inhämtas och vad mitt ansvar som chef är, inom hälso-och sjukvårdsområdet. 
 

Lokal plan för patientsäkerhet 

År 2020 lanserade Socialstyrelsen en nationell handlingsplan för patientsäkerhet. Den första versionen av 
handlingsplanen gällde för perioden 2020–2025 och under året har den reviderats och gäller nu fortsatt för 
åren 2025–2030. Handlingsplanen ska stödja, stärka och samordna det systematiska 
patientsäkerhetsarbetet inom kommuner och regioner. Implementeringen av handlingsplanen sker genom 
att lokala handlingsplaner upprättas. Som stöd för att ta fram dessa handlingsplaner har SKR arbetat fram 
ett analysverktyg. Hösten 2022 genomfördes analysverktyget av vård-och omsorgsförvaltningen vilket 
resulterade i en lokal handlingsplan med prioriterade aktiviteter utifrån uppskattade resurser och 
förväntade effekter. Den lokala handlingsplanen presenterades då för vård-och omsorgsförvaltningens 
ledning.   
  
Under 2025 har ett omtag skett kring det systematiska arbetet kring patientsäkerhet. Den lokala 
handlingsplanen har uppdaterats och överlämnades i november till vård-och omsorgsnämnden för beslut. 
Nämnden ställde sig bakom handlingsplanen och den implementeras nu av verksamheterna genom att 
arbeta med planerade åtgärder. Den lokala handlingsplanen är tänkt att följa nämndens mandatperiod. 
Således gäller nuvarande handlingsplan fram till hösten 2026 för att sedan uppdateras/revideras.  
 

Patientsäkerhetsdialoger 

2023 slöts överenskommelsen mellan regionens primärvård och länets kommuner som reglerar att 
gemensamma patientsäkerhetsdialoger ska utföras mellan ansvarig vårdcentral och vård-och 
omsorgsboende. Ett årshjul för dialogerna är framtaget i Eskilstuna kommun där årets dialoger ska 
genomföras senast den sista april varje år. I maj genomförs ett gemensamt uppsamlingsmöte där 
respektive vård-och omsorgsboende får redovisa genomförande och eventuell handlingsplan för varandra 
och för ansvariga chefer inom förvaltningen samt för chefsläkare, patientsäkerhetsenheten.  
Vid årets uppföljningsmöte presenterade åtta av fjorton enheter sina dialoger.  Majoriteten av boendena 
lyckades genomföra sina möten, vissa med förbättrad struktur jämfört med tidigare år. Vanliga teman var 
VILS (Vård i livets slut), dokumentation, inflyttningsrutiner, brytpunktssamtal, levnadsberättelser och att 
få till bättre arbetsflöden mellan vårdpersonal och läkare. En generell förbättring i dialogen och samarbetet 
mellan vårdcentraler och boenden noterades. 
 
Flera boenden framhöll behovet av tydliga rutiner, gemensam utbildning och bättre användning av 
kvalitetsregister och vårddata. Ett återkommande problem var läkarnas tillgänglighet, vilket i vissa fall sågs 
som avtalsbrott. De fem mest förekommande åtgärderna på handlingsplanerna var 

  Fokus på VILS och palliativ vård - Genomgång av rutiner, utbildning av personal, förbättrad 
dokumentation och tidiga samtal med patienter. 

 Förbättrad dokumentation och informationsöverföring - exempelvis tillgång till levnadsberättelser 
för läkare, bättre anteckningar från sjuksköterskor, tydligare rutiner för HLR och 
läkemedelsbeslut. 

 Införande och förbättring av välkomstsamtal/inflyttningsrutiner - tydlig struktur vid inflyttning, 
delaktighet från teamet, uppföljningssamtal efter 3 månader. 

  Kompetensutveckling och gemensamma utbildningar – till exempel i SBAR, samtalsmetodik, 
dokumentation, palliativ vård och introduktion för nya medarbetare. 
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 Stärkt samverkan i team och ökad delaktighet från omvårdnadspersonal -till exempel att 
omvårdnadspersonal deltar mer aktivt i förmöten, reflekterar över patientsäkerhet och ställer 
frågor som “vad är viktigt för dig?” 

 
För 2026 har varje enhet fått ett specifikt tema att ta upp på dialogen. Det besår av att ta fram resultat från 
det palliativa kvalitetsregistret och diskutera samt diskutera hur man tillsammans skapar förutsättningar för 
patientens delaktighet i vården.   

 

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 
Information är värdefull och måste skyddas. Ett bra säkerhetsarbete är viktigt för att hantera information 
effektivt och korrekt. Vård- och omsorgsnämnden ansvarar för personuppgifter och ansvarar för att vidta 
åtgärder för att hantera integritetsrisker och säkerställa att behandlingen följer dataskyddsförordningen.  
Risk- och sårbarhetsanalyser (RSA) utförs kontinuerligt på samtliga system beträffande behörighets 
beställningar, utökad behörighet, avbeställningar och förändringar. Exempel på dessa: 
 

 Konsekvensbedömning enligt Dataskyddsförordningen är en del i riskanalysarbetet och 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 
vilka behandlingar som kan komma att behöva följas upp, uppdateras och eller utvecklas.   

 
Åtgärder som har vidtagits för förbättring av informationssäkerheten 
Informationssäkerhet handlar om att skydda information från att läcka, ändras eller förstöras, samt att se 
till att rätt personer har tillgång till den. För att uppnå detta har förvaltningen arbetat med följande 
punkter: 
 

 Informationssäkerhetsklassning: Informationsklassning är en metod som hjälper verksamheten att 
välja rätt åtgärder som skyddar information. Detta ingår i utvecklingsenhetens utvecklingsprocess 
under informationssäkerhets aktiviteter. Informationssäkerhetsklassning ska ske vid utveckling av 
befintliga system och inför driftagande av nya system.   

 Informationssäkerhetsinstruktion för medarbetare, ledning och IT.  
 Medverkan i centrala arbetet med framtagande av Informationssäkerhetshandbok  
 Systemstöd för 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 patientens uppgifter.   

 Digitala medicinskåp, ökar spårbarheten där logg och behörighetsstyrning är ytterst viktigt inom 
verksamheten.  

 Ny tjänst som tar hänsyn till att patient 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.  
 Uppföljning av konsekvensbedömningar, riskanalyser och åtgärder.   
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 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.   

 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.   

 
Utvärdering som har genomförts mot skydd för olovlig åtkomst till datornätverk och 
informationssystem  
 
Skydd av system  
En utvärdering har gjorts av skyddet mot obehörig åtkomst. Dokumentationssystemet är separerat från 
andra system för att leverantören ska kunna ha åtkomst. Alla system mot både interna och externa hot. 
Loggar kontrolleras dagligen och tester görs på skyddet. Loggkontroller görs i dokumentationssystemet 
och Nationella patientöversikten enligt rutiner, för att säkerställa att personal inte obehörigt haft åtkomst 
till information. Stickprovskontroller görs varje månad på slumpmässigt vald personal för att se vilka 
brukare de haft åtkomst till. Vid behov kan loggkontroller göras på specifika brukare eller personal för att 
kontrollera åtkomst. 
  
Skydd av nätverk, exempel 

 Utveckling av skyddet för trådburet nätverk pågår.   
 Kommunägda fastigheter ska få uppkoppling till kommunens nätverk via fiber vilket ger ökad 

säkerhet. Planering pågår.   
 Verksamheten arbetar för att göra datornätverket säkrare, och dessa görs kontinuerligt genom 

utbildning och certifikatkrav på klientenheter.   
 Arbete med två faktors autentisering pågår och ska implementeras i alla system som behandlar 

känsliga personuppgifter.   
 Förstärkt säkerhet på kommunens WIFI.  

 

En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur.  
Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet.  
 

Enkät 

Under 2022 skickades en enkät ut för att undersöka patientsäkerheten i verksamheterna. Enkäten som 
användes var Hållbart säkerhets engagemang (HSE), 11 frågeställningar angående patientsäkerhet 
motsvarande Hållbart medarbetar engagemang (HME) som är centrala för arbetet med patientsäkerhet 
och arbetsmiljö. Frågeställningarna utgör en minsta gemensam nämnare för arbetet med säker vård. 
Resultatet från 2022 visade på goda resultat men låg svarsfrekvens (46%). Under 2025 har enkäten 
återigen skickats ut. För att öka chanserna till fler antal svarande skickades enkäten ut samtidigt som årets 
medarbetarenkät. Tyvärr hade det motsatt effekt och svarsfrekvensen blev ännu lägre denna gång jämfört 
med 2022. Trolig orsak är att enkäten blandades ihop med medarbetarenkäten eller en “enkättrötthet” då 
flera enkäter var i omlopp under en kort tid. Årets resultat visar på förbättringar generellt med några 
procent på tio av elva frågor. Den enda frågan som hade marginellt försämrat resultat var “Jag påtalar när 
jag tror något är på väg att gå fel”. Ambitionen var i år att få ett resultat från varje enhet så att 
verksamheten kunde jobba vidare med sitt resultat men då svarsfrekvensen blev så låg så presenteras det 
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endast på förvaltningsnivå. Här nedan presenteras 2025 års resultat och en jämförelse med resultatet från 
2022. Svarsalternativen stämmer mycket bra och stämmer ganska bra är i hopslagna till “instämmer”. 
Svarsalternativen stämmer ganska dåligt och stämmer mycket dåligt är i hopslagna till “instämmer ej”. 
Stämmer varken bra eller dåligt benämns “neutral” här nedan i presentationen. 
 

Fråga 2025 års resultat  2022 års 
resultat 

Min chef ger förutsättningar för att bedriva en säker vård Instämmer 85,7 % 
Neutral 9,9 % 
Instämmer ej 4,5 % 

79,1 % 
13,1 % 
6 % 

På min arbetsplats lär vi oss av det som fungerar bra. Instämmer 89,8 % 
Neutral 6,4 % 
Instämmer ej 4,1 % 

82,7 % 
11,6 % 
4,4 % 

På min arbetsplats agerar vi alltid utifrån de risker vi ser.  Instämmer 88,2 % 
Neutral 8,6 % 
Instämmer ej 3,5 % 

79,4 % 
13,3 % 
4,9 % 

På min arbetsplats genomförs alltid förbättringar efter negativa 
händelser. 

Instämmer 81,2 % 
Neutral 12,7 % 
Instämmer ej 6,4 % 

70,9 % 
18,8 % 
9,1 % 

Jag påtalar när jag tror något är på väg att gå fel. Instämmer 94,3 % 
Neutral 4,8 % 
Instämmer ej 1,0 % 

94,5 % 
3,1 % 
0,7 % 

Jag vågar prata om mina misstag. Instämmer 96,2 % 
Neutral 2,5 % 
Instämmer ej 1,6 % 

92,6 % 
4,3 % 
1,7 % 

Jag blir alltid bra bemött på min arbetsplats när jag behöver 
hjälp. 

Instämmer 87,6 % 
Neutral 9,6 % 
Instämmer ej 3,2 % 

79,8 % 
13,4 % 
5,4 % 

På min arbetsplats har vi ett väl fungerande samarbete med 
andra verksamheter. 

Instämmer 79,6 % 
Neutral 16,6 % 
Instämmer ej 4,1 % 

62,3 % 
25,4 % 
10,4 % 

På min arbetsplats anpassar vi arbetet så att säkerheten bevaras 
när förutsättningarna förändras. 

Instämmer 85,4 % 
Neutral 11,5 % 
Instämmer ej 3,5 % 

72,2 % 
19,6 % 
6,4 % 

Jag skulle känna mig trygg om en närstående vårdas på min 
arbetsplats. 

Instämmer 72,0 % 
Neutral 16,2 % 
Instämmer ej 11,5 % 

64,1 % 
19,3 % 
14,4 % 

På min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vårt 
patientsäkerhetsarbete. 

Instämmer 61,1 % 
Neutral 31,5 % 
Instämmer ej 7,6 % 

48,9 % 
34,4 % 
14,4 % 
 

 
 

Adekvat kunskap och kompetens 

Under året har vård- och omsorgsförvaltningen under projektet Kompetenscenter  

skapat bättre förutsättningar för sommarvikarier att leverera en god vård- och omsorg genom 
breddinförande av ett nytt introduktionsprogram på Kompetenscenter. Arbetet med att ta fram 

mobila lärboxar pågår än och en ny central medicindelegeringsutbildning har tagits fram och  
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genomförts i pilotform. Kompetenscenter inrättas som egen enhet från och med 2026 i syfte att bidra till 
och säkra grundkompetens och en lärande kultur/organisation. Förvaltningen arbetar aktivt med att 
rekrytera fler specialistundersköterskor och stödpedagoger.  
 
Flera utbildningssatsningar pågår inom ramen för Äldreomsorgslyftet, bland annat utbildning till 
undersköterska och specialistundersköterska. Äldreomsorgen har under året testat en kompetensmodell 
för undersköterska och detta arbete kommer implementeras under 2026. Område funktionshinder 
planerar för start av yrkesresan och inom LSS barn har ett utbildningspaket som heter Boosta Barn tagits 
fram för att säkra grundkompetensen. Införandet av nya arbetssätt kopplat till framtidens 
personförflyttningar pågår och följeforskning har kopplats på under hösten. 
 
För att säkra tillräcklig språkkompetens har förvaltningen via AVF haft en språklärare som arbetat med 
vår yrkessvenska utbildning. Arbetet med språkombud fortgår inom äldreomsorgen och är under 
uppbyggnad inom funktionshinderområdet. Tillsammans med våra forskningsledare har förvaltningen 
arbetat fram hur vi kan utvärdera effekten av yrkessvenska kontra annan insats, till exempel via digitalt 
stöd. Förvaltningen har under senare delen av hösten planerat för att införa språktest i samband med vår 
sommarrekrytering som ett led i att möta språkkraven i äldreomsorgen. Inom ramen för helhetsleveranser 
av välfärdstjänster, HAV, undersöks möjligheten att tillhandahålla en digital tjänst som direktöversätter 
olika språk till korrekt skriven svenska för att förbättra social dokumentation. Frågan befinner sig dock 
fortfarande i beredningsfas. 
 
Vård- och omsorgsförvaltningen arbetar med att skapa förutsättningar för en lärande organisation utifrån 
strategi för lärande och kompetensutveckling. En strategi för lärande har tagit fram. Samarbete mellan HR 
och Kvalitet har intensifierats i syfte att skapa förutsättningar för att utveckla en lärandeorganisation och 
stärka/öka fokuset på lärande.  
 
HR har under året bjudit in MAS, MAR, SAS, Ekonomi, bemanningsenhet och HR representanter i syfte 
att samordna introduktion av nya enhetschefer i vård- och omsorgsförvaltningen. Ett antal 
samverkansträffar genomfördes och arbetet resulterade i ett uppdelat enhetsansvar för introduktion av 
enhetschefer. För hälso- och sjukvård finns nu ett generellt introduktionsprogram.  

 

Patienten som medskapare  

PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

Vård- och omsorgsförvaltningens målbild Framtidens vård och omsorg 2035 utgår från en 
personcentrerad och patientsäker vård där patienten är aktiv medskapare. Patienten står i 
centrum, inte sjukdomen, organisationen eller standardiserade lösningar. Vården utgår från 
patientens individuella behov, förutsättningar och det som är viktigt för den enskilda 
personen.  
Genom att involvera patienten i beslut, planering och uppföljning stärks delaktigheten och 
patientsäkerheten. Anpassad information till patienter och närstående är en viktig förutsättning. När 
patientens kunskap och erfarenheter tas tillvara minskar risken för missförstånd och vårdskador, vilket 
bidrar till en mer patientsäker och värdeskapande vård.  
 



14 

AGERA FÖR SÄKER VÅRD 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §  
 
Egenkontroll journalgranskning 
Legitimerad personal har under senhösten utfört egenkontroll gällande hälso-och 
sjukvårdsdokumentation. De har utefter en mall granskat en kollegas dokumentation. 
Resultaten har i skrivande stund inte analyserats klart men en snabb överblick tyder på ett 
förbättrat resultat jämfört med föregående granskning. Anamnesen skrivs på ett bättre sätt, där 
datum för första kontakt, kontaktorsak och relevant information anges. Det är fler journaler där inhämtat 
samtycke och ansvarsövertag är registrerat. Vårdplanerna har förbättrats i kvalité genom att problem och 
målsättning är angivet, åtgärder är beskrivna och det är bättre dokumenterat gällande uppföljning. Man 
skriver på relevanta sökord. Hälso-och sjukvårdsenhetens upplevelse är att de senaste årens arbete med 
dokumentation har börjat ge resultat. 
 
Markörbaserad journalgranskning 
Markörbaserad journalgranskning är en etablerad metod för att identifiera händelser, som är avvikande 
från ordinarie rutiner och arbetssätt, och som kan ha orsakat skada. Metoden genomförs genom att MAS 
och MAR varje månad granskar tre slumpmässigt utvalda journaler, en från ordinärt boende 
(hemsjukvård), en från vård-och omsorgsboende och en från funktionshinderområdet. Det letas efter 
definierade markörer, indikatorer på att en skada inträffat. MAS/MAR tittar på vilken typ av skada som 
patienten har drabbats av, skadans allvarlighetsgrad och om skadan hade kunnat undvikas, det vill säga om 
det handlar om en vårdskada. De mest frekventa indikatorerna som har hittats under året är smärta, kärl, 
hud eller vävnadsskada, trycksår och vårdrelaterad infektion. Bedömningen av allvarlighetsgrad är i de allra 
flesta fall (ca 75%) övergående skada som krävde behandlingsåtgärd. I cirka 25 % av fallen har skadan 
krävt öppenvårdsbehandling, sjukhusvård eller förlängd behandlingstid i hemsjukvården. I endast ett fall 
har en permanent skada uppstått. Bedömningen om undvikbarhet är relativt jämnt fördelat, ca 20 % 
bedöms vara en skada som inte är undvikbar, ca 30 % bedöms sannolikt inte vara undvikbar, ca 30 % 
sannolikt undvikbar och ca 20 % undvikbar. Ett ärende under året har lett till ytterligare utredning av 
ansvarig chef. Vid journalgranskningen antecknas också eventuella bifynd som rapporteras tillbaka till 
verksamhet. Exempel på bifynd är brister i dokumentation, patient har inte varit delaktig i planering av 
hälso-och sjukvårdsinsatser och att uppföljning av smärtskattning saknas.  

 
Senior alert 

Senior alert är ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg för att stödja vårdpreventions arbete med 
fokus på äldre personer som riskerar att falla, få trycksår, utveckla undernäring och ohälsa i munnen eller 
har problem med blåsdysfunktion.   
 

Resultat 

Under 2025 har totalt 1692 riskbedömningar utförts. 89% av dessa bedömningar har indikerat risk av 
något slag. 26% av personerna har haft risk för trycksår. 53% har haft risk för undernäring, 74% har haft 
fallrisk och 41% har haft risk för ohälsa i mun.  I 96 % av fallen har det funnits en åtgärdsplan och 88% av 
de planerade åtgärderna är utförda. Det finns inga skillnader på resultatet mellan könen. Hemsjukvården 
av utfört 677 riskbedömningar under året och har ett resultat på 77% när det gäller utförda åtgärder vid risk.  
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Analys och resonemang gällande utförda åtgärder vid risk 

Stora förbättringar har skett och relativt stora kliv har tagits från år till år, de senaste åren. Resultatet idag 
ligger strax under målnivån på 90%. Bidragande orsaker till det förbättrade resultatet anses vara att senior 
alert uppfattas som ett viktigt verktyg/arbetssätt för att arbeta proaktiv och förebygga problem. När 
personcentrering lyfts i alla sammanhang blir det proaktiva arbetet med Senior Alert en naturlig 
del.  Ytterligare en positiv och relevant faktor är välfungerande teamsamverkan i vardagen. 
Utvecklingsområden och framtida fokus för senior alert är kunskap och utbildning. Det behövs en ökad 
kunskap om Senior Alert och vad olika ansvarsområden i arbetet innebär. Idag är det ofta gruppledare 
som har ett stort ansvar och detta ansvar behöver förskjutas och fördelas till fast omsorgskontakt i större 
utsträckning. Teamsamverkan kan stärkas ytterligare så att riskbedömningarna blir ett delat ansvar. De 
oklarheter som råder idag om det finns en specifik utbildning som alla ska gå som behöver tydliggöras. 
Det är också viktigt att chefer som delegerar ansvar till omsorgspersonal själva har kunskapen om registret 
så att vikten av arbetet förmedlas och att förutsättningar ges ute i verksamheten. Det är därför viktigt att 
säkerställa att information/ utbildning om senioralert ingår i introduktionen av nya enhetschefer. En 
fortsättning på analysarbetet är att fördjupa sig i vilka åtgärder som görs och mäta effekten av dem.  

BPSD 

Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) drabbar någon gång 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 stöd i att arbeta med ett anpassat och individuellt 
bemötande och med en struktur i omvårdnaden. Samtliga enheter inom vård-och omsorgsförvaltningen 
har möjlighet att anslutna till BPSD-registret. 
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Data från BPSD-registret 2025  2024  2023  

Antal registreringar 974 864 831 

NPI-poäng 17,5 18,3 19,0 

Symtomlindrande läkemedel vid 
Alzheimers 

47,8% 48,5% 47,5% 

Registreringar där hela teamet deltagit 64% 60,8% 54,6% 

-undersköterska 96% 97% 97% 

-sjuksköterska 54% 59% 54% 

-arbetsterapeut 9% 10% 9% 
-fysioterapeut 8% 7% 8% 

 

Analys och resonemang 

2025 genomfördes 974 skattningar på 544 personer. Både antalet registreringar och antalet 
registrerade personer har ökat. Ordinärt boende står för ungefär hälften av den ökningen. 

NPI poäng (Neuropsychiatric Inventory Scale) hjälper till att bedöma allvarlighetsgraden av 
symtom.  Ju högre poäng, desto större indikation på att personen har mycket symtom. Värdet går 
att följa på individ och enhetsnivå. Eskilstuna har ett bättre resultat än övriga kommuner i 
Sverige. Målet är sjunkande eller låga värden. 

Antal registreringar där multiprofessionellt team med minst en personal från socialtjänst och en 
personal från hälso- och sjukvården deltar har stigit med 3,5% från förra året och är nu 64% 
(övriga kommuner 90,9%).  Målet är 100%. 

Omvårdnadsåtgärder ska alltid vara den första åtgärden vid mycket symtom för att minska 
användandet av olämpliga läkemedel. Det finns Nationellt riktlinjer för läkemedelsbehandling av 
äldre personer med demenssjukdom som bland annat i syftar till att minimera användandet av 
olämpliga läkemedel. Om åtgärder inte har effekt kan läkemedel provas för att minska symtom. 
Antalet personer som ordinerats olämpliga läkemedel har ökat jämfört med föregående år.  

Den nationella målnivån för symtomlindrande läkemedel vis Alzheimers sjukdom är att minst 
75% som ske erhålla behandling. Av de personer som registrerades i BPSD-registret under år 
2025 fick 64,7 % behandling i Sverige. Motsvarande siffra i Eskilstuna är 47,8%, andel har sjunkit 
sedan föregående år. 

77,6 % bedöms som smärtfria i Eskilstuna. 43,6% är bedömda vad gäller smärta med stöd av 
smärtbedömningsverktyg, typ Abbey Pain. Båda värdena är bättre än genomsnitt i Sverige. 

Från och med år 2025 har förvaltningens demensteam i uppdrag att följa upp verksamheterna 
med fokus på kvalitetsindikatorer som till exempel smärtskattning, användande av 
levnadsberättelser och bemötande. Resultatet återkopplas direkt till verksamheten i syfte att 
arbeta vidare med förbättringar. 
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Palliativ vård 

Svenska palliativregistret är ett nationellt kvalitetsregister. Syftet är att förbättra vården i livets slut för 
patienten. Registret ger en möjlighet att följa de nationella kvalitetsindikatorerna för palliativ vård. Alla 
dödsfall ska registreras i Svenska palliativa registret.  
 
Ett långsiktigt arbete har genomförts för att förbättra den palliativa vården. Idag tar sjuksköterskor 
konsekvent kontakt med läkare inför uppstart av palliativa läkemedel. Endast sjuksköterskor 
iordningsställer palliativa läkemedel och administreringen av palliativa läkemedel kan delegeras förutsatt att 
det kan genomföras på ett säkert sätt och att det gynnar patientens behov. Rutin för palliativ vård på 
primärvårsnivå har reviderats. En nära personcentrerad vård, tät samverkan i teamet är förutsättningar för 
en god palliativ vård.  
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Analys och resonemang 

Antalet registrerade dödsfall 2025 var 318, (år 2024 skedde 292 registreringar, år 2023 skedde 295 
registreringar). Det sker en viss underregistrering, men antalet registreringar är tillräckligt för att göra 
analys. 

Uppföljning av indikatorer från Svenska palliativregistret visar sammantaget en positiv utveckling över tid 
inom flera centrala områden av den palliativa vården. Resultatet för 2025 indikerar en fortsatt förstärkning 
av patientsäkerheten av vårdens kvalitet, särskilt inom områden som läkemedelshantering, 
symptomlindring och dokumentation.  

Andelen patienten med läkarbeslut om palliativ vård, upprättad vårdplan och ordinerade injektioner vid 
smärta och ångest ligger på en hög nivå och visar en stabil eller förbättrad trend jämfört med tidigare år. 
Detta tyder på ökad struktur och tydlighet i vårdprocessen samt förbättrad tillgänglighet till adekvat 
symptomlindring i livets slutskede, vilket är avgörande för både patientsäkerhet och vårdkvalitet.  

Indikatorerna för smärtskattning och symptomskattning under sista levnadsveckan visar en tydlig 
förbättring jämfört med tidigare år. Detta speglar en medvetenhet kring systematisk uppföljning av 
patientens symptom och stärker förutsättningar för en personcentrerad och säker vård. Även 
dokumentation av munhälsobedömning visar en positiv utveckling, även om nivån fortsatt indikerar ett 
förbättringsområde.  
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När det gäller dokumenterat brytpunktsamtal och efterlevandesamtal ses en succesiv ökning över tid, 
vilket visar på ett mer konsekvent arbetssätt kring kommunikation och stöd till både patienter och 
närstående. Samtidigt kvarstår behov av fortsatt fokus på dessa delar för att säkerställa att samtalen 
genomförs utifrån läkaransvar och dokumenteras i samtliga relevanta fall.  

Resultaten kring mänsklig närvaro i dödsögonblicket ligger på en hög och relativt stabil nivå, vilket är ett 
tecken på god omvårdnad och närvaro i livets slut.  

Indikatorn trycksår (kategori 2–4) visar en något varierande utveckling, vilket understryker vikten av att 
fortsatt förebyggande arbete och tidig riskbedömning även i palliativ vård. 

Sammantaget visar resultaten att de strukturerade arbetssätt som införts- såsom tydliga rutiner, förbättrad 
samverkan i teamet och en stärkt personcentrerad vård har haft en positiv inverkan på patientsäkerheten 
inom palliativ vård. Samtidigt visar analysen att fortsatt utvecklingsarbete krävs, särskilt inom 
dokumentation, förebyggande åtgärder och systematisk uppföljning, för att ytterligare stärka kvaliteten och 
säkerheten i vården under livets slutskede.  

Även en journalgranskning av 20 patientjournaler som avlidit och erhållit palliativ vård har genomförts 
som ett underlag till internkontrollen 2025. 

Vårdhygien 

Förvaltningen valde under året att arbeta utifrån två övergripande förvaltningsinriktningar, varav ett var 
fokusområdet hygien. Inom detta fokusområde identifierades tre väsentliga ämnen som enhetscheferna 
fick i uppdrag att arbeta med under året. Dessa ämnen var handhygien samt användning av handskar och 
förkläden. 

Som stöd i arbetet tog Vård- och omsorgsförvaltningens hygienteam fram kunskapsunderlag som 
enhetscheferna kunde använda i sitt arbete. 

Vård- och omsorgsförvaltningens hygienteam genomför årligen planerade verksamhetsbesök med fokus 
på hygien som en del av det systematiska kvalitetsarbetet. Under 2025 genomfördes 33 verksamhetsbesök 
inom funktionshinderomsorgen och 16 inom äldreomsorgen. Syftet med verksamhetsbesöken är att följa 
upp hygienarbetet och ge stöd till enhetscheferna i det fortsatta förbättringsarbetet. 

Vård- och omsorgsförvaltningens hygienteam genomför regelbundna hygienombudsträffar i syfte att 
kvalitetssäkra kompetensen.  

Egenkontrollen genomförs av Vård- och omsorgsförvaltningens hygienteam i form av en enkät som 
skickas ut under hösten till samtliga tillsvidareanställda inom vård- och omsorgsverksamheten. Enkäten är 
ett självskattningsformulär och omfattar bland annat kunskap om hygienrutiner, handhygien, användning 
av handskar och förkläden, följsamhet till hygienrutiner vid olika arbetsmoment samt användning och 
tvätt av arbetskläder. Jämfört med föregående år kan en viss förbättring observeras. 

Region Sörmlands vårdhygieniska enhet, Vårdhygien, genomför årligen 14 hygienronder inom hemtjänst, 
vård- och omsorgsboenden, LSS-gruppbostäder samt socialpsykiatri. Syftet med hygienronderna är att 
säkerställa att verksamheterna uppfyller gällande författningskrav på kvalitet och att tillgång till 
vårdhygienisk kompetens säkerställs.  

Efter varje genomförd hygienrond upprättas ett protokoll och en handlingsplan för respektive enhet. 
Därefter hålls ett uppföljande möte med verksamheten, där handlingsplanen och vidtagna åtgärder gås 
igenom samt deras effekt utvärderas. Enhetschefen ansvarar för att de föreslagna åtgärderna genomförs 
och följs upp. 
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Utöver hygienronder erbjuder Region Sörmlands vårdhygieniska enhet utbildning, rådgivning, 
epidemiologisk övervakning samt behovsanpassat stöd. Utbildningarna riktar sig både till enhetschefer och 
hygienombud och anpassas efter respektive målgrupp.  

MAS, MAR och förvaltningens hygienteam träffar Region Sörmlands vårdhygieniska en gång per termin 
för samverkansmöte och planering av gemensamma vårdhygieniska frågor.  

Analys och resonemang  

Det vårdhygieniska arbetet har under året varit strukturerat och systematiskt med ett tydligt fokus på 
förbättringsinsatser inom handhygien och användning av handskar och förkläden. Genom riktade 
utvecklingsområden, kontinuerligt stöd från hygienteamet och planerade verksamhetsbesök har 
förutsättningar skapats för ökad följsamhet till hygienrutiner i verksamheterna. Genomförda 
fokusområden har också uppfattades positivt av både enhetschefer och hygienombud och har bidragit till 
att hygienombudens roll blivit tydligare, då enhetscheferna kan utnyttja deras kompetens mer aktivt. 

De regelbundna verksamhetsbesöken och hygienronderna har bidragit till att synliggöra både styrkor och 
förbättringsområden samt möjliggjort uppföljning av tidigare vidtagna åtgärder. Att varje hygienrond 
resulterar i en handlingsplan med uppföljning stärker det systematiska kvalitetsarbetet och tydliggör 
enhetschefernas ansvar för genomförande och uppföljning.  

Egenkontrollen i form av självskattningsenkät visar på en viss förbättring jämfört med föregående år, 
vilket indikerar på ökad medvetenhet och kunskap kring hygienrutiner och klädregler. Dock finns 
återkommande brister fortfarande. Det finns ett fortsatt behov av utbildning och uppföljning för att 
säkerställa långsiktig och jämn följsamhet i alla verksamheter. Följsamheten förutsätter även att det finns 
rätt förutsättningar i form av lokalanpassningar och effektiva tvätt- och rengöringsmöjligheter samt 
maskinpark för detta.  

Regionens vårdhygieniska enhets insatser genom hygienronder, utbildning, rådgivning och epidemiologisk 
övervakning utgör ett viktigt stöd i arbetet. Den genomförda smittspårningen under året understryker 
betydelsen av fungerande vårdhygieniska rutiner och samverkan mellan verksamheter.  

Sammantaget visar årets arbete att de vidtagna åtgärderna haft positiv effekt, men att ett fortsatt och 
långsiktigt fokus på vårdhygien är nödvändigt för att minska smittrisker och säkerställa god kvalitet och 
patientsäkerhet inom förvaltningens vård- och omsorgsverksamheter.  

Svenska HALT- Vårdrelaterade infektioner   

Svenska halt är en mätning av vårdrelaterade infektioner (VRI) och antibiotikaanvändning i särskilt 
boende. Syftet är att stödja och stimulera till ett lokalt och regionalt systematiskt kvalitetsarbete. 
 
Under mätningen av Svenska Halt som skedde vecka 46–47 deltog samtliga särskilda boenden (63 
enheter). Totalt deltog 783 vårdtagare. Av dessa hade 203 en eller flera riskfaktorer för VRI. 
 
I denna sammanställning har fokus legat på riskfaktorer. Till exempel, antibiotikaanvändning analyseras 
inte denna gång. De riskfaktorer som sticker ut är urinvägskateter samt andra typer av sår. Vilka riskfaktorer 
som dominerar skiljer sig åt.  
 
Enligt Folkhälsomyndigheten finns det inget uttalat målvärde för respektive riskfaktor eller VRI totalt. 
Önskat läge är givetvis noll, men det är en siffra som är mycket svår att uppnå, om ens rimlig. Det är upp 
till verksamheterna att analysera sitt resultat och arbeta utifrån att minimera antalet riskfaktorer.  
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Regionens enhet för vårdhygien upprättar en sammanställning på länsgemensam nivå som i år är den 
första av sitt slag och planen är att det skall fortsätta årligen för att kunna jämföra resultat över tid.  
 
Arbetet med att synliggöra riskfaktorer för VRI har på olika sätt påbörjats under 2025. En checklista att 
använda vid läkarsamverkan är framtagen och införd sedan 251001. Den skall utvärderas under våren 
2026. Utbildningsinsatser har ägt rum mot sjuksköterskegruppen under hösten. Vidare planeras ytterligare 
utbildningsinsatser mot sjuksköterskor och läkare under våren. 
 
Under 2025 har Region Sörmlands vårdhygieniska enhet varit engagerad i en större smittspårning 
avseende meticillinresistent Staphylococcus aureus (MRSA) vid en vård- och omsorgsenhet.  

 
Analys och resonemang 

Resultatet från svenska HALT visar att riskfaktorer för vårdrelaterade infektioner förekommer i betydande 
omfattning inom särskilda boenden som genomfört mätningen. Avsaknaden av nationella målvärden 
innebär att fokus i analysen ligger på lokal utveckling och minskning av påverkbara riskfaktorer. De 
åtgärder som påbörjats under året, såsom införande av checklistor vid läkarsamverkan och riktade 
utbildningsinsatser, bedöms vara ändamålsenliga men behöver följas upp för att säkerställa en långsiktig 
effekt.  
 
Utbildning i munhälsa 

Folktandvårdens hemtandvård erbjuder kostnadsfria och obligatoriska munvårdsutbildningar med fokus 
på baskunskaper inom munvård riktat till vård- och omsorgspersonal. Utbildning genomförs av 
legitimerad tandhygienist och är 60 minuter. Personalen kan välja mellan utbildningarna munvård för 
äldre, munvård för LSS/socialpsykiatri och ROAG (munhälsobedömning inom Senior Alert). 
 
26 av 95 enheter inom förvaltningen har under året tackat ja till den munvårdsutbildning som Region 
Sörmlands tandvårdsenhet erbjuder via Folktandvården. Övriga har tackat nej eller inte återkopplat till 
Folktandvården.  
 

Analys och resonemang 

En god munhälsa har stor betydelse för livskvaliteten. Sjukdom och åldrande ökar risken för ohälsa i 
munnen. Årets resultat visar att 41 % av patienterna bedöms ha risk för ohälsa i munnen. Vidare har 67,4 
% fått dokumenterad munhälsobedömning den senaste levnadsveckan och 29 av 95 tillfrågade enheter har 
tackat ja till munvårdsutbildning. Sammantaget visar resultatet på ett stort behov av förbättring samt ökad 
följsamhet till gällande rutiner. För att kunna utföra en adekvat munvård krävs att personalen har 
tillräckliga baskunskaper. Daglig munvård behöver säkerställas och avvikelser i patientens munhälsa 
observeras och rapporteras. Patientens munhälsa bör bedömas systematiskt med hjälp av ROAG ( 
Revised Oral Assessment Guide).   
 
Identifierade risker ska dokumenteras, åtgärder planeras i en vårdplan och insatta åtgärder följas upp och 
utvärderas för att säkerställa en god munhälsa.  
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Öka kunskap om inträffade vårdskador  

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 
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 MAS eller MAR alltid kontaktas för 
att eventuellt ta över utredningsuppdraget.  
 
Personal ska en gång per år informeras om sin rapporteringsskyldighet gällande inträffade avvikelser. 
Under året har en ökad mängd händelser utretts internt och handlingsplaner tagits fram. Verksamhetschef 
har ansvaret för att handlingsplanerna genomförs och att lärdom av händelseanalysen sprids. En 
upparbetad arena för att sprida erfarenheter avvikelser och händelser till hela förvaltningen saknas 
fortfarande.  
 
Under året ses en markant ökning av utredningar enligt Lex. Maria. Frågan är om ökningen är relaterad till 
ökning av risk för- eller inträffade vårdskador eller om följsamheten till utredning av allvarliga avvikelser 
blivit bättre.  
 

Tillförlitliga och säkra system och processer  

I samband med införandet av Cosmic LINK under september uppmärksammades att Cosmic 
och Pascal saknar replikering, vilket innebär att läkemedelsordinationer inte automatiskt förs  
över mellan systemen.  Detta har medfört ett ökat manuellt kontrollarbete för kommunens sjuksköterskor 
vid förändringar i patientens läkemedelshantering samt behov av kontakt med ordinerande läkare när giltig 
ordination saknas. Arbetssättet bedöms inte vara patientsäkert och har lyfts till regionens chefsläkare vid 
Patientsäkerhetsenheten.  En systematisk avvikelsehantering är av stor betydelse för att synliggöra 
riskerna.  

Vidare har ett tekniskt problem i Cosmic LINK identifierats som periodvis försvårar utskrift av giltig 
ordinationshandling. Detta kräver tillfälliga samverkansrutiner mellan vårdgivare och innebär ytterligare 
risk för patientsäkerheten.  

Förstudie säker läkemedelshantering 

Ett pågående projekt inom HAV (Helhetsleverans av välfärdstjänster) är säker  
läkemedelshantering där MAS medverkar i en förstudie till ett utvecklingsprojekt som ska förbättra hur 
läkemedel hanteras inom kommunens vård och omsorg. Bakgrunden är att dagens arbetssätt innebär 
risker för patientsäkerheten, många läkemedelsavvikelser och en hög belastning på personalen.  
 
Förstudien fokuserar på att undersöka hur digitalt systemstöd kan minska risken för fel, öka följsamheten 
till ordinationer och skapa trygghet för både brukare och medarbetare. Arbetet omfattar äldreomsorg, 
funktionshinderverksamhet och kommunal hälso- och sjukvård. 
 
Målet med förstudien är att ge en tydlig bild av nuläget, identifiera risker i läkemedelsprocessen och peka 
ut vilka digitala lösningar som är mest relevanta. Förstudien ska också ta fram en tydlig kravbild inför 
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eventuell anskaffning av ett nytt system. Ett viktigt mål är att stärka patientsäkerheten och samtidigt 
förbättra arbetsmiljön genom mer enhetliga och stödjande arbetssätt. Digitala lösningar ska bidra till bättre 
uppföljning av avvikelser och lärande i verksamheten.  
 
Resultatet ska ligga till grund för beslut om ett framtida genomförandeprojekt och en säkrare 
läkemedelshantering för kommunens invånare 
 

Digitalt signeringssystem, APPVA 

Under 2025 påbörjades ett arbete kring arbetssätt och användning av det digitala signeringsverktyget 
Appva. I samband med detta fattades beslut om att SOL-insatser inte längre ska hanteras i Appva. 
Verktyget har därmed renodlats för hälso- och sjukvårdsåtgärder. 
 
Arbetet med att tydliggöra hur legitimerad personal ska använda Appva pågår fortsatt. Ett eventuellt 
förändrat arbetssätt utreds och kommer att vidareutvecklas under 2026. Syftet är att öka tydlighet, 
rättssäkerhet och patientsäkerhet i hanteringen av hälso- och sjukvårdsåtgärder.  
 
Målet med arbetet är att revidera befintliga rutiner samt fatta beslut om vilka hälso- och sjukvårdsåtgärder 
som ska signeras i Appva, och vilka insatser som endast ska ligga som delegerade åtgärder att utföra och 
dokumentera i journalsystemet. Detta bedöms bidra till en mer tillförlitlig arbetsprocess och minska risk 
för felaktig dokumentation, utebliven dokumentation eller otydligheter i ansvarsfördelning.  
 

APPVA-läkemedelshantering 

Appva är ett digitalt verktyg som används för att följa upp att ordinationer signeras och att på så vis säkra 
en del i ordinationsprocessen. Följsamheten till att utföra delegerade läkemedelsordinationer har följts 
fortlöpande under året med fokus på utförda ordinationer men även om de utförts i tid. Målet utförda 
ordinationer och utförda i inom individuellt anpassat tidsspann är 100%.  
 
Under år 2025 har 3 738 213 ordinationstillfällen planerats inom vård- och omsorgsförvaltningen 
verksamheter. Av dessa har 99,1 % utförts och 93,9 % i tid. Det innebär 33 644 tillfällen då patienter inte 
fått sina läkemedel och 228 031 tillfällen då läkemedlet inte givits i tid. Den genomsnittliga avvikelsen i tid 
är 4 minuter. Trenden under sommaren 2025, mellan den 1 juni-31 augusti skiljer sig inte gentemot 
resultatet i övrigt under året, vilket är positivt.  
 
APPVA-rehabilitering 

Appva är ett digitalt signeringssystem där legitimerad personal kan följa och kontrollera om patienten 
erhåller de givna ordinationer som legitimerad personal har utfärdat.  Det går att se om rehabinsatserna 
har blivit utförda inom det tidsintervall fysioterapeut eller arbetsterapeut har bestämt eller totalt andel 
signerade insatser (både inom och utom tidsintervall). Förvaltningens mål är att 90 % av rehabinsatserna 
ska ha blivit utförda. Totalt sett för helåret för hela förvaltningen har 94,2 % av ordinerade rehabinsatser 
utförts (85,0 % i tid). För vård-och omsorgsboenden inom äldre inkl korttidsboende är motsvarande siffra 
96 % (85,4 % i tid). För ordinärt boende (hemtjänst äldre inkl Nära vård och IHR) har 89,1% av 
insatserna utförts (80,4% i tid). För LSS inklusive personlig assistans har 96,3% av insatserna utförts 
(89,3% i tid). För de enheter inom social psykiatrin som haft ordinerade rehabinsatser har 98,1% utförts 
och 92,6% har utförts inom utsatt tidsintervall. Det tidsintervall som sätts för rehabinsatser brukar ofta 
vara väl tilltaget då till exempel ett träningsprogram oftast inte behöver utföras vid exakt en viss, 
förutbestämd tid. Rehabinsatser är uppgifter som vid låg bemanning får ställas in till fördel för 
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omvårdande uppgifter. Enheter som har återkommande lägre måluppfyllnad än 90% behöver göra djupare 
analyser av orsak och sätta in effektiva åtgärder. 
 

 

Narkotikaklassade läkemedel 

Sjuksköterska har ansvar för kontroll av narkotiska läkemedel och ska månatligen inventera och 
kontrollera narkotikaförbrukningen hos patient. Kontrollräkningen dokumenteras i en 
förbrukningsjournal i Appva. Avvikelser ska rapporteras till MAS. Enhetschef genomför månatligen 
egenkontroll av att kontrollräkning avseende tillförsel, förbrukning och kassation av narkotiska läkemedel 
skett enligt rutin. MAS gör stickkontroller och följer upp kontrollräkningen två gånger per år.  

Trenden för helåret 2025 visar att verksamheten håller en hög och stabil kvalitet avseende ordinerade 
narkotikaklassade läkemedel till patienten. Punktligheten är över lag bra, men omkring var tionde insats 
sker inte i tid, vilket fortsatt är det främsta förbättringsområdet.  

Narkotikaklassade läkemedel kan försvinna genom främst genom stöld eller felhantering. En fortsatt 
ökning av narkotikasvinn som polisanmäls noteras. Under 2025 har 16 enheter haft narkotikasvinn,> 131 
narkotikaklassade läkemedel saknas. Vid upptäck av svinn ska ansvarig chef och MAS omgående 
meddelas. Utredning med handlingsplan ska upprättas där åtgärder framgår utifrån svinnets omfattning. 
Beklagligtvis är det i allt för många fall svårt att utreda och analyser gällande orsaken till narkotikasvinn 
saknas. Som en del i förbättringsarbetet har nya läkemedelsskåp i ordinärt boende installerats men 
nyckeltagg och spårbarhetsfunktion.  

Säker vård här och nu  

Delegeringar 
Projektledare har tillsammans med en grupp sjuksköterskor, ansvariga för vård- och 
omsorgsförvaltningens delegeringsutbildning under året arbetat med att ta fram en central 
delegeringsutbildning. Syftet med en central delegeringsutbildning är att skapa en trygg, kvalitetssäkrad och 
patientsäker vård genom att säkerställa att all delegerad personal har samma kompetensnivå och 
utbildning. En enhetlig utbildning enligt Socialstyrelsens föreskrifter kommer även att minska den 
administrativa belastningen på sjuksköterskor och chefer samt skapa bättre kontroll för MAS och 
verksamhetschefer. Målet är att säkerställa en kvalitetssäkrad och likvärdig delegeringsprocess, minska den 
administrativa bördan för sjuksköterskor och chefer, säkerställa att alla medarbetare har samma 
kompetensnivå och utbildning och att skapa en fungerande och tydlig process som säkerställer att 
verksamheterna har tillgång till delegerad personal utifrån behov, särskilt inför sommarperioder och andra 
bemanningskänsliga perioder. Delegeringsutbildningen har arbetats fram med checklista som grund inför 
delegeringsutbildningen, utbildningsblock samt kunskapstester tillhörande respektive utbildningsblock. En 
låda med praktiska exempel på läkemedel i olika administreringsformer har tagits fram liksom en 
läkemedelsbroschyr. Rutin vid omprov har också bearbetats. Genom att samla ansvaret för 
delegeringsutbildningarna under Kompetenscenter kan enhetliga rutiner säkerställas. Detta möjliggör en 
tryggare och mer patientsäker vård samt en mer effektiv administration.  

Från den 1 januari 2026 regleras delegering enbart i Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-
FS 2017:37) om ordination och hantering av läkemedel i hälso- och sjukvården såsom iordningsställande, 
administrering, och överlämnande av läkemedel. Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
delegering av arbetsuppgifter inom hälso- och sjukvård och tandvård upphör därmed att gälla. Ändringen 
innebär att vårdgivaren får ett tydligare ansvar för delegering av läkemedelshantering i verksamheten 
vilken ska vara en del av vårdgivarens systematiska kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. Det förtydligas 



25 

också hur ansvaret för en god och säker vård vid delegering av läkemedelshantering är fördelat mellan 
vårdgivaren, den som delegerar och den som tar emot en delegering. Socialstyrelsen informerade under 
hösten kommunerna om förändringen och vård- och omsorgsförvaltningen började planera för 
förändringar i delegeringsprocessen under våren 2026 utifrån ovanstående.  

Vård- och omsorgsförvaltningen står liksom övriga kommuner i framtida utmaningar vad gäller resurser, 
bemanning och kompetens. Även kommunikation och språk är komplexa utmaningar. För begränsad 
tidsperiod under sommaren 2025 godkände MAS att ge utökade ramar för delegering. En åtgärd som är 
avsett att användas 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. Ramarna anger förutsättningar för delegering, 
arbetsledning och förutsättningar för utökad delegering under sommarperioden 2025. Tidsramen för 
utökad delegering var även denna sommar satt till den sista augusti 2025.  

Medicintekniska produkter 
Under året har Hjälpmedelsportalen lanserats. Systemet används för att hantera, registrera och skapa 
spårbarhet för de kommunägda hjälpmedlen. Med spårbarhet avses produktens historik avseende 
underhåll, reparationer och placering. Detta system har tillskapats för att följa EU:s regelverk gällande 
medicintekniska produkter, MDR och Socialstyrelsens föreskrifter om användning av medicintekniska 
produkter i hälso- och sjukvården, HSLF-FS 2021:52. 

Stärka analys, lärande och utveckling  

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

Hälso-och sjukvårdsavvikelser 
Under året 2025 finns 9966 hälso-och sjukvårdsavvikelser registrerade, jämfört med 2024 då 11 340 
avvikelser upprättades. Det är en minskning med cirka 1500 avvikelser jämfört med föregående. 
Könsfördelningen är 53% kvinna, 47% man. 55% av avvikelserna har skett på vård-och omsorgsboende, 
29 % inom hemtjänsten, 11 % inom funktionshinderområdet. Kategorin läkemedelshantering är störst och 
står för 63,5% av alla avvikelser, det är utebliven dos och osignerat läkemedel som är de största 
underkategorierna. I 371 avvikelser har en läkemedelsautomat/robot varit inblandad. Gällande avvikelser 
som berör rehabilitering så är osignerad post den vanligaste posten följt av ej utförd åtgärd. Den vanligaste 
avvikelsen inom vårdhygien är avvikelse som berör basal hygien och klädregler, följt av information och 
kommunikation. I 17% av fallen har brukaren/patienten blivit informerad om att den varit inblandad i en 
avvikelse.  

Gällande allvarlighetsgraden på avvikelserna så har sju avvikelser bedömts som katastrofal 
allvarlighetsgrad. Betydande/mycket stor allvarlighetsgrad står för 3,5 %, stor allvarlighetsgrad 3,6%, 
måttlig allvarlighet 15,6% och mycket liten/liten/mindre allvarlighetsgrad står för 77,3%. Gällande 
uppföljning så har dessa startats upp inom tidsgränsen på 7 dagar i 39,2% av ärendena.  

Den vanligaste orsaken är registrerad som brister i arbetssätt, följt av brister i 
kommunikation/information och arbetssätt. Den vanligaste åtgärden är att förbättra och förtydliga 
arbetssätt följt av gruppinsats som samtal eller utbildning. 
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Interna avvikelser Hälso-och sjukvårdsavvikelser 

Kategori 2025 antal 2025 % 2024 % 

Läkemedelshantering 6331 63,5% 66% 

Rehabilitering 240 2,4% 0,2% 

Medicintekniska produkter 606 6,1% 0,3% 

Dokumentation 799 8,0% 6,0% 

Bemötande  67 0,7% 0,4% 

Behandling 1479 14,8% 8,3% 

Informationsöverföring 320 3,2% 1,1% 

Vårdhygien 124 1,2%  

 

Fallavvikelser 

Fallavvikelser 
Antal rapporterade fall under 2025 är 6271 (kvinnor 49 %, män 51%), det är en svag minskning från 
föregående år då 6600 fall rapporterades.  50% av fallen har skett på vård-och omsorgsboende, 38% av 
fallen har skett inom hemtjänstens område. Larmgrupp och nattpatrull har tagit emot 460 fall. Det är 
vanligast att ramla i sovrummet, följt av badrum, kök eller allmänna utrymmen som till exempel är 
gemensamma lokaler på våra vård-och omsorgsboenden. I 43% av fallen använde patienten ett 
förflyttningshjälpmedel när fallet inträffade. I 24% av fallen misstänkte man att brukaren drabbats av 
skada.  
 
Analys och resonemang 

Enligt handbok för hälso-och sjukvårdsavvikelser ska avvikelsearbetet analyseras och resultaten ska 
användas för att förbättra verksamheten. Detta ska göras inom alla verksamhetsområden och på alla 
nivåer i förvaltningen. Tyvärr saknas ett väl fungerande systematiskt analysarbete på aggregerad nivå vilket 
har gjort att vi bedömer att det inte finns tillräckligt med underlag för att presentera ett underbyggt resultat 
när det gäller analys och resonemang kring förvaltningens avvikelser.  

Externa avvikelser 
 

 2025 2024 2023 
Från kommun till 
region Sörmland 

Totalt 304 
 213 (sluten/-
specialistvård 
88 (primärvård) 
3 (övriga) 

Totalt 265 
222 (sluten/-specialist) 
43 (primärvård) 

Totalt 192 
170 (sluten/-specialistvård) 
22 (primärvård) 

Från region Sörmland 
till Kommun 

Totalt 70 
 59 (sluten/-
specialistvård 
 11 (primärvård) 
 

Totalt 83 
75 (sluten/-
specialistvård 
8 (primärvård) 
 

Totalt 81 
64 (sluten/-specialistvård 
13 (primärvård) 
 

 

  



27 

Analys och resonemang 

Antalet externa avvikelser skickade till regionen har i år inte ökat i samma utsträckning som förra året. 
Det som sticker ut är en fördubbling av avvikelser skickade till vårdcentralerna från kommunen. För 
avvikelser till slutenvård är det fortsatt kopplingen till utskrivning som dominerar där något problem 
gällande läkemedel är det mest frekventa. Det är brister i ordination, felaktigheter i läkemedelslistor och 
fel medskickade läkemedel eller att läkemedel inte har skickats med överhuvudtaget. Brister i 
hjälpmedel vid utskrivning är också fortsatt en vanlig avvikelseorsak. Det handlar om att hjälpmedel ej 
har ordinerats på sjukhuset eller att medskickade hjälpmedel inte kan användas i hemmet på grund av 
hur boendemiljön ser ut. Positivt är att upplevelsen att avvikelser gällande komplicerade utskrivningar 
där det genomförts riskanalyser har sjunkit. Ny process för utskrivning lanserades under 2024 där det 
skulle bli enklare och tydligare att säkerställa att allt var genomfört inför utskrivning. Denna nya 
process har inte fått genomslagskraft om man ser till antalet avvikelser. Tyvärr ska också utskrivningen 
ske så skyndsamt för att frigöra platser att det blir brister i hanteringen.  
 
För de avvikelser som kommer från regionen till kommunen så har det skett en liten minskning under 
året. Det är fortsatt avvikelser från SSIH (specialiserad sjukhusvård i hemmet) som sticker ut (17 av 
59). Orsak är bristande kunskap om manuella signeringslisor. När SSIH är ansvariga för 
läkemedelshantering kan inte det digitala signeringsverktyget Appva användas utan manuella 
signeringslistor måste fyllas i. Vår omvårdnadspersonal i kommunen är vana att använda Appva och 
har mindre kunskap om hur man hanterar en manuell lista. Utbildningsinsatser har skett. 
 
Det är i arbetsgrupperna i samverkansstrukturen som externa avvikelser ska tas upp och diskuteras i 
samverkan. Från och med oktober 2025 ”taggas” alla avvikelser som tillhör utskrivningsprocessen för 
att under 2026 kunna göra en djupare genomlysning av orsaker för att komma fram till effektiva 
åtgärder.  
 

Utredningar 
Anmälan av Lex Maria till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). 
  
Datum för anmälan Anmälan  Beskrivning 
2025-02-20 Har medfört allvarlig 

vårdskada 
Patient som vårdats med bilaterala lungembolier 
fick felaktig styrka blodförtunnande Fragmin via 
injektion. Patienten hade fått en för hög styrka 
som skulle ges senare i behandlingsperioden. 
Patienten behövde vårdas på sjukhus och avled 
där. 

2025-04-01 Har medfört allvarlig 
vårdskada 

Patient åter till boendet efter sjukhusvistelse på 
grund av femurfraktur. Försämrad sårläkning. 
Patient behandlas med antibiotika, men endast 
erhållit full dos 7 av 10 dagar. 

2025-04-04 Har medfört allvarlig 
vårdskada 

Patient faller ur lyft i samband med förflyttning, 
då lyftselens ögla till bendel hakar ur. Patient faller 
till golv. Patienten ådrar sig en femurfraktur, 
opereras och avlider efter operationen. 

2025-07-09 Hade kunnat medföra 
allvarlig vårdskada 

Patient får dubbeldos insulin till följd av utebliven 
signering i Appva. Inga akuta komplikationer 
uppstod, men ambulans tillkallades vid två 
tillfällen under natten utifrån att patient drabbades 
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av hypoglykemi. Patienten övervakas intensivt i 
hemmet. 

2025-08-15 Har medfört allvarlig 
vårdskada 
  

Patient med kända sväljsvårigheter får felaktig 
mat. Patient sätter i halsen och drabbas av totalt 
luftvägsstopp. Patienten avlider till följd av skador 
efter luftvägsstoppet. 

2025-10-09 Har medfört allvarlig 
vårdskada 

Patient ådrar sig skador på höger vad efter 
förflyttning med en Return. Patienten behöver 
vårdas på sjukhus med sårrevision samt VAC 
pump för att driva ut vätska. 

2025-10-20 Hade kunnat medföra 
allvarlig vårdskada 

Fördröjd vård och behandling vid 
andningssvårigheter. I samband med sjukhusvård 
konstaterades lungemboli och hypokalemi.  

2025-10-29 Har medfört allvarlig 
vårdskada 

Allvarliga brister i sårbehandling med förlängt 
vårdlidande. 

2025-12-03 Hade kunnat medföra 
allvarlig vårdskada 
  

Patient hittades oväntat avliden i sin säng under 
oklara omständigheter. Patienten hade känd 
fallrisk och behov av särskild tillsyn. Dödsorsaken 
är inte fastställd och ärendet är föremål för 
polisutredning och rättsmedicinsk obduktion.  
  
  

2025-12-08 Hade kunnat medföra 
allvarlig vårdskada 
  

Patient behandlades med blodförtunnande 
läkemedel (injektion Fragmin) efter djup 
ventrombos.  Fel styrka Fragmin lämnades ut till 
patientens läkemedelsskåp. Felet uppdagades efter 
tre dygn. Den för höga styrkan Fragmin 
resulterade i blödningar från urinvägarna och 
patienten behövde vårdas på sjukhus. 

2025-12-11 Har medfört allvarlig 
vårdskada 

Patient som efter ett fall åtdrog sig en höftfraktur 
och en subdural blödning. Fördröjd vård och 
behandling. Patient vårdades på sjukhus och avled 
efter en tid. 

 

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

Patientnämnden 

Antal  
 
 

Typ av avvikelser Innehåll (kortfattat) Åtgärd (kortfattad) 

1 Behandling  
 

Anhörig har frågor 
varför odling blev 
försenad. 

Svar skrevs och 
förmedlades via 
Patientnämnden. 

1 Tillsyn  Anhörig har frågor om 
brister i tillsyn 
 

Svar skrevs och 
förmedlades via 
Patientnämnden. 
Hanterades som ett 
missförhållande utifrån 
Socialtjänstlagen. 
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1 Allmän omvårdnad Brister i planeringen, 
städning och 
omvårdnad 
 

Svar skrevs och 
förmedlades via 
Patientnämnden. 
 

 
Inspektionen för vård och omsorg, IVO 
Antal  Typ av avvikelser Innehåll (kortfattat) Åtgärd (kortfattad) 
0 - - - 

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Det råder oroliga tider i världen och allt oftare utsätts vi för olika extrema väderfenomen som kan  
få påverkan på till exempel framkomlighet, el- och vattenförsörjning. Kommunal hälso-och sjukvård 
och socialtjänst är samhällsviktiga verksamheter som behöver ha en beredskap för att kunna upprätthålla 
verksamheten vid kriser, höjd beredskap och ytterst krig. Alla delar av vården behöver planera för en 
hälso- och sjukvård som flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med 
bibehållen funktionalitet, även under oväntade förhållanden. På vård-och omsorgsförvaltningen har ett 
arbete inletts gällande krisberedskap, där vi är en liten del på väg men mer finns att göra. Ledstjärnan för 
fortsatt arbete är att bygga beredskap när det är lugnt, beredskap kommer inte att uppstå när det är kris. 
En stabsorganisation är upparbetad som har övat vid olika tillfällen under året. 
 
Genomförda insatser: 
-Risk och sårbarhetsanalyser är genomförda på samtliga områden inom förvaltningen. Enhetschefer 
och/eller gruppledare har deltagit i utbildning och workshop gällande analyser. Enhetscheferna är 
ansvariga för att hålla sina analyser uppdaterade. 
-Beredskapslager gällande skyddsmaterial finns upprättat. 
-Det finns en beredskap för kost via Kostorganisationen. 
-Det finns rutin framtagen så att våra fordon ska kunna köras i ca 20 dagar vid el bortfall. 
-Rutiner finns för IT-avbrott i dokumentations-, larm- och planeringssystem, för personalbortfall. 
-Styr-EL finns att tillgå via beslut från Länsstyrelsen. 
-Ersättningslokaler finns vid obrukbara kontorslokaler. 
-Uppdaterade krislådor 

 
Påbörjade insatser, ej slutförda: 
-Informera brukare i ordinärt boende om vikten av egen hemberedskap. 
-Skapa en förståelse hos medarbetare om vikten av egen hemberedskap. 
-Öva gränsöverskridande på olika scenarion för att vara bättre rustade inför en kris. 
-Undersöka hur central nödvattenplan stödjer VOF. 
-Följa processen gällande nya bestämmelser i hälso-och sjukvårdslagen som ska stärka hälso- och 
sjukvårdens beredskap i händelse av kris och krig. Träder i kraft 1/1 2026. 

 
Ej påbörjat, kvar att göra: 
-Reservkraft saknas till vård-och omsorgsboende. Drivmedelsplan saknas till framtida reservkraft 
-Trycksatt nödvatten saknas 
-Plan saknas för storskalig evakuering 
- Behov av att säkerställa att region och apotek har egen beredskap/lager för läkemedel så förvaltningen 
även vid en kris får leveranser av nödvändiga mediciner och läkemedel. 
-Pannlampor saknas till medarbetare 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 

Under kommande år är målet att ytterligare stärka en personcentrerad, jämlik och patientsäker vård inom 
Eskilstuna kommuns vård- och omsorgsverksamheter. Arbetet ska bygga vidare på de strukturer och 
förbättringsinsatser som etablerats under 2025, med fokus på långsiktig hållbarhet, lärande och systematik. 

De övergripande strategierna är att fortsätta utveckla det systematiska patientsäkerhetsarbetet genom 
tydligare uppföljning, analys och egenkontroll, samt att omsätta den lokala handlingsplanen för 
patientsäkerhet i praktiskt verksamhetsnära arbete. Samverkan med Region Sörmland ska fördjupas, 
särskilt kring läkemedelshantering, informationsöverföring, utskrivningsprocesser och Nära vård. Digitala 
arbetssätt och systemstöd ska vidareutvecklas för att minska manuella moment och därigenom reducera 
risken för vårdskador. 

Kommande prioriterade utvecklingsområden är säker läkemedelshantering, inklusive införande av 
förbättrade digitala stöd, ökad följsamhet till ordinationer och fortsatt arbete med delegeringsprocesser 
utifrån nya föreskrifter. Kompetensförsörjning och kompetensutveckling är fortsatt en central strategi, där 
Kompetenscenter får en nyckelroll i introduktion, delegeringsutbildning, språkstöd och fortbildning. En 
lärande organisation ska stärkas genom strukturerad återkoppling av avvikelser, händelseanalyser och 
gemensamt lärande i verksamheterna. 

De främsta utmaningarna framåt är fortsatt hög risk inom läkemedelshantering, tekniska begränsningar i 
informationssystem och bristande systemintegration, kompetens- och bemanningsutmaningar samt behov 
av förbättrad dokumentation och informationsöverföring. Ytterligare utmaningar är att säkerställa 
tillräcklig svarsfrekvens i patientsäkerhetsenkäter, stärka vårdhygienisk följsamhet, minska riskfaktorer för 
fall och vårdrelaterade infektioner samt att utveckla kris- och beredskapsförmågan inom kommunal hälso- 
och sjukvård. 

Sammanfattningsvis kräver kommande år ett fortsatt målmedvetet arbete med fokus på förebyggande 
insatser, digital utveckling, kompetens och samverkan, för att möta framtida risker och säkerställa en trygg 
och säker vård för kommunens invånare. 

 
 
 


