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Vård- och omsorgsnämnden 

Patientsäkerhetsberättelse 2022 
 
Förslag till beslut 

1. Patientsäkerhetsberättelse för 2022 godkänns. 
 
Ärendebeskrivning 

Bakgrund  
Enligt 3 kap §10 i Patientsäkerhetslagen ska vårdgivare senast den 1 mars varje år 
upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Patientsäkerhetsberättelsen är en beskrivning av 
det systematiska patientsäkerhetsarbetet som har skett under föregående år, vilka 
åtgärder som gjorts för att öka patientsäkerheten och vilka resultat som nåtts. 
Patientsäkerhetsberättelsen publiceras på www.eskilstuna.se så att även allmänheten, 
patienter, andra vårdgivare och patientorganisationer får tillgång till informationen. 
Rubriker i patientsäkerhetsberättelsen följer samma upplägg som nationell 
handlingsplan för patientsäkerhet har.                                             

Redovisning av 2022 års patientsäkerhetsarbete 
Patientsäkerhetsberättelsen redovisar; 
- Grundläggande förutsättningar för säker vård med bland annat övergripande mål och 
strategier, organisation och ansvar, samverkan och informationssäkerhet. 
- Agera för säker vård med bl a beskrivning av årets egenkontroller, sammanställning 
av avvikelser, synpunkter och klagomål 
- Mål och strategier för kommande år 
                                       
Sammanfattning 

Engagerad ledning och tydlig styrning 

Vård-och omsorgsförvaltningen har under året förstärkt styrningen av hälso-och 
sjukvårdens frågor på flera olika sätt. I januari 2022 startades styrgruppen för Hälso-
och sjukvårdsfrågor upp för att öka fokuset på området utifrån ett 
patientsäkerhetsperspektiv. Dessutom har hälso-och sjukvård blivit en egen 
huvudprocess. Coreteam patientsäkerhet har under året arbetat med analysverktyg för 
patientsäkerhet för att skapa en förvaltningsövergripande handlingsplan. Coreteamet 
kommer fortsättningsvis arbeta med kontinuerliga analyser av inkommande data inom 
området. 

En god patientsäkerhetskultur 

En viktig förutsättning för patientsäkerhetsarbetet är att det råder en god 
patientsäkerhetskultur på arbetsplatsen. Det är viktigt att känna att man kan prata om 
misstag, påtala när något är på väg att gå fel och att man lär av sina misstag inom 
verksamheten. En stor enkätundersökning under sommaren visade på goda resultat 
för förvaltningen. 

http://www.eskilstuna.se/
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Adekvat kunskap och kompetens 

Förvaltningen arbetar kontinuerligt för att säkerställa att det finns tillräcklig 
bemanning och att personalen besitter den kompetens som krävs. Brist på vissa 
yrkeskategorier har försvårat den så viktiga teamsamverkan runt patienten/brukaren. 
Sommarens brist på vikarier och fortsatt höga sjuktal bland annat beroende på 
pandemin har gett extra utmaningar under året. Värdefulla stödfunktioner som till 
exempel Implementeringsenheten, demensteamet, kvalitetssäkringssamordnare är 
viktiga funktioner som bidrar till att fylla på med kunskap och ge värdefullt stöd till 
medarbetare och chefer. 

Patienten som medskapare 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes 
delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad och deltar aktivt i sin 
vård. Flertalet av förvaltningens aktiviteter och åtgärder fokuserar på patienten. Inte 
minst den målbild som är framtagen inför 2035 där den enskilde ska vara en aktiv 
medskapare och i någon mån styra över vilka insatser hen ska få. Vi ska på ett ännu 
tydligare sätt utgå ifrån den enskildes önskemål och expertis när vi tillsammans tar 
fram de insatser som behövs. Det förebyggande arbetet är prioriterat. Förbättringar 
gällande hantering av synpunkter och klagomål är viktigt pågående arbete. 

Agera för säker vård 

Förvaltningens resultat från egenkontroller och kvalitetsregister under året varierar. 
BPSD registret uppvisar fina resultat där Eskilstuna ligger över riksgenomsnittet på 
nästan samtliga parametrar. Det är fortsatt fina siffror när det gäller att möjliggöra 
hemgångar från sjukhus. Behov av förbättringar finns bland annat inom den palliativa 
vården, följsamhet till basala hygienrutiner samt att hantera avvikelser snabbare med 
effektiva åtgärder. 

Mål, strategier och utmaningar för kommande år 

Under 2023 fortsätter arbete tillsammans med region Sörmland gällande översyn av 
hälso-och sjukvårdsrutiner, utskrivningsprocessen och gemensamma 
patientsäkerhetsdialoger mellan samtliga vård-och omsorgsboenden och 
vårdcentralerna. Ett klargörande gällande specialistsjukvård och hemsjukvård behöver 
göras där ansvarsfördelningen blir tydliggjord. 
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Inledning 

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet med 
patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att 
förbättra patientsäkerheten.  
  
Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur arbetet med att 
systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt 
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses. Vissa delar återkommer under olika rubriker 
då de passar in utifrån olika perspektiv. Ordet brukare används synonymt med ordet patient och tvärtom. 
 
Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som vill ta 
del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 

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

Engagerad ledning och tydlig styrning 

Vård-och omsorgsförvaltningen har under året förstärkt styrningen av hälso-och sjukvårdens frågor på 
flera olika sätt. I januari 2022 startades styrgruppen för Hälso-och sjukvårdsfrågor upp för att öka fokuset 
på området utifrån ett patientsäkerhetsperspektiv. Dessutom har hälso-och sjukvård blivit en egen 
huvudprocess. Coreteam patientsäkerhet har under året arbetat med analysverktyg för patientsäkerhet för 
att skapa en förvaltningsövergripande handlingsplan. Coreteamet kommer fortsättningsvis arbeta med 
kontinuerliga analyser av inkommande data inom området. 

En god patientsäkerhetskultur 

En viktig förutsättning för patientsäkerhetsarbetet är att det råder en god patientsäkerhetskultur på 
arbetsplatsen. Det är viktigt att känna att man kan prata om misstag, påtala när något är på väg att gå fel 
och att man lär av sina misstag inom verksamheten. En stor enkätundersökning under sommaren visade 
på goda resultat för förvaltningen. 

Adekvat kunskap och kompetens 

Förvaltningen arbetar kontinuerligt för att säkerställa att det finns tillräcklig bemanning och att personalen 
besitter den kompetens som krävs. Brist på vissa yrkeskategorier har försvårat den så viktiga 
teamsamverkan runt patienten/brukaren. Sommarens brist på vikarier och fortsatt höga sjuktal bland 
annat beroende på pandemin har gett extra utmaningar under året. Värdefulla stödfunktioner som 
Implementeringsenheten, demensteamet, kvalitetssäkringssamordnare är viktiga funktioner som bidrar till 
att fylla på med kunskap och ge värdefullt stöd till medarbetare och chefer.  

Patienten som medskapare 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes delaktighet. Vården blir 
säkrare om patienten är välinformerad och deltar aktivt i sin vård. Flertalet av förvaltningens aktiviteter 
och åtgärder fokuserar på patienten. Inte minst den målbild som är framtagen inför 2035 där den enskilde 
ska vara en aktiv medskapare och i någon mån styra över vilka insatser hen ska få. Vi ska på ett ännu 
tydligare sätt utgå ifrån den enskildes önskemål och expertis när vi tillsammans tar fram de insatser som 
behövs. Det förebyggande arbetet är prioriterat. Förbättringar gällande hantering av synpunkter och 
klagomål är viktigt pågående arbete. 

Agera för säker vård 

Förvaltningens resultat från egenkontroller och kvalitetsregistret under året varierar. BPSD registret 
uppvisar fina resultat där Eskilstuna ligger över riksgenomsnittet på nästan samtliga parametrar. Vi har 
fortsatt fina siffror när det gäller att möjliggöra hemgångar från sjukhus. Behov av förbättringar finns 
bland annat inom den palliativa vården, följsamhet till basala hygienrutiner samt att hantera avvikelser 
snabbare med effektiva åtgärder. 

Mål, strategier och utmaningar för kommande år 

Under 2023 fortsätter arbete tillsammans med region Sörmland gällande översyn av hälso-och 
sjukvårdsrutiner, utskrivningsprocessen och gemensamma patientsäkerhetsdialoger mellan samtliga vård-
och omsorgsboenden och vårdcentralerna. Ett klargörande gällande specialistsjukvård och hemsjukvård 
behöver göras där ansvarsfördelningen blir tydliggjord. 
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det nationella 
målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande förutsättningar 
identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet.  

Engagerad ledning och tydlig styrning  
En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och kompetent 
ledning och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla nivåer. Vård- och 
omsorgsförvaltningen (härefter förvaltningen) har på olika vis förstärkt styrningen 
av hälso- och sjukvårdens frågor. Den nyinrättade styrgruppen för hälso- och 
sjukvård påbörjade sitt arbete i januari 2022 med ambitionen att få en tydligare 
styrning av hälso- och sjukvården och öka fokus på området utifrån ett patientsäkerhetsperspektiv. Från 
och med januari 2023 utökas styrgruppen med verksamhetschef för äldreomsorg, verksamhetschef för 
funktionshinderområdet samt verksamhetschef för bistånd. Under året har också Core-team 
patientsäkerhet skapats. Deltagare i teamet utöver MAS/MAR är avdelningschefer och utvecklare från 
respektive område. Teamet kommer att kontinuerligt arbeta med övergripande analys av inkommande 
data. Under hösten påbörjade teamet att ta fram en handlingsplan för säker vård med hjälp av 
analysverktyg/stöd från SKR (Sveriges kommuner och regioner). Utöver detta har hälso- och sjukvården 
blivit en av huvudprocesserna i förvaltningen, tidigare var det en integrerad del av andra huvudprocesser.  

Förvaltningen har riktlinjer och rutiner som beskriver ansvar och roller inom hälso- och sjukvårdsområdet 
men det finns behov av att tydliggöra och utveckla detta. Hälso- och sjukvårdsorganisationen har 
förändrats och utökats gällande funktioner och tidigare har ytterligare en MAS-tjänst inrättats. Mot denna 
bakgrund har ett arbete initierats som kommer att genomföras under 2023. 

Övergripande mål och strategier 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 § 
Vård- och omsorgsnämndens övergripande mål är att varje patient ska känna sig trygg och säker i 
kontakten med vården och att den vård som ges uppfyller kraven på god vård enligt hälso- och 
sjukvårdslagens definition. Förvaltningen har målbild 2035 som övergripande mål och en strategisk 
utvecklingsplan är framtagen med sikte på målbilden. Budskapet är att vi är i en förändringsprocess som 
behöver allas engagemang, nyckelord är personcentrering, helhetssyn och ”tillsammans” med fokus på 
målbild och förvaltningens ansvar att erbjuda en vård och omsorg med god kvalitet som bidrar till 
trygghet, självständighet, delaktighet, aktivitet och god hälsa. Arbetssätt kommer att behöva förändras och 
patienters och medarbetares perspektiv och erfarenheter tas till vara för att målen ska kunna nås. I arbetet 
med målbilden finns hälso- och sjukvård och patientsäkerhet som en integrerad del. Exempel på pågående 
arbete inom äldreomsorgen med denna inriktning är intensiv hemrehabilitering (IHR) och Nära vård-
konceptet. 

Att höja lägsta nivån vad gäller kunskap om och följsamhet till BHK basala hygienrutiner och klädregler är 
ett övergripande mål. En pilot förbereds och planeras inom äldreomsorgen och i struktur för styrgrupper 
där frågor kring god vård- och omsorgs hanteras övergripande och i styrgrupp hälso- och sjukvård. 

Förvaltningen arbetar för att få en ökad systematik i patientsäkerhetsarbetet. I linje med det pågår 
framtagandet av en förvaltningsövergripande handlingsplan för patientsäkerhet/säker vård. Grunden för 
handlingsplanen är en kartläggning utifrån nu-läge med påföljande analys och prioritering. Analysarbetet 
påbörjades under hösten 2022. Beslut om handlingsplanen kommer att fattas av vård- och 
omsorgsnämnden. Ytterligare åtgärd för ökad systematik är framtagandet av tertial-rapport som består av 
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olika indikatorer kopplade till säker vård. Dessa kommer att följas på övergripande nivå initialt men med 
sikte på att användas även på verksamhets- och områdesnivå. Att öka teamsamverkan är ytterligare ett 
viktigt övergripande mål för att nå en personcentrerad vård och omsorg 

Organisation och ansvar 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1 
Hög patientsäkerhet är beroende av ett fungerande teamarbete med engagemang från all personal inom 
enheten/förvaltningen. 

Nämndens ansvar 
Vård- och omsorgsnämnden utgör vårdgivare enligt hälso- och sjukvårdslagen (HSL, 2017:30) och har det 
övergripande ansvaret för att den hälso- och sjukvård som erbjuds inom ansvarsområdet uppfyller hälso- 
och sjukvårdslagens krav på god vård. 

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

Vård- och omsorgsförvaltningens övergripande organisation:

 

 

Verksamhetschef enligt hälso- och sjukvårdslagen, HSL 
Verksamhetschef för hälso- och sjukvården i Eskilstuna kommun är förvaltningschefen för vård- och 
omsorgsförvaltningen. Kravet på att verksamhetschef ska finnas ”där hälso- och sjukvård1 bedrivs” 
regleras i hälso- och sjukvårdslagen (HSL 2017:30). Verksamhetschefen har det övergripande ansvaret för 
att vård och omsorg bedrivs utifrån lagar, föreskrifter, riktlinjer och för verksamhetens fastställda rutiner. 

I ansvaret ingår att säkerställa att resursanvändning och bemanning ger förutsättningar för en god och 
säker vård samt för att kunna bedriva ett systematiskt patientsäkerhetsarbete.  

 
1 Enligt HSL (2017:30) 3 kap. 2 §, ska det, där det bedrivs vård, finnas någon som ansvarar för verksamheten 
(verksamhetschef). Verksamhetschef enligt 4 kap. 2 § hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) ska säkerställa att patientens 
behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården tillgodoses 
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Medicinskt ansvarig sjuksköterska, Medicinskt ansvarig rehabilitering  
Den medicinskt ansvariga sjuksköterskans (MAS) funktion är reglerad i lag och förordning2 och innebär 
att MAS ska ansvara för att patienter får en säker och ändamålsenligt hälso- och sjukvård av god kvalitet 
inom kommunens område Den medicinskt ansvarige för rehabilitering (MAR) har jämförbart uppdrag 
med MAS inom området rehabilitering. Eskilstuna har två medicinskt ansvariga sjuksköterskor och en 
medicinskt ansvarig för rehabilitering. I uppdraget ingår uppföljning och redovisning till vård- och 
omsorgsnämnden.  

MAS och MAR har delegation från nämnden att anmäla händelser som har medfört eller hade kunnat 
medföra en allvarlig vårdskada till Inspektionen för vård och omsorg (IVO).   

Verksamhetschef verksamhet 
Vård- och omsorgsförvaltningens verksamhetschefer har ett helhetsansvar för sina respektive områden. 
De ansvarar bland annat för att den personal och utrustning som krävs finns och att personalen känner till 
och följer gällande riktlinje och rutiner. Vidare ingår ansvar för att adekvat introduktion och 
kompetensutveckling samt för att riskanalyser genomförs inför större förändringar i verksamheten så som 
organisatoriska förändringar, byte av/förändrade behandlingsmetoder, medicinteknisk utrustning m.m. 

Avdelningschef  
Avdelningschef har ett ansvar över sitt respektive område och ska säkerställa att enhetscheferna känner till 
gällande rutiner och riktlinjer, att de följs på områdesnivå samt ge underlag till verksamhetschef för 
övergripande uppföljning. Avdelningschef för hälso- och sjukvård leder tillsammans med 
verksamhetschefen arbetet inom området hälso- och sjukvård. 

Enhetschef 
Enhetschefen ansvarar för att verksamhetens rutiner och riktlinjer är kända inom sin enhet samt att ny 
personal får adekvat introduktion för att utföra uppdragen och har den kompetens som behövs med 
hänsyn till de krav som ställs på verksamheten. Enhetschefen är också är ansvarig för avvikelsehanteringen 
på sin enhet/avdelning samt för teamsamverkan. Båda dessa ansvarsområden är centrala för en säker vård.  

Stödfunktioner 
Inom förvaltningen finns flera funktioner som utför arbetsuppgifter som syftar till en säker vård. Det är 
utvecklare, kvalitetssäkringssamordnare, hygienteam, koordinator, utskrivningssamordnare, utredare m.fl. 
som utför egenkontroller, uppföljningar, reviderar rutiner, tar fram och utvecklar nya arbetssätt, 
säkerställer en patientsäker utskrivningsprocess och håller utbildningar m.m. 

Medarbetare  
Hälso- och sjukvårdspersonal har ett särskilt yrkesansvar som bland annat innebär att arbetet ska utföras i 
överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet, vidare finns en skyldighet att rapportera risker 
för vårdskador samt händelser som medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada, i syfte att bibehålla 
en hög patientsäkerhet. Utöver legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal är även personal som utför 
delegerade uppdrag efter erhållen delegering av legitimerad personal, hälso- och sjukvårdpersonal med det 
ansvar som då följer. 
 

 
2 HSL (2017:30)11 kap. 4 §. Samt Hälso- och sjukvårdsförordning (2017:80) 4 kap. §6. 
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 Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Intern samverkan 

Samverkan sker internt i form av teamsamverkan och primärteam där omvårdnadsansvarig sjuksköterska, 
fysioterapeut och arbetsterapeut deltar tillsammans med omvårdnadspersonal och enhetschef. Denna 
samverkan sker inom alla enheter där hälso- och sjukvårdsansvar föreligger. Vid behov bjuds andra 
funktioner in till teamsverkan och primärteam, ex. arbetshandledare från daglig verksamhet/sysselsättning, 
demenssjuksköterska, representanter från regionen osv. På vissa enheter fungerar detta mycket bra och på 
andra finns brister och behov av omtag. Rutinen för samverkan har reviderats inom ordinärt boende med 
syfte att stödja arbetet på respektive enhet. En utmaning under det gångna året har varit bristen på 
arbetsterapeut och fysioterapeut. Det har inte varit möjligt för dem att delta vid teamträffat i den 
utsträckning som vore önskvärt utifrån målet att hela teamet samlas runt patienten för att bidra med sin 
kompetens. Inom funktionshinderområdet sker kontinuerliga teamträffar med främst sjuksköterska, 
arbetsterapeut och fysioterapeut deltar efter behov.  

Intern samverkan vid utskrivning från sjukhuset 

Inom äldreomsorgen har ett fortsatt arbete skett med teamsamverkan, både kring de teamträffar som sker 
inom varje enhet, men även tillsammans med biståndshandläggare. I detta ingår även de rutiner som finns 
mellan biståndskontoret och våra hemtjänstområden för att hantera en trygg och säker övergång från 
sjukhuset och det egna hemmet. De rutiner som finns där individen varit på sjukhus och ska återgå till 
hemmet har reviderats. Det finns dock fortfarande möjligheter att utveckla det interna arbetet kring 
teamsamverkan samt utskrivning från sjukhuset. Bistånd äldreomsorg och hälso- och sjukvård utgör olika 
delar av en helhet för den enskilde vilket innebär att avstämning måste ske internt innan kommunen svarar 
jakande på att ta emot en patient. Om detta inte görs kan patientsäkerhetsrisker uppstå.  

Samverkan behövs ofta vid hantering av avvikelser, såväl interna som externa. Interna avvikelser hanteras 
framför allt på enhetsnivå men kan också ske över enhetsgränser beroende på vem/vilka som varit 
delaktiga. Externa avvikelser hanteras enligt en framtagen instruktion mellan huvudmännen och annan 
utförare av vården. Avvikelserna skickas mellan huvudmännen i ett digitalt avvikelsehanteringssystem. 
Framför allt hanteras avvikelser mellan sjukhuset, vårdcentralerna och kommunen, men också avvikelser 
till färdtjänst, ambulansverksamheten och tandvården förekommer.  Avvikelserna följs kontinuerligt i olika 
samverkansgrupper mellan regionen och kommunen. 

Handbok för hälso- och sjukvårdsavvikelser har reviderats och ansvarsfördelning, arbetsgång och roller 
har förtydligats. Teamets betydelse med sin samlade kompetens har lyfts fram. Enligt riktlinjen är 
enhetschef för enheten där avvikelse inträffat den som ska utreda avvikelsen vilket vanligen innebär att det 
är chef med bakgrund inom omsorgen och Sol som får huvudansvaret även för hälso- och 
sjukvårdsavvikelser. Detta medför att samverkan med legitimerad personal behövs vid utredning och 
planering av åtgärder. Vid allvarliga ärenden ska även samverkan ske med enhetschef för hälso- och 
sjukvård. Det finns dock tecken på att arbetssättet inte är helt implementerat. Det är oklart varför, kan 
bero på många faktorer. En översyn av förvaltningen arbete med synpunkter klagomål och avvikelser har 
påbörjats och en introduktionsutbildning riktad till enhetschefer planeras. I den kommer ett avsnitt handla 
om avvikelsehantering gällande både hälso- och sjukvård och Socialtjänstlagen. 
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Intern samverkan utifrån organisation 

Kommunens hälso- och sjukvård är organiserad i ett eget område vilket medför risk för att ansvaret för 
den hälso- och sjukvård som bedrivs blir otydligt. Detta har bland annat har identifierats i samband med 
vårdskadeutredning. Det är viktigt att det finns en tydlighet i vem som ansvarar för vad och att samverkan 
sker på alla nivåer och mellan olika områden när omständigheterna så kräver. Bland annat mot denna 
bakgrund har ett arbete initierats som kommer att genomföras under 2023.  

Extern samverkan 

Regionen och kommunerna i Sörmland har genom närvårdssamverkan arbetat fram både en struktur för 
samverkan liksom ett antal stödjande och styrande dokument i samma syfte. Länsstyrgruppen är central i 
detta arbete och består av representanter från de nio kommunerna, regionen och FoU i Sörmland. 
Styrgruppen ska skapa förutsättningar för att invånarna i Sörmland får en jämlik vård. Förvaltningschefen 
för vård- och omsorgsförvaltningen ingår i länsstyrgruppen. Länsstyrgruppen har beslutat om en översyn 
av gemensamma överenskommelser, rutiner och riktlinjer och ett arbete har påbörjats under 2022. Två 
basgrupper har bildats med representation från region och kommuner och en blandning av funktioner. 
Från Eskilstuna kommun deltar MAS, MAR, verksamhetschef och avdelningschef från förvaltningen. 
Basgrupp 1 ansvarar för ”översyn av hälso- och sjukvårdsrutiner Nära vård”. Basgrupp 2 inriktar sig på 
samverkan vid utskrivning från sjukhus i ett separat arbete med målet att revidera den gemensamma 
rutinen.  

Revidering av länsgemensamma riktlinjer och dokument ses som en viktig del för att säkerställa 
övergångarna mellan slutenvården och kommunens hälso- och sjukvård. Bristande följsamhet till riktlinjer 
och dokument medför brister i samband med utskrivning. Ett klargörande gällande specialistsjukvård och 
hemsjukvård behöver göras där ansvarsfördelningen blir tydliggjord.  

Inom alla verksamheter ska SIP-möten (samordnad individuell planering) och andra nätverksmöten 
genomföras när behov av samordning av stöd kring den enskilde finns. Här finns en utvecklingspotential 
både vad gäller att kalla till SIP och att rätt funktioner deltar för att en planering av god kvalitet ska kunna 
genomföras. 

Inom funktionshinderområdet har två workshops genomförts med Psykiatrin (samtliga involverade 
enhetschefer) för att prata om samverkan, utskrivningar etc. för att lyfta skaven samt hitta förbättringar 
tillsammans. Den länsövergripande överenskommelsen för personer med psykiska funktionsnedsättningar 
har också reviderats 2022. 

MAS/MAR  

 Samverkar med smittskyddsläkare och vårdhygien.  
 Deltar i hygienråd som har varit pausade men har nu återupptagits 
 Samverkar med Hälsovalsenheten på regionen  
 Träffar läkare från primärvården i regionens norra del en gång per termin. Allt i syfte att ge möjlighet 

att diskutera gemensamma frågor, ofta relaterade nära vård och patientsäkerhet.  
 Deltar i MAS/MAR- nätverket i Sörmland. Nätverket träffas regelbundet genom månatliga fysiska 

eller digitala möten. Syftet är att stödja varandra och driva gemensamma frågor, exempelvis rörande 
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gemensamma riktlinjer/rutiner och uppföljning av avtal som är gemensamma Fokus är en säker och 
jämlik vård i kommunens regi. 

 

Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 

Information är värdefull och behöver skyddas efter behov. Ett bra informationssäkerhetsarbete är en 
förutsättning för effektiv och korrekt informationshantering. Detta skapar förtroende både inom och 
utanför organisationen.  
 

 Vård- och omsorgsnämnden är personuppgiftsansvarig som har ett ansvar att, utifrån de integritetsrisker 
som finns med behandlingen, genomföra lämpliga tekniska och organisatoriska åtgärder för att säkerställa 
och kunna visa att behandlingen utförs i enlighet med dataskyddsförordningen. Detta innebär att 
verksamheten har genomfört säkra och lämpliga metoder för dataskydd samt personuppgiftsbehandlingen 
och informerat samtliga inom verksamheten.  

 
 Det handlar bland annat om;  

 Registerförteckning: Verksamheten samlar personuppgiftsbehandlingar under en 
registerförteckning som ska diarieföras och därefter uppdateras kontinuerligt. 

 Konsekvensbedömning: Nämndens personuppgiftsbehandlingar ska baseras på 
konsekvensbedömning som ska vara grunden för hur hanteringen och skyddet ska vara i 
proportion till de risker och konsekvenser som personuppgifterna kan utsättas för.  

 Handlingsplan: Denna handlingsplan utgör en del av verksamhetens arbete med 
Dataskyddsförordningen. Handlingsplanen ska ses som ett levande dokument som kontinuerligt 
uppdateras utefter verksamhetens arbete med personuppgifter.  

 Dataskyddsombud: Ett dataskyddsombuds uppgift är att informera och ge råd till den 
personuppgiftsansvariga organisationen kring vilka skyldigheter som gäller enligt 
Dataskyddsförordningen. Ombudet ska också bevaka att reglerna följs och fungera som 
kontaktperson för Datainspektionen. 

 Dataskyddssamordnare: roll i förvaltningens dataskyddsorganisation som representerar 
dataskyddsarbetet inom den egna förvaltningen. Inom förvaltningen informera och ge råd 
avseende behandling av personuppgifter och de skyldigheter som följer av 
dataskyddsförordningen (GDPR), dataskyddslagen (DSL) samt patientdatalagen (PDL). Detta 
inkluderar att kunna hålla utbildning på en grundläggande nivå inom de områden som är relevanta 
för den förvaltning dataskyddssamordnaren representerar. Att tydligt rapportera och 
kommunicera för sin förvaltningsledning i de fall de rättsliga kraven inte efterlevs eller riskerar att 
inte efterlevas samt rapportera detta till Dataskyddsombudet. Övervaka efterlevnaden av 
lagstiftningen inom den egna förvaltningen. Aktivt delta i förvaltningens systematiska 
förbättringsarbete när det gäller behandling av personuppgifter. I enlighet med framtagna rutiner 
tillse att det sker en regelbunden återkoppling och rapportering till Dataskyddsombudet och 
förvaltningschefen, eller i förekommande fall informationsägare, om händelser, behov samt 
vidtagna åtgärder inom området. Rapportering ska ske minst en gång per år genom en 
dokumenterad beskrivning på begäran av Dataskyddsombudet. Vara den egna förvaltningens 
kontaktpunkt avseende alla frågor som rör dataskydd. Utgöra kontaktpunkt för bedömning av 
inträffade personuppgiftsincidenter inom den egna förvaltningen. Hantera förfrågan gällande 
registerutdrag och andra rättigheter för de registrerade. 
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 Informationssäkerhetssamordnare: Samordnar informationssäkerhetsfrågorna inom 
förvaltningen. Bistår med information, stöd och råd till förvaltningens verksamheter, är 
förvaltningens kontaktperson inom området, samt lyfter frågor till verksamhetsansvarig, 
kommunstrateg informationssäkerhet eller till IT-säkerhetsansvarig med flera, ifall frågor behöver 
hanteras centralt. Genomför informationssäkerhetutredningar, bland annat genom att fungera 
som workshopsledare vad avser informationssäkerhetsklassning av information via verktyget 
KLASSA samt genomföra konsekvensbedömningar och konsekvensanalyser. Bidrar med specifik 
vård- och omsorgsförvaltningskunskap och perspektiv i framtagning av kommungemensamma 
styrande dokument. Bidrar med kunskap om informationssäkerhet i förvaltningens egna styrande 
dokument, uppdaterar och förvaltar förvaltningens styrdokument och beslutsunderlag inom 
informationssäkerhets-, och dataskyddsarbete. Utreda och anmäla informationssäkerhets- och 
dataskyddsincidenter samt anmäla brister inom området till verksamhetsansvarig, kommunstrateg 
informationssäkerhet eller IT-säkerhetsansvarig och göra uppföljning av efterlevnad inom 
området. 

 
Riskanalyser  
Risk- och sårbarhetsanalyser (RSA) utförs kontinuerligt för att reducera risker, minska sårbarheter inom 
förvaltningen och att förbättra förvaltningens förmåga att förebygga, motstå och hantera risker och 
händelser.  
 RSA utförs på samtliga system regelbundet där verksamheten använder dessa system. 
 Rutiner för Behörighets beställningar, utökad behörighet, avbeställningar och förändringar. 
 RSA-arbete ska påbörjas i december 2022 till december 2023 på alla nivåer, enhetsnivå, 

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

 Konsekvensbedömning enligt Dataskyddsförordningen är en del i riskanalysarbetet som utförs 
inom verksamheten. Fokus i denna riskanalys ligger på känsliga personuppgifter som behandlas 
inom olika system. 

 Åtgärdsplan för olika risker, utifrån registerförteckningen och konsekvensbedömningen framgår 
det vilka behandlingar som kan komma att behöva följas upp, uppdateras och eller utvecklas. Det 
kan även ställa högre krav på dataskydd. 

 
Åtgärder som har vidtagits för förbättring av informationssäkerheten 
Informationssäkerhet handlar om att hindra information från att läcka ut, förvanskas, förstöras samt 
säkerställa att informationen finns tillgänglig för en legitim användare. För att uppfylla dessa har 
förvaltningen arbetat med punkterna nedan: 
 KLASSA informationssäkerhetsklassning: Informationsklassning är en metod som hjälper 

verksamheten att välja rätt åtgärder som skyddar information. Detta ingår i utvecklingsenhetens 
utvecklingsprocess under informationssäkerhets aktiviteter. Ska ske vid varje utveckling. 

 Informationssäkerhetsinstruktion för medarbetare, ledning och IT. 
 Säkra digitala möten inom och utanför organisationen.   
 Begränsa behörigheter, loggning och kontroll av samtliga system. Översyn av loggningsrutin. 
 Säker e-posthantering, för att kommunicera på ett säkert sätt internt och externt. Med detta menas 

att kommunikationen som är av känslig karaktär sker krypterad. Där kravet från 
Dataskyddsförordningen vad gäller hantering av personuppgifter uppfylls. 

 Digitalt signerade medicinlistor, ett system som underlättar spårbarhet och säkrare 
medicintilldelning. Samt ger ökad säkerhet vid hantering av brukarens uppgifter. 
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 Digitala medicinskåp, ökar spårbarheten där logg och behörighetsstyrning är ytterst viktigt inom 
verksamheten. 

 Alla enheter är registrerade i Itunes, IT:s manageringssystem för att säkra VIVA omsorgsappen.  
 Startat upp arbetet med två faktors autentisering som ska implementeras i alla system som 

behandlar känsliga personuppgifter. 
 Revideringar av rutiner kopplade till informationssäkerhet och dataskydd sker löpande och 

anpassas efter behov för att kunna tillgodose säkerheten inom vård och omsorgsförvaltningen. 
 Förenklad rapportmall för personuppgiftsincidenter, effekten av den är att fler rapporterar in 

incidenter. Utifrån dessa har man kunnat identifiera brister och åtgärder för att förebygga 
personuppgiftsincidenter och öka säkerheten för registrerade (personal, brukare och patienter). 

 Uppföljning av konsekvensbedömningar, riskanalyser och åtgärder. 
 Inventering och arbete med dokumentation, avtal, konsekvensbedömningar, klassningar för 

system som införts innan dataskyddsförordningen trädde i kraft. Löpande arbete där målet är att 
alla system ska ha uppdaterade och aktuella dokument. 

 Informationssäkerhetsklassningar av alla system inom vård och omsorgsförvaltningen ca 80% är 
klassade. Löpande arbete där målet är 100%. 

 All personal har fått tillgång till obligatorisk utbildning inom informationssäkerhet. 
 
Utvärdering som har genomförts mot skydd för olovlig åtkomst till datornätverk och 
informationssystem 

Skydd av system 

En utvärdering har gjorts av skyddet mot olovlig åtkomst. Dokumentationssystemet är separerat från 
övriga system pga. att leverantören ska kunna ha åtkomst. Skydd finns mot interna och externa hot.  

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

Loggkontroller utförs i dokumentationssystem och Nationella patientöversikten enligt skriftliga rutiner för 
att kontrollera så att personal inte obehörigt har haft åtkomst till information i systemen. Det görs för att 
säkerställa brukarnas integritet. För varje månad tas stickprovskontroller på slumpmässigt utvald personal 
för att se vilka brukare de haft åtkomst till i systemen. Det finns också möjlighet att vid behov utföra 
loggkontroller på enskilda brukare eller personal för att kontrollera åtkomst. 

Skydd av nätverk 

Våra IT-system nås via olika typer av nätverk. I det trådlösa nätverket är säkerheten hög. Utveckling av 
skyddet för trådburet nätverk pågår. 

Det finns ett inriktningsbeslut i kommunen att alla kommunens fastigheter ska få uppkoppling till 
kommunens nätverk via fiber. Det ger snabbare och stabilare uppkoppling mot våra IT-system vilket ger 
ökad säkerhet för brukare och patienter. Någon tidsplan finns inte ännu men planering pågår. 

 Verksamheten arbetar för att göra datornätverket säkrare, och dessa görs kontinuerligt genom 
utbildning och certifikatkrav på klientenheter. 

 Citrix-lösning med två faktors inloggning, detta är för att öka säkerheten för uppkoppling och 
generellt skydd av data. 

 IT har nära samarbete med utvecklingsenheten, verksamheten och leverantörer för att öka 
säkerheten i systemen.  
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En god säkerhetskultur  
En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. 
Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet.  

Vård- och omsorgsförvaltningens ambition är att ha ett klimat som främjar 
säkerhet och kännetecknas av ett engagemang för den enskilde patienten hos all 
personal.  

För att få en bild av förvaltningens patientsäkerhetskultur, har en 
enkätundersökning avseende HSE (hållbart säkerhetsengagemang)3 genomförts. Frågeställningar utgick 
från verktyg från SKR och innehöll 11 påståenden för medarbetare att ta ställning till (se bilaga nr 1). 
Enkäten skickades via mejl till 2836 medarbetare med patientnära arbete. Två påminnelser skickade ut och 
totalt svarade 1309 (46 %) medarbetare på enkäten mellan 14 juni och 23 september. Resultatet4 redovisas 
på förvaltningsövergripande nivå.  

Sammantaget framkom en övervägande god säkerhetskultur baserat på svaren. En majoritet har svarat 
positivt på de flesta påståendena. Påståendena rör om chef ger förutsättningar för att bedriva en 
patientsäker vård, om medarbetaren själv vågar prata om sina misstag och om hen påtalar när något är på 
väg att gå fel. Svaren vid hur medarbetare blir bemött när hen behöver hjälp är också övervägande positivt 
men andelen som svarar neutralt ökar och detta ökar ännu mer vid fråga om hur samverkan med andra 
verksamheter fungerar och huruvida patienter erbjuds att vara delaktiga i patientsäkerhetsarbetet. Ett 
påstående där andelen positiva svar är något lägre än för övriga är påståendet ”Jag skulle känna mig trygg 
om en närstående vårdades på min arbetsplats”. På denna svarar 830 medarbetare (64 %) att detta 
stämmer ganska bra eller mycket bra, andelen negativa och neutrala ökar jämfört med övriga påståenden. 
Detta är ett observandum men för litet underlag för att dra några slutsatser inte minst mot bakgrund att 
resultatet som helhet var gott. 

Eftersom resultaten redovisas på övergripande nivå och inte går att få fram för per enhet är tanken att 
resultatet ska utgöra underlag för fortsatt dialog på respektive arbetsplats. På så sätt ges möjlighet att 
stämma av hur resultatet uppfattas på den egna enheten och också stämma av om det finns skillnader i hur 
påståståendena har tolkats. 

Bortfallet var ganska stort vilket kan ha påverkat resultatet. Orsaker till bortfallet kan t.ex. vara tidpunkten 
för utskick varför tiden att besvara i stället blev förlängd och två påminnelser gick ut för ingen skulle missa 
enkäten. Vidare krävdes manuell hantering för att undanta medarbetare som inte arbetar patientnära, detta 
kan ha medfört att flera medarbetar fick enkäten trots att de inte skulle ha fått det. Detta var 
förvaltningens första mätning och planen är att följa detta kontinuerligt, då ökar värdet och möjligheten 
att dra slutsatser. Förhoppningen är att kunna få resultat redovisat per enhet så att det kan ligga till grund 
för ett målinriktat och aktivt arbete.  
 

 
3 Ett verktyg som SKR erbjuder med 11 frågeställningar som är viktiga i arbetet för en säkrare vård. 
4 Riktigheten i de 11 frågeställningarna bedömer respondenten på en skala 1–5 där 1 stämmer mycket dåligt och 5 stämmer 
mycket bra. 
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Adekvat kunskap och kompetens 
En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt med 
personal som har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra sitt 
arbete.  

Kompetensutveckling och fortbildning 

Förvaltningen arbetar kontinuerligt för att säkerställa att det finns tillräcklig 
bemanning och att personalen besitter den kompetens som krävs. Detta kan vara en utmaning för 
verksamheterna.  Tillräcklig bemanning innebär bl.a. att kunna tillsätta tjänster och behålla de som redan 
arbetar i verksamheten.  

En åtgärd i den riktningen har hemsjukvårdens sjuksköterskeenhet vidtagit då de under året tagit fram en 
handlingsplan för mentorskap, varje ny medarbetare erbjuds en mentor. 

Inom Rehabenheten har man professionsföreträdare med 20 % avsatt arbetstid för uppdraget. Två 
medarbetare arbetar med förflyttningsutbildningar och dessa har även utbildat förflyttningsombud under 
året. Det finns en stor efterfrågan på utbildning inom lyftteknik som lett till väntetid att få gå utbildningen. 

För att öka kvaliteten och patientsäkerheten i delegeringsprocessen har ett nytt delegeringsteam startats 
inom hemsjukvården med ökad struktur och systematik samt ökad utbildningstid för att ge goda 
förutsättningar för omvårdnadspersonalen att tillgodogöra sig utbildningen. Utbildningsplatserna har 
dubblerats utifrån stort behov. En specifik utbildning för insulingivning har arbetats fram. 

Vård- och omsorg inom demensområdet är många gånger svårt och behov av stöd finns. För detta 
ändamål finns Specialistteam Demens som erbjuder stöd i komplexa ärenden, genomför 
utbildningsinsatser enligt en planering, har nätverksträffar och utbildar i BPSD (beteendemässiga och 
psykiska symptom vid demenssjukdom). 

Inom äldreomsorgen har arbetet med fast omsorgskontakt påbörjas för att säkerställa säker vård för varje 
individ. Genom att erbjuda vårdbiträden att utbilda sig till undersköterska ökar kompetensen inom 
verksamheterna samt att det ska återfinnas en fast omsorgskontakt för individen. Annan utbildning som 
erbjudits är stöd i social dokumentation för att säkerställa att medarbetarna dokumenterar det som är av 
vikt för varje enskild individ för att säkerställa patientsäkerheten.  

Inom socialpsykiatrin ökar antalet äldre brukare med olika former av demens. Mot den bakgrunden har en 
utbildningsinsats genomförts för att höja kunskapsnivån. Psykiatri och funktionshinderdagen 
genomfördes i november för att öka kunskapen brett inom området för både personal och patienter. 
Dagens temat var hälsa i oroliga tider med fokus hur vi tar hand om vår hälsa.  

Mot bakgrund av identifierade brister i tillämpning av BHK (basala hygienrutiner och klädregler) och ett 
behov av ökad kompetens inom området har ett hygienteam inrättats bestående av två undersköterskor på 
50 % vardera med uppdrag att hålla utbildningar och stödja arbetet med BHK. De har arrangerat 
hygienombudsträffar i alla verksamheter i förvaltningen samt genomfört utbildningsinsatser. 

Bemanning  

Inom hälso- och sjukvårdsområdet fortsätter arbetet med nyckeltal för en bemanning som möter 
behoven. Detta arbete påbörjades 2021 mot bakgrund av behov av fler sjuksköterskor eftersom antalet 
patienter stadigt ökar och likaså patienternas behov av medicinska åtgärder. 

När det gäller fysioterapeuter och arbetsterapeuter har befintliga tjänster inte varit tillsatta och vidtagna 
åtgärder har varit inriktade på att komma till rätta med det i första hand. Parallellt har ett arbete med 
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prioritering genomförts som innebär att Rehabenheten använder ett prioriteringsinstrument integrerat i 
journalen för att standardisera och öka patientsäkerhet. Det infördes innan sommaren och upplevs ha god 
effekt nästa steg är att rehab-assistenterna ska kunna prioritera insatser genom att använda sig av 
instrumentet.  

Inom äldreomsorgen har ett arbete påbörjats för att se över introduktion till sommarvikarierna, det 
sträcker sig fortsatt över 2023. Även inom funktionshinderområdet vidtas åtgärder utifrån att de har 
noterat en större svårighet att rekrytera. Inför kommande sommar förändras processen genom att vikarier 
först auskulterar i verksamheten för att veta vad det är de tackar ja till. 

Patienten som medskapare  
En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes 
delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, deltar aktivt i sin 
vård och ska så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med 
patienten. Att patienten bemöts med respekt skapar tillit och förtroende.  
PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

Som en del i strukturen i samband med en person blir inskriven i hemsjukvård i ordinärt boende och vid 
inflyttning till vård- och omsorgsboende, ska ett inskrivningssamtal ske i dialog mellan legitimerad 
personal och patient och anhörig, om patienten så önskar. Detta är ett sätt att möjliggöra delaktighet. I 
palliativ vård är brytpunktssamtal mycket viktigt för att ta tillvara den enskildes önskemål och göra en 
planering. Efterlevandesamtal erbjuds också i vilket närstående om de vill, har möjlighet att återkoppla 
sina erfarenheter av vården.  Patienter erbjuds vidare riskbedömning och att i det arbetat vara delaktig i 
utformandet av en åtgärdsplan samt uppföljning. 

Specialistteam demens genomför anhörigträffar i samverkan med anhörigcentrum. 

SIP ska tillexempel genomföras om det är nödvändigt för att tillgodose patientens behov av trygghet, 
kontinuitet, samordning och säkerhet och utgångspunkten är patientens vilja och behov.  

Inom område funktionshinder sker ett ständigt arbete för att främja delaktighet och självständighet bl.a. 
genom IRIS. (intensiv rehabilitering i samverkan). Om/när en patient i en verksamhet uttrycker eller visar 
att det finns önskemål eller möjlighet till att göra ett kvalitativt skutt så ska kontaktpersonal undersöka 
möjlighet att använda– IRIS, för att nå brukarens mål. 

För brukare inom Arbete & Aktivitet och Socialpsykiatrin finns ett kvalitetsråd. Minnesanteckningarna 
från dessa möten tar chefs- och ledningsgrupper del av för att kunna ge förbättrad återkoppling till 
brukarna på de aktuella frågorna de lyft fram.  

Det pågår ett arbete inom funktionshinderområdet med att ta fram ett besökskort som kan fyllas i utifrån 
den enskilde brukarens behov och önskemål, för att kunna använda vid möten på ex vårdcentraler eller 
andra typer av kontakter som personen har i samhället. Besökskortet främjar möjligheten att brukaren får 
ett bemötande som är anpassat utifrån dennes behov.  

Samverkan sker regelbundet mellan boende/ anhöriga/ företrädare gällande brukarnas psykiska/fysiska 
mående. Samverkan i form av nätverksmöten, regelbunden dialog men även planering och genomförande 
av gemensamma handlingsplaner.  

Boenderåd arrangeras på alla boenden inom LSS. 
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AGERA FÖR SÄKER VÅRD      
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §  
Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den 
omfattning som krävs för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet.  
 

Egenkontroll Omfattning Källa 

Vårdrelaterade infektioner 
förvaltningsövergripande 

Ej genomfört 2022 - 

Sår 

förvaltningsövergripande 

 Ej genomfört 2022 - 

Basala hygienrutiner och 
klädregler 

förvaltningsövergripande 

1 ggr/år Webbenkät självskattning och 
frågeformulär 

Hygienronder 7st. Protokoll från 
Smittskydd/vårdhygien 

Interna hälso- och 
sjukvårdsavvikelser 

Sker löpande Avvikelsehanteringssystemet 

Patientens klagomål och 
synpunkter 

Sker löpande Patientnämnden, IVO, 
avvikelsehanteringssystemet 

MAS hanterar 

Nattfastemätning 2 ggr/år Protokoll 

Personuppgiftshantering 
(HoS och funk) 

4 ggr/år Förteckning 

Rapporter från 
kvalitetsregistret 

Senior Alert 

2 ggr/år Utdrag från utvecklare HoS 

HoS från Senior Alert som 
presenteras i FL. 

Rapporter från 
kvalitetsregistret 

Palliativ registret 

2 ggr/år Utdrag från utvecklare HoS 

 

Uppdaterade och aktuella 
lokala 
läkemedelsinstruktioner (ej 
äldre än 12 månader) 

Årligen Förteckning 
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Egenkontroll 

Syftet med egenkontroll är att skapa förutsättningar för ett systematiskt förbättrings- och 
patientsäkerhetsarbete. Genom egenkontroll inhämtas information om verksamhetens resultat som 
analyseras och utvärderas. Målet är att varje patient ska känna sig trygg och säker i kontakten med vården 
och att den vård som ges uppfyller kraven på god vård enligt hälso- och sjukvårdslagen. Egenkontroll 
bidrar också till kontroll av att den egna verksamheten bedrivs enligt de processer och rutiner som ingår i 
verksamhetens verksamhetssystem.  

Under 2022 har ett utvecklingsarbete ägt rum som innebär att indikatorer för en god och säker vård från 
och med 2023 kommer att inhämtas tertialsvis. Tertialrapporterna kommer att ersätta tidigare utskickade 
kvalitetsenkäter. Svarsfrekvensen i 2021 års kvalitetsenkät var betydligt lägre än tidigare mätningar. Mot 
bakgrund av att det var så litet underlag, små skillnader och ett ökat bortfall i svarsfrekvensen, kunde inte 
några säkra slutsatser dras avseende patienter med vårdrelaterad infektionssjukdom i förhållande till antalet 
patienter och orsaker till detta. Därav har inte kvalitetsenkäter skickats ut för 2022.  

Vårdrelaterade infektioner inklusive sår 

Från och 2023 avser MAS och MAR att systematiskt inhämta information om vårdrelaterade infektioner 
genom verktyget HALT.  Svenska HALT är en mätning av vårdrelaterade infektioner och 
antibiotikaanvändning i särskilt boende. Syftet är att stödja och stimulera till ett lokalt och regionalt 
systematiskt kvalitetsarbete. Mätningen sker vanligtvis under ett par veckor i november månad.  

Basala hygienrutiner och klädregler 

Syftet med egenkontroll för hygien är att följa upp medarbetares följsamhet till basala hygienrutiner och 
klädregler. Egenkontrollen syftar också till lärande och utveckling. Egenkontroll för hygien genomförs en 
gång per år under oktober månad genom att en enkät skickas till samtlig tillsvidareanställd vård- och 
omsorgspersonal via mejl. Frågorna bygger på det självskattningsformulär som Vårdhygien, Region 
Sörmland tillhandahåller men med tillägg av ett antal frågor.  

Resultat för 2022 har enbart presenterats på förvaltningsövergripande nivå då olika omständigheter gjort 
att resultat för verksamhets- och enhetsnivå saknas. Enkäten skickades ut till 2557 medarbetare. 
Svarsfrekvens blev 59 %.  
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Följsamhet till basala hygien och klädregler 

Förvaltningsövergripande webbenkät för följsamhet till basala hygien och klädregler för personal 
genomförd hösten 2022. 

 
VOF 2022 VOF 2021 

Svarsfrekvens 
Antal/andel i % 

1533/59% 1625/67% 

Antal som */Andel i % som * 1443/94,1% 1469/90,4% 
Handsprit före NEJ 113/7,8% 65/4,4 % 
Handsprit efter NEJ 34/2,4% 21/1,4 % 
Använde handskar NEJ 104/7,2% 73/5,1 % 
Använde plastförkläde NEJ 292/20,2% 233/16,1% 
Kort/uppsatt hår/skägg/huvudduk NEJ 160/11,1% 73/5,0 % 
Kortärmad arbetsklädsel NEJ 91/6,3% 49/3,4 % 
Korta naglar <3 mm NEJ 99/6,9% 19/1,3 % 
Nagellack JA 32/2,2% 20/1,4 % 
Klocka på armen, armband JA 58/4% 48/3,4 % 
Ring JA 59/4,1% 57/4,0 % 
Bandage, förband, stödskena hand/underarm JA 15/1% 11/0,8 % 
   
Använde du munskydd NEJ 164/11,4% 191/11,1% 

*Utfört brukarnära eller brukarrelaterat arbete 
 

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

- Utfört handdesinfektion före arbetsmoment 
- Utfört handdesinfektion efter arbetsmoment 
- Haft kort eller uppsatt hår/skägg alternativt uppfäst/instoppad huvudduk 
- Haft kortärmad arbetsklädsel från kommunen 
- Kortklippta naglar fria från nagellack och annat konstgjort material 
- Händer/underarmar fria från armbandsur, smycken, bandage, förband, plåster och stödskena.  
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Analys/resonemang: 

Den låga svarsfrekvensen på 59 % försvårar analys och utvärdering verksamheternas faktiska resultat. 
Jämfört med 2021 ses en försämring till följsamhet framförallt gällande handdesinfektion före och efter 
utfört arbetsmoment, endast 54,6 % anger att handsprit alltid används efter handtvätt.  Även användning 
av handskar och plastförkläden har minskat. 69,3 % anger att de alltid har möjlighet tvätta händerna med 
flytande tvål när de är synligt smutsiga eller känns smutsiga. De som angett att de inte följer regler för 
naglar, kortärmad arbetsklädsel, hår/skägg/huvudduk och att hand/underarm ska vara fri från klocka och 
armband har ökat betydligt sedan 2021 från 5,0% till 11,1%. Följsamheten till att använda munskydd ser i 
stort sett lika ut från föregående år.   

Personalen skattar den egna kunskapen om basala hygienrutiner som god. På en skala 1–5 (från mycket 
bristfällig till mycket god) var medelvärdet 4,74, vilket är marginellt lägre än 2021 (4,81). På frågan vad 
som främst påverkar förmåga att följa de basala hygienrutinerna 58,9 % att inget påverkar. 20,2 % svarar 
att tillgång till och/eller placering av handsprit och skyddsmaterial påverkar förmågan till följsamhet. 
Arbetsbelastning är också en anledning som påverkar följsamheten.  

Av fritextsvar framkom bland annat önskemål om; 

 fler uppsättningar arbetskläder 
 större omklädningsskåp 
 central tvätthantering 
 bra placering av skyddsmaterial och handsprit 
 mer tid att utföra moment som tillhör de basala hygienrutinerna 
 kollegor följer inte hygienrutiner. Man gör lite som man vill 
 slitna lokaler som är svårt att hålla rent i 
 regelbunden information och utbildning om basala hygienrutiner 
 bättre städrutiner på avdelning 

De senaste åren har Covid-19 pandemin fört med sig att basal hygien och klädregler har fått extra fokus. 
Smittskydd- och vårdhygien har bland annat aktualiserat åtgärder om att personal i kommunal vård- och 
omsorg ska ha och använda arbetskläder på arbetsplatsen samt personlig skyddsutrustning inklusive 
munskydd i omvårdnadsnära situationer för att minska risken för smittspridning av covid-19.  

Under pandemin har MAS/MAR etablerat ett nära samarbete med Smittskydd och Vårdhygien, 
hygienrutiner har uppdaterats, vårdpersonal har genomfört webbutbildningar i hygien, information har 
givits från hygiensjuksköterska, workshops har hållits, träningstillfällen och utbildning i användande av 
skyddsutrustning har genomförts. Under rådande pandemi har vård- och omsorgsförvaltningen inrättat 
hygienombud i så gott som alla verksamheter.  Ett hygienteam bestående av två vårdpersonal som vardera 
arbetar 50% med hygienfrågor och egenkontroller har tillsatts. 

Trots att förvaltningen vidtagit en rad åtgärder under de senaste dryga två år under pandemin för att 
förbättra följsamheten till basala hygien och klädregler, visar vår egenkontroll, hygienronder samt 
hygienteamets uppföljning nedslående resultat. Åtgärderna har inte fått avsedd effekt. Frågan är vad detta 
beror på? För att kunna vidta robusta och effektiva åtgärder behövs kunskap om vad det är som gör att 
följsamheten till basala hygien och klädregler har så stora brister.  

Ett arbete pågår därför för att identifiera bakomliggande orsaker till att följsamhet till basala hygienrutiner 
och klädregler är låg. Utifrån orsaksanalysen kommer åtgärder föreslås.  

Målet är att säkerställa en god vård av god hygienisk standard samt att förhindra smittspridning och 
förebygga vårdrelaterade infektioner.  
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Hygienronder 

Kommunerna i Sörmland och Region Sörmland vårdhygieniska enhet inom Smittskydd och vårdhygien 
har sedan länge ett avtal i syfte att syftet att uppfylla författningsmässiga kvalitetskrav och erhålla tillgång 
till vårdhygienisk kompetens. Som en del av åtagandet genomför vårdhygien sju hygienronder per termin i 
Eskilstuna kommun. Utöver det genomför vårdhygien även undervisning, rådgivning, epidemiologisk 
övervakning samt övrigt stöd. 

Under året har vårdhygien genomfört hygienronder på vård- och omsorgsboende, LSS och hemtjänst. 
Protokoll samt handlingsplan finns upprättad för respektive enhet. Enhetschef ansvarar för att vidta 
föreslagna åtgärder och uppföljning av dessa.  

Följande enheter har haft hygienrond: 

Villa Stallgången, Lagersbergsgården, Kjula Hemtjänst, LSS Parkvägen Ärla, Odlarbäcken, Bolindergården, 
Oxen Växelvård, Nyfors hemtjänst, Socialpsykiatrin Bellmansplan. En LSS-enhet var erbjuden men 
tackade nej.  

Analys/resonemang: 

Hygienronderna har under året haft fokus på tvättstugor och tvätthanteringen. I grunden ses att 
verksamheter har relativt goda förutsättningar för tvätthantering. Vårdhygien förespråkar central 
kvalitetssäkrad cirkulationstvätt för personalkläder, vilket inte finns idag. Ett förbättringsområde är 
organisering, förvaring, och klädvård av personalkläder. Ren och smutsig yta samt förvaring behöver 
säkerställas. Ett annat förbättringsområde är att sätta upp vägghängda hållare för handdesinfektion, 
handskar och förkläden som saknas i flertalet verksamheter. Årets hygienronder har uppmärksammat 
brister i tillgång till och arbetssätt för spoldesinfektor och diskdesinfektor. MAS och MAR har inventerat 
samtliga särskilda boenden i syfte att få en bild av tillgång och nyttjandegrad av spoldesinfektor och 
diskdesinfektor. Inventeringen visar att det är stora variationer mellan enheterna såväl vad gäller tillgång, 
efterfrågan, rutiner, arbetssätt och kompetens för spoldesinfektor och diskdesinfektor. Analys och 
samverkan med vårdhygien pågår för att se vilka åtgärder som behöver vidtas. Under året har 
hygiensjuksköterska genomfört riktade utbildningar relaterat till ESBL Carba och MRSA utöver planerad 
utbildning till vård- och omsorgspersonal samt enhetschefer. I det fortsatta arbetet är det av vikt att även 
legitimerad personal deltar i riktade utbildningar samt vid hygienronden.  

Nattfastemätning 

Nattfasta är benämningen på tiden mellan en dags sista mål och följande dags första mål, det vill säga tiden 
under natten då en person inte äter eller dricker någonting som ger nämnvärd energi. Målet är att 
motverka undernäring. Socialstyrelsen rekommenderar att nattfastan inte ska överstiga 11 timmar. 
Nattfastemätning görs två ggr/år. Mätningen genomfördes under en natt vecka 46 i november vid vård- 
och somsorgsboende, korttids och växelvård. 626 brukaren deltog i nattfastemätningen. Medarbetaren 
fyller i anvisad fil. Enhetschef lägger in enhetens resultat.  
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  Höst 2022 Vår 2022 Höst 2021 

Alla enheter medel 11:30 11:48 11:51 

Alla enheter median 12:35 12:40 12:42 

Gruppboende medel 10:59 11:22 11:04 

Gruppboende median 12:22 X 12:10 

*Gruppboende för personer med demensdiagnos 

 Analys/resonemang: 

Alla enheter tillsammans har ett högre medelvärde än vad Socialstyrelsen rekommenderar. Av 286 brukare 
på demensenheterna har 124 (43%) en nattfasta som understiger 11 timmar medan 162 (57%) brukare har 
en nattfasta överstigande 11 timmar. Medelvärdet för demensenheterna med 10,59 timmar ligger däremot 
I nivå med nationella rekommendationerna. Höstens mätning visar att resultatet har förbättrats något 
sedan mätningen genomfördes våren-22. Dock är det framträdande skillnader mellan enheterna, där lägsta 
hade ett medelvärde på 8:10 timmar och högsta hade 13:40 timmar. Skillnaden mellan män och kvinnors 
nattfasta skiljer sig något då männen har I snitt 10–13 minuter kortare nattfasta än kvinnorna. Medianen 
för alla enheter liksom för gruppboende skiljer sig inte märkbart åt mellan 2022 och 2021. 

Under året har representanter från vård- och omsorgsförvaltningen (VOF), bland annat dietist och 
Måltidsservice, Serviceförvaltningen arbetat med att se över arbetssätt för ökad nöjdhet hos brukare och 
höja kvaliteten på måltiderna under hela dygnet. Ett förbättringsarbete pågår för att minska nattfastan. 
Vikten av samverkan mellan medarbetare, enhetschefer och dietist belyses. Vårdbiträden, undersköterskor, 
boendestöd, sjuksköterskor och enhetschefer inom vård- och omsorgsförvaltningen har också erhållit 
utbildning från dietist under 2021.  

BPSD 

Det finns både nationella riktlinjer och nationella målvärden som förutsätter att kommunen arbetar 
strukturerat och förebyggande med BPSD (beteendemässiga och psykiska symtom vid demens).  Till vår 
hjälp har vi till exempel kvalitetsregistret BPSD som samtliga kommunala enheter är anslutna till. Det 
finns totalt 300 utbildade administratörer till registret i kommunen, 52 nya tillkom under året.  Som en 
pilotstudie har alla medarbetare vid två avdelningar, vård-och omsorgsboende utbildats till administratörer 
för att se om kvalitén kan höjas ytterligare med ökad kunskap. För ökad kunskap har även nätverksträffar 
hållits för administratörer och separata träffar för chefer. För medarbetare som inte är utbildade 
administratörer har en introduktionskurs i BPSD tagits fram för att komplettera den befintliga 
webbutbildningen. Rutinen för BPSD har dessutom reviderats under året. 
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Data från BPSD-registret 2022 Eskilstuna 2022 Nationellt 2021 Eskilstuna 
Antal 
registreringar/antal 
personer 

866/565 

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

 842/524 

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

 
NPI-poäng* totalt 18,6 20,4 19,5 
Hemtjänst 10,07  12,8 
Dagverksamhet 3,14  13,5 
Äldreboende 14,39  37,2 
Gruppboende 15,37  19,3 
Symtomlindrande 
läkemedel vid 
Alzheimers 

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

Registreringar där 
hela teamet deltagit 

Undersköterska  

Sjuksköterska  

Arbetsterapeut 

Fysioterapeut 

 
368 (51 %) 

98 % 

50 % 

14 % 

11 % 

 

 

 
68,6 % 
 

 
326 (41,7 %) 

98 % 

40 % 

15 % 

13 % 

Andel där 
smärtskattning 
använts 

39,5 % 30,6 % 34,5 % 

Andel smärtfria 79,9 % 71,8 % 79,4 % 
Olämpliga läkemedel 
tex Haloperidol 

1,9 % 2,4 % 2,1 % 

 

Analys/resonemang 

Antalet skattningar indikerar om enheterna arbetar aktivt med BPSD eller ej. På vård-och omsorgsboende 
demens borde minst en årlig skattning finnas för varje boende samt ytterligare skattningar/uppföljningar 
finnas vid problematik med BPSD-symtom. Förvaltningen har under året totalt ökat antalet skattningar 
och det är på demensenheterna det skett fler skattningar. Få skattningar i hemtjänst, på korttids och på 
äldreboende kan bero på avsaknad av brukare med misstänkt eller konstaterad demenssjukdom.  
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NPI-poäng 5 indikerar mängden symtom där målet är så låga poäng som möjligt och sjunkande poäng om 
man gör upprepade skattningar. För personer med höga respektive medelhöga poäng har vi i Eskilstuna 
lyckats att sänka poängen från skattning ett till tredje skattningen. För personer med relativt låga poäng 
har vi inte nått samma framgång.  

Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande läkemedel insatta har ett nationellt 
målvärde på mer än 75 %. I Eskilstuna når vi endast 46,7 % vilket kan bero på att dessa läkemedel ska 
sättas in vid mild till måttlig demens, troligen långt innan de flyttar in på ett demensboende. Majoriteten av 
Eskilstunas skattningar sker på vård-och omsorgsboende.  

För att behandla BPSD krävs kompetensen från olika professioner och det är därför det är viktigt med ett 
fungerande teamarbete. Registreringar där multiprofessionellt team deltagit i hela processen tillkom som 
variabel 2016 och sedan dess har teamarbetet ökat i Sverige. För Eskilstunas del har det ökat från 41,7 % 
till 51 % men vi når ännu inte siffran för Sverige som helhet som ligger på 68,6 %.  

Vi har under året använt smärtskattningsskalan mer frekvent vid observationer och 79,9 % anses smärtfria 
vid bedömningstillfället.  

Indikatorn olämpliga läkemedel har utvidgats från en grupp till fem olika. Här har vi bara tagit med 
läkemedlet Haloperidol som ett exempel där förskrivningen har sjunkit från 2,1 % till 1,9 %.  

Senior Alert 

Antalet unika personer som riskbedömts i år och som har en upprättad åtgärdsplan vid risk är nästan helt 
oförändrat jämfört med 2022. Målvärdet för 2022, att 85 % av berörda patienter (ca1750 patienter) ska 
erhålla en riskbedömning har inte uppnåtts utan resultatet landar på 59 %. Utförda åtgärder har dock ökat 
några procent från 69 till 74 %. Andelen trycksår har ökat med 30 % och antalet personer med trycksår 
ökat med 25,9 % sedan föregående år vilket är en oroväckande avvikelse. Antalet personer med ett BMI 
under 22 har ökat något vilket är ett mått på att det finns fler som har en risk för undernäring. Antalet fall 
som registrerats i senior alert stämmer inte alls. Det är ett fåtal fall som registrerats i senior alert utan för 
att se ett mer trovärdigt resultat får vi titta på de fallavvikelser som registrerats i VIVA. Antalet personer 
med en risk gällande dålig munhälsa är också relativt oförändrat från föregående år. 
 
2022 Antal 

inskrivna 
patienter 

Antal unika 
personer 
som 
riskbedömts 

Antal 
riskbedömningar 
med risk 

Åtgärdsplan 
vid risk 

Fall 

 

 

 

Hemsjukvård 
inkl växelvård 

795 159 163 125 16/9 

individer 

Vård och 
omsorgsboenden 
inkl privata 
aktörer 

960 
(aug) 

876 1002 958 371/109 
individer 

 
5 NPI är en skala som är utvecklad för att mäta beteendesymptom vid olika demenssjukdomar. ”Basvarianten” heter  NPI-10 
och omfattar 10 symptomdomäner; vanföreställningar, hallucinationer, agitation, depression, ångest, aufori, apati, 
avflackning, irritabilitet, avvikande motoriskt beteende. 
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Resultat från 
Senior Alert  

2022 2021 

Antal unika 
personer med 
riskbedömning 

1036 1063 

Riskbedömning 
med risk 

88% 86% 

Åtgärdsplan 93% 93% 

Utförda 
åtgärder 

74% 69% 

Antal personer 
med trycksår 

102 81 

Antal trycksår 151 116 

BMI<22 394 367 

Antal personer 
som fallit 

134 116 

Antal fall 387 441 

Munhälsa grad 
2 

297 310 

 
Analys/resonemang 

Arbetet med kvalitetsregister som senior alert kräver en god samverkan i teamet. Under året har alla 
enheter inom äldreomsorgen följt upp sin teamsamverkan genom att enhetschefer kallade till möte med 
alla professioner i teamet för att svara på frågan” hur går det för vår teamsamverkan?”. Har förändringar 
behövts göra så har en handlingsplan upprättats. Rutinen för teamsamverkan i ordinärt boende har 
reviderats och gett en tydligare struktur för hur planeringen och genomförandet av hur teamträffarna ska 
gå till. Avdelningscheferna har varit med ute i verksamheten och deltagit på teamträffar under året som en 
uppföljning. 

Inom hemsjukvården har så kallade FAS-möten startats upp där sjuksköterska, arbetsterapeut och 
fysioterapeut har återkommande träffar inom sitt arbetsområde. Teamet är förstås inte komplett om inte 
omvårdnadspersonalen deltar. Kvalitetssäkringssamordnare kan när behov finns, stödja 
omvårdnadspersonalen i arbetet med kvalitetsregistret Senior Alert. 

Förvaltningen har kommit fram till att ett omtag behövs gällande Senior alert. Nuvarande rutin för senior 
alert är från 2012 och det har därför beslutats att rutinen behöver revideras med start i början av 2023. 
Rutinen behöver beskriva arbetssätt, ansvarsfördelning och hela teamets samverkan. Implementeringen av 
rutinen behöver kompletteras med utbildning och stödjande ledarskap.  
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Vård-och omsorgsboende har haft det extra kämpigt med teamsamverkan under året då rehabenheten har 
varit underbemannade med flertalet vakanta tjänster. Prioriterade individärenden har behövt gå före 
medverkan på teamträffar. 

Palliativa registret 

Antalet dödsfall inom Eskilstuna kommun som har registrerats i Palliativa registret i år kan likställas med 
föregående årsresultat. En marginell ökning av andelen brukare som erbjudits ett brytpunktssamtal i 
jämförelse med föregående år från 75,3 % till 77,2 % i år, dock ligger resultatet där det finns ordinationer 
på injektioner av stark opioid och injektioner ångestdämpande lägre än 2021. Dokumenterad munhälsa 
avviker då andelen ligger långt under uppsatt mål, andel 62,2 % i år en försämring med 11% sedan 2021. 
Uppsatt mål gällande avlidna utan trycksår uppnås inte under året då andelen personer som avlider med 
trycksår har ökat sedan föregående år, 28% (63 personer) avled i år med trycksår jämfört med 17% 
(38 personer) föregående år. Andelen patienter som skrivs in i verksamheten med trycksår är oförändrat 
ifrån föregående år. En ökning med 4,1% har skett gällande patienter som smärtskattats sista 
levnadsveckan under 2022 vilket är positivt. När det gäller andelen med mänsklig närvaro vid 
dödsögonblicket så har den sjunkit marginellt med 1,7% och ligger 3,7% ifrån uppnått mål. Vid en 
jämförelse mellan kvinnor och män emellan så har det registrerats fler kvinnor än män i Palliativa registret. 
9 % fler kvinnor har smärtskattats för övrigt finns inga större skillnader kvinnor och män emellan.  

 
2111-2211 resultat 
från Palliativa 
registret 

Totalt: Kvinnor: Män: Mål: 2021 K M 

Totalt avlidna:  220 134 86  223 148 75 

Andel som 
smärtskattats sista 
levnadsveckan 

71,8% 75,3% 66,2% 75% 67,7% 70,3% 62,7% 

Dokumenterat 
brytpunktssamtal 

77,2% 75,3% 80,2% 98% 75,3% 75% 76% 

Ord. inj. stark 
opiod vid 
smärtgenombrott  

94% 94,7% 80/93% 98% 97,8% 97,3% 98,7% 

Avlider utan 
trycksårgrad 2-4 

71,3% 73,8% 67,4% 87% 83,9% 81,1% 89,3% 

Ord. inj. 
ångestdämpande 
vid behov  

92,2% 93,2% 90% 98% 97,8% 97,3% 98,7% 

Dokumenterad 
munhälso- 

bedömning 

62,2% 64,1% 59,3% 90% 73,1% 73% 73,3% 

Mänsklig närvaro i 
dödsögonblicket  

81,3% 84,3% 76,7% 85% 83% 80,4% 88% 
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Analys/resonemang 

Under året har flertalet insatser utförts för att stärka arbetet kring palliativ vård. Den länsgemensamma 
rutinen, palliativ rutin på primärvårdsnivå har implementerats genom utbildningstillfällen som MAS/MAR 
har utfört för legitimerad personal. Distriktsläkare som också varit med och tagit fram rutinen medverkade 
vid alla utbildningstillfällen. Planerad uppföljning av rutinen för hela länet har flyttats fram från 2022 till 
2023 då man ansåg att den inte var tillräckligt implementerad. Rutinen har även varit uppe i 
samverkansmöte mellan MAS/MAR i norra länsdelen och läkare från vårdcentralerna. Vid uppföljning av 
avtalet läkarmedverkan i kommunal hälso-och sjukvård så bedöms överlag att det är ett gott samarbete 
kommun och vårdcentral emellan gällande den palliativa vården.  

För att höja kompetensen avseende palliativ vård i livets slutskede kommer omvårdnadspersonal 
genomföra en webbutbildning på prov som pilot vid vård-och omsorgsboende Måsta Äng. I piloten ingår 
mättillfällen för att utvärdera effekten av utbildningen. För legitimerad personals räkning ligger fokus på 
att förbättra arbetet utifrån nationellt vårdprogram för palliativ vård och den nya rutinen genom att 
förbättra dokumentationen gällande utförda åtgärder och uppdaterade vårdplaner. Ett konkret exempel är 
att akuta brytpunktssamtal som skett under jourtid, ej framkommit i journalen så att ordinarie 
omvårdnadsansvarig sjuksköterska har missat att föra in det i palliativa registret.  

Har vården varit säker  
Under året har händelser utretts internt och handlingsplaner tagits fram. MAS 
och MAR har varit behjälpliga i vissa utredningar och upprättandet av 
handlingsplaner. Enhetschef och avdelningschef /verksamhetschef har ansvaret 
för att handlingsplanerna genomförs och att lärdom av händelseanalysen sprids. 

Förvaltningens ambition när en allvarlig händelse inträffat är att samla berörda såsom chefer och 
MAS/MAR för att tillsammans för att diskutera igenom händelsen och planera för nästa steg. Detta 
arbetssätt behöver dock förtydligas i en rutin.    

Den 1 februari 2022 började en ny rutin att gälla som rör komplexa ärenden.  Målet är att vård- och 
omsorgsförvaltningen ska ge ett samlat svar. En ny rutin gällande skydds- och begränsningsåtgärder har 
tagits fram som börjar gälla den 25 januari 2023. Arbete pågår också med tillhörande instruktion avseende 
beställning och förskrivning av olika typer av larm.  

Idag finns det ingen naturlig kanal för att sprida erfarenheter av avvikelser, händelser och förebyggande 
arbete i förvaltningen. Det är därför angeläget att skapa en struktur för hur detta arbete ska ske på alla 
nivåer. Syftet är att utveckla en lärande och transparent organisation. 

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 en så liten negativ effekt som möjligt för den drabbade. Händelser ska 
alltid bedömas, åtgärdas, utredas och följas upp där dessa har inträffat. Om händelsen under eller efter 
utredning bedöms vara av betydande och/eller katastrofal karaktär ska alltid MAS eller MAR kontaktas för 
att eventuellt ta över utredningsuppdraget. 

Enhetschefer för socialtjänst och hälso- och sjukvård är alltid mottagare av samtliga avvikelser som 
inträffar. Utredningsarbetet sker i samverkan med legitimerad personal och andra yrkeskategorier som är 
berörda. En utredning ska leda fram till vilka åtgärder som behöver vidtas vid enheten och om planerade 
åtgärder är åtgärder som behöver genomföras inom hela förvaltningen. 
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Tillförlitliga och säkra system och processer    
Hur tillförlitliga är arbetsprocesser och system  

Eskilstuna kommun har avtal om läkarinsatser i den kommunala hälso- och 
sjukvården som främst berör äldreomsorgen, vård- och omsorgsboenden samt 
hemsjukvård. Avtalet följs upp årligen genom fastställt frågeformulär. Syftet är 
att säkerställa kvaliteten i givna insatser och identifiera eventuella brister samt 
inhämta underlag till förbättringsarbete. Processen har sett ut som följer; 
sjuksköterskorna i kommunen lämnar underlag (utifrån frågeformuläret) till MAS/MAR som tillsammans 
med verksamhetschef för hälso- och sjukvårdspersonalen, träffar respektive vårdcentrals ledning.  

Under 2022 har MAS och MAR bjudit in vårdcentralerna till digitala uppföljningsträffar under två 
heldagar. Respektive vårdcentral har fått välja tid för uppföljning (cirka 1 timme). Resultatet av 
uppföljningarna sammanställs i en rapport som delges vård- och omsorgsnämnden. Rapporten skickas 
sedan till Hälsoval som ansvarar för fördelning av SÄBO till respektive vårdcentral.  

Som ett led i revidering av länsgemensamma riktlinjer och dokument för att säkerställa övergångarna 
mellan slutenvården och kommunens hälso- och sjukvård har en arbetsgrupp bestående av representanter 
från region Sörmland, primärvården och kommunerna i Sörmland arbetat fram förslag på flöde för 
samordning och planering vid utskrivning från slutenvården.  Det kan konstateras att det finns brister i 
följsamhet till riktlinjer och dokument som medför brister i samband med utskrivning. Ett klargörande 
gällande specialistsjukvård och hemsjukvård behöver därför göras där ansvarsfördelningen blir tydliggjord. 
Arbetsflöde när patient har behov av specialistvård i hemmet, checklista för risk och konsekvensanalys 
samt flöde för samordning och planering har därför tagits fram för att användas i pilot vid utskrivning från 
kirurgkliniken, öron-näsa- halskliniken och strokeavdelningen vid Mälarsjukhuset under våren 2023.  

Eskilstuna kommun tecknade 2018 ett avtal med Appva via Cambio. Syftet med Appva är att öka 
patientsäkerheten, minska risken för vårdrelaterade skador och få en effektivare process. Appva är 
implementerat som ett arbetsverktyg för signering av hälso- och sjukvårdsinsatser. Under 2022 blev vård- 
och omsorgsförvaltningens samtliga verksamheter tillagda för att kunna använda det digitala planering- 
och signeringssystemet för hälso- och sjukvård.  

Under året tog MAS del av ett ökat antal frågor om Appva avseende arbetssätt och struktur. MAS bjöd 
därför in enhetschefer, medarbetare och nyckelpersoner till ett dialogmöte kring aktuella frågor. Syftet 
med dialogmöte var också att inventera och prioritera frågor samt säkerställa arbetssätt framåt.  

Implementeringsenheten fick uppdrag av MAS att bilda och leda en arbetsgrupp i det fortsatta arbetet. Tre 
arbetsgrupper bildades för att diskutera vilka problem, frågor och förslag på åtgärder. Flera områden 
identifierades. Bland annat arbetssätt vid tillförsel av narkotika, system för kontrollräkning, spårning av 
ändringar i signeringslistan, larm om läkemedel ges innan ordinationens tidsangivelse, avsaknad av 
mätvärden, signeringslistors tillgänglighet och avvikelsehantering. Ansvarsfördelning har tydliggjorts och 
rutiner ses över.  

Planering och signering av socialtjänstinsatser i Appva har prövats men är ännu inte infört.  
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Säker vård här och nu   
Bemanning/brist på personal 
Under 2022 har det varit utmaningar gällande sjukfrånvaro, brist på vikarier och 
svårigheter att rekrytera. Fortsättningen av pandemin har orsakat en hög 
sjukfrånvaro av både ordinarie anställd personal och vikarier i förvaltningen. Under 
julen 2022 sammanföll en topp av Covid-smitta samtidigt som influensa florerade. 
Under sommaren 2022 fanns svårigheter att rekrytera vård-och omsorgspersonal för 
att täcka upp semesterledig ordinarie personal. Fler än tidigare lämnade återbud kort inpå jobbstart eller 
precis när deras vikariat startats upp.  

För legitimerad personal har det, som tidigare nämnts varit extra svårt att rekrytera arbetsterapeuter vilket 
har medfört att det funnits vakanta tjänster särskilt vid vård-och omsorgsboende. Rehabenheten har 
behövt utveckla och använda sitt prioriteringssystem och har bland annat behövt avstå från att delta på 
teamträffar och utföra nyinflyttningsbesök vid vård-och omsorgsboende.  

Frånvaro vare sig den är orsakad av sjukdom eller vakanser ökar arbetsbelastningen för befintlig personal, 
att prioriteringar ofta behöver göras i det dagliga arbetet är inte är till gagn för patientsäkerheten. Från 
hälso- och sjukvården beskrivs upplevelse av att det har blivit svårare att delegera hälso- och 
sjukvårdsuppgifter. Ibland vill inte omvårdnadspersonal ta emot delegering på grund av den utökning av 
arbetsuppgifter som det innebär och ibland kan delegering inte ges på grund av bristande kompetens.  
 
Vårdprevention 

Patientsäkerhetsdialoger 
Eskilstuna kommun deltog i december 2021 i en pilot för gemensamma patientsäkerhetsdialoger mellan 
kommunernas vård-och omsorgsboenden och region Sörmland. Piloter skedde även i Katrineholm och 
Nyköpings kommun. Länsstyrgruppen fattade därefter beslut att gemensamma patientsäkerhetsdialoger 
ska breddinföras. En arbetsgrupp där MAR i Eskilstuna deltagit har förfinat konceptet och arbetat fram 
diverse stödmaterial. Ytterligare tre piloter har testat det nya konceptet och i början av 2023 går materialet 
för slutgiltigt beslut till Länsstyrgruppen innan starten sker i respektive kommun. Patientsäkerhetsdialogen 
syftar till att främja personcentrerad och patientsäker hälso- och sjukvård för personer som bor på särskilt 
boende. Målet är att de olika aktörerna genom gemensam patientsäkerhetsdialog kan identifiera såväl 
brister, risker och framgångsfaktorer i verksamheten och därigenom kunna initiera 
verksamhetsförbättringar i samverkan och inom berörda aktörers verksamheter. 

Riskbedömningar/riskanalyser 
Att identifiera, bedöma och analysera risker är en stor del av patientsäkerhetsarbetet. Arbetet inom hälso-
och sjukvården står under ständiga förändringar vilket också gör att riskerna förändras och kan vara svåra 
att förutsäga. Det är viktigt att ha stor kunskap om risker och en god beredskap vad man kan göra för att 
hantera dem. Riskanalyser behöver göras på flera olika nivåer och i olika sammanhang; egentligen vid varje  
patientmöte, när man i vården använder olika riskbedömningsinstrument som bedömer fallrisk, risk för 
undernäring, trycksår samt på organisations- och systemnivå. 

Under året har flertalet riskbedömningar varit kopplade till Covid-smitta, utifrån smittspridning och olika 
lokala anpassningar som behövts göras. Sommaren med dess semesterperioder är en skör tid i 
verksamheterna med mycket vikarierande personal. Förvaltningen genomförde ingen övergripande 
riskbedömning inför sommarens 2022. Detta har uppmärksammats av MAS/MAR som starkt förordar att 
så sker inför nästa sommarperiod för att säkerställa kontroll av och plan för hantering av identifierade 
risker.  
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Tillsyn av kommunal hälso- och sjukvård 

Inspektionen för vård och omsorg IVO har sedan sommaren 2021 haft en pågående tillsyn av den 
kommunala hälso-och sjukvården för personer som bor på vård-och omsorgsboenden för äldre i landet. 
Syftet med tillsynen är att utreda om tillräckliga förutsättningar finns för att ge en god och säker vård. 
Under året har den stora journalgranskningen som startade 2021 kompletterats med enkätundersökning 
som riktat sig till sjuksköterskor. Alldeles i slutet av året fick Eskilstuna en första information om vad som 
framkommit för vår kommun gällande risker inom tillsynsområdena individuell bedömning och 
kompetens, dokumentation, kontinuitet, läkemedel och vård i livets slut. Under vecka 9 2023 kommer 
IVO utföra en inspektion där de kompletterar sitt material genom att utföra intervjuer med patienter, 
personal samt har ett möte med nämndens ordförande, förvaltningschef, verksamhetschef för hälso- och 
sjukvården samt MAS.  

Medicintekniska produkter/välfärdsteknik 

Rotobed 
Förvaltningens arbete med att testa den så kallade Rotobeden har fortsatt under året. Ett fåtal brukare 
inom både äldreomsorg och funktionshinder har uppfyllt kriterierna för att få prova vilket har inneburit 
svårigheter att hitta lämpliga kandidater för att prova sängen. Rotobeden ska öka brukarnas självständighet 
och förbättra personalens arbetsmiljö. Dessvärre har det varit en del mindre driftproblem där sängen har 
fastnat i olika lägen eller inte kunnat rotera. Styrgruppen för Rotobed för dialog med leverantören gällande 
problemen och fortsätter att utvärdera produkten. I samband med en avvikelse där sängen var inblandad 
så blev efterföljande åtgärder att rutiner och checklistor reviderades.  

Trygghetslarm 
Rutinen för trygghetslarm inom ordinärt boende säger att åtgärder från inkommande larm ska vara 
påbörjade inom 40 minuter. Statistik för året visar att 5 % av inkommande larm inte blir åtgärdade inom 
bestämd tidsram. Merparten av avvikelserna inträffar under ”rusningstrafik” då trafiken är tätare och ger 
längre körtider. Under året har kommunikationen mellan trygghetslarmen och larmcentralen fungerat väl 
och inga större avbrott har inträffat. På vissa vård-och omsorgsboenden har det varit en fördröjning av 
vissa larm till personalens telefoner. Implementeringsenheten har arbetat med frågan tillsammans med 
kommunens IT-enhet för att lösa problemen. Det har även upptäckts att det saknas upphandlat 
backupsystem till larmen. 

Läkemedel/Läkemedelsgivare 
Arbetet kring läkemedelgivare (Evondos) har fortsatt under året. Inom område funktionshinder finns 21 
brukare med läkemedelsgivare och inom äldreomsorgen finns 49 brukare. Åsikter som framkommit är att 
införandet av läkemedelsgivare hos den enskilde upplevs behöva ske i ett tidigare skede. Fortsatta 
diskussioner kommer att ske om är tillräckligt säkert att använda läkemedelsgivare till patienter som har ett 
överlämnat hälso- och sjukvårdsansvar. För att kunna identifiera avvikelser relaterade till 
läkemedelsadministrering via läkemedelsgivare infördes i slutet av året möjlighet i Viva att markera att 
läkemedelsgivare varit involverad i avvikelsen.  

Region Sörmland har under året anslutit sig till systemet ”Mitt Vaccin”. Även länets kommuner har 
beslutat att gå med och gjort förberedande arbete vilket anses som positivt utifrån patientsäkerheten då 
det ger möjlighet till gemensam kontroll av vaccinationer tillsammans med regionen.  

Tillgång till systemet Pascal (förskrivning och beställning av läkemedel) via mobilt arbetssätt är ett 
pågående arbete som bör prioriteras då det har stor påverkan på patientsäkerhet och tillgänglighet. 
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Öka kunskap om inträffade vårdskador  

Lex Maria 
Under året har en utredning lett till lex Maria anmälan gällande felaktigt givna läkemedel. Därutöver har 
det skett sex utredningar utförda av MAS/MAR gällande misstänkta vårdskador som inte lett till någon 
anmälan men interna handlingsplaner. Fyra ytterligare utredningar är påbörjade men ännu inte avslutade 
vid årsskiftet 22/23. 

Lex Sara 
Under året har fyra utredningar lett till lex Sarah anmälningar: 
 Ett ärende gällande skydds-och begränsningsåtgärder 
 Två ärenden gällande fallolyckor 
 Ett ärende gällande brukare utsatt för brott eller misstanke om brott 
 
Övrigt 
Funktionshinderområdet har ökat användningen av digital teknik och digitala hjälpmedel.  De har infört 
digitala informationstavlor får att brukarna ska få ökad kontroll över sin vardag. Andra hjälpmedel för tid, 
kommunikation och olika appar används i större utsträckning än tidigare.  

Digitala bedömningar har provats i Nära vårdteamet men resultatet blev att patienterna är för ”sjuka” för 
att kunna tillgodogöra sig denna teknik. I Skiftinge har hemtjänst/hemsjukvård och vårdcentral velat testa 
digitala möten/bedömningar där kommunens personal befinner sig hemma hos patient och vårdcentralens 
personal finns på vårdcentralen. Brandväggar har försvårat arbetet och förskjutit uppstarten.  

Rehabenheten har börjat att spela in instruktioner till personal på film. Så istället för att läsa en beskrivning 
ska personalen kunna se en kort instruktionsfilm. Dessa små korta filmer ska kunna nås via att personalen 
scannar en QR-kod men sin mobil. Implementeringsenheten har varit behjälpliga med att säkerställa att 
alla mobiler är utrustade med QR-kodläsare. 

Trygg och effektiv hemgång 

Under 2022 hade Eskilstuna en medelvårdtid på 0,25 antal dagar som patient väntat från att den blivit 
utskrivningsklar till den faktiskt lämnat sjukhuset. Detta kan jämföras med 0,09 dagar för 2021 och 0.12 
dagar för 2020.  

Rehabenheten ordinärt boende har förtydligat sitt ansvar i Prator och bidrar nu oftare med information till 
inskrivningsmeddelandet vid patientens inläggning på sjukhus. Representanter från paramedicin och 
rehabenheten har träffats och förtydligat vad som behöver finnas med i överrapporteringar.  

Inom funktionshinderområdet har man identifierat att man behöver bli bättre att använda Prator och följa 
riktlinjerna för dokumentation och inhämtning av information via systemet. 

I utskrivningsprocessen från slutenvård beskrivs förfarandet av SIP. SIP kan naturligtvis utföras i andra 
sammanhang också där samordnad planering behövs. Funktionshinderområde LSS och personlig assistans 
har granskat befintliga SIP:ar under året. Det kunde konstateras att få SIP:ar hade genomförts och 
dokumentationen av dessa behövde förbättras. Arbetet med att sprida kunskap om aktuell rutin behöver 
fortsätta. Troligen har fler SIP:ar genomförts men dessa gick inte att inhämta i systemet. Inom personlig 
assistans/LSS barn så har SIP utförts i samma omfattning som tidigare. Alla inom ”barnområdet” har inte 
tillgång till Prator än vilket försvårar kommunikationen. Funktionshinderområdet har också 
uppmärksammat att tiden från kallelse till planerat mötesdatum har kortats vilket ger mindre tid till 
förberedelse. 

sip:ar
sip:ar
sip:ar
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Stärka analys, lärande och utveckling  
Journalgranskning 

Egenkontroll i form av journalgranskning har inte utförts under året utan endast 
som en del i pågående utredningar. Den dokumentationsgrupp som finns och 
utgörs av representanter från rehabenheten och sjuksköterskor har under året 
arbetat med att ta fram ett systematiskt arbetssätt för all legitimerad personal när 
det gäller status och vårdplaner. Till viss del har samsyn skapats och där det har 
behövt särskiljas har det gjorts i respektive professions rutiner. Dokumentationsgruppen kommer under 
2023 att arbeta fram en ny mall för intern journalgranskning 

Avvikelser 
Hälso- och sjukvårdsavvikelser 
Under året 2022 finns det 8102 dokumenterade Hälso-och sjukvårds avvikelser upprättade. Det betyder 
mellan 6 och 700 avvikelser per månad som är jämnt fördelat över året. Det är inga större förändringar av 
antalet under sommarperioden. 50% av avvikelserna har skett på vård-och omsorgsboende, 21% inom 
hemtjänsten, 12% inom socialpsykiatrin och 10% inom LSS-verksamheten. 56% av avvikelserna har 
drabbat kvinnorna och 44% männen. Av dessa berör 66% avvikelser i samband med läkemedelshantering 
där utebliven och osignerad dos dominerar. Avvikelser som gäller dokumentation har ökat sen föregående 
år från 7% till 10%, i antal 430 till 801 avvikelser. Andelen uppföljningar av avvikelser är 85%. I 42% är en 
uppföljning startad inom tidsgränsen på 7 dagar. Det har dröjt i medelsnitt 21 dagar innan en uppföljning 
har startat. Vanligaste återkommande åtgärden är att förtydliga och förbättra arbetssätt (62%). Åtgärd med 
indragen delegering har skett vid 11 tillfällen. Allvarlighetsgraden på avvikelserna fördelar sig enligt 
följande; 88% av mindre obehag och allvarlig skada (6083 st), 11% av måttlig övergående skada (750 st) 
och 1% av betydande skada (92 st). 

Trots att många avvikelser skrivs så är bedömningen att det finns ett stort mörkertal och att det varierar i 
vilken utsträckning avvikelser skrivs. Till viss del finns brister i kunskapen om syftet med att en avvikelse 
ska skrivas. Omvårdnadspersonalen upplever en stress i samband med ett pressat arbetsschema som både 
kan förklara att avvikelser sker men också att avvikelser inte skrivs fullt ut i efterhand. När en avvikelse 
har skett så når inte alltid informationen fram till legitimerad personal och händelsen finns inte alltid heller 
dokumenterad i journalen. Påminnelse att hälso-och sjukvårdspersonal har rapporteringsskyldighet 
kommer att systematiseras. 

Det är läkemedelsrelaterade avvikelser som utgör den största delen av avvikelserna. Det kan förklaras av 
att oförutsedda händelser sker vid medicingivning men det beror också på en låg kunskapsnivå gällande 
läkemedelshantering och signering/dokumentation i samband med detta. Det förekommer otydliga 
läkemedelslistor/signeringslistor och språksvaghet/språkförståelse utgör ett hinder och en risk i 
utförandet. 

Digitaliseringscoacher finns ute i verksamheten och finns som ett stöd när det gäller systemhanteringen. 

Fallavvikelser 
Antal fall under perioden 211101–221030 är 5995, ett värde utslaget över året utgör 499 fall/mån. 47 % av 
fallen har skett inom området hemtjänst och 39 % på vård-och omsorgsboende. Det är relativt jämnt 
fördelat mellan könen där 52 % av fallen har drabbat kvinnor och 48 % män. Vid jämförelse med 
föregående år är det en ökning med 7 %. I 20 % ramlade personen ytterligare en gång under en 30-
dagarsperiod. Vid 50 % av fallen kontaktades legitimerad personal. Trolig orsak till fallen är nedsatt balans 
och muskelfunktion 51 % följt av aktivitet och miljö 16 %. I 39 % av fallen har dessa skett i brukarens 
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sovrum. Uppföljning har utförts på 86 % av avvikelserna en marginell ökning från föregående år med 1%. 
Utfallet är att nästan hälften av brukarna använde sitt ordinerade hjälpmedel i samband med fallet. Det 
framkommer vid uppföljning att andelen brukare med aktuell upprättad riskbedömning är 56 %. Skydds 
och begränsningsåtgärder användes vid 5 % av fallen. 

Rutinen för fall säger att fallrapport för personer som ej är inskrivna i hemsjukvården ska skickas till 
brukarens vårdcentral efter personens samtycke. 12 % av fallrapporterna skickades till vårdcentral och i 11 
% gav brukaren inte sitt samtycke till att skicka fallrapporten vidare.  

Analys/resonemang: 

Antalet fall ligger relativt konstant år efter år. Vi har inte sett några större effekter av det stora arbetet 
kring fall och fallprevention som gjordes under 2020. Socialstyrelsen har under 2022 presenterat en 
rapport där de tittat på åtgärder och arbetssätt inom hälso-och sjukvården och socialtjänsten utifrån ett 
hälsoekonomiskt perspektiv. Eskilstuna kommun har deltagit i intervjuer som legat som grund för 
rapporten. I rapporten konstateras att för gruppen 65 år och äldre finns flera fallpreventiva åtgärder som 
kan spara vården och omsorgen stora kostnader. Åtgärder som kan utvecklas inom vår kommun för att 
försöka minska antalet fall är till exempel:  

 Få till fler läkemedelsgenomgångar då olämpliga läkemedel kan vara en orsak till fall. 
 Förbättrad information/dokumentation till legitimerad personal när personer fallit för att kunna sätta 

in adekvata åtgärder. 
 Fortsatt arbete i teamsamverkan med att skapa handlingsplan för att fånga upp risker i tidig fas i 

samband med riskbedömning, skapa åtgärdsplan och uppföljning. 
 Utveckla arbetet med FAS möten (SSK, FT, AT), i hemsjukvården är förslaget lyft att i några 

hemtjänstområden även ta med specialistundersköterska på FAS möte. 
 Rehabenheten arbetar vidare med att utveckla möjligheter till att utforma individuella träningsprogram 

som dokumenteras i film format, Exorlive, som instruktion till omvårdnadspersonal. Instruktionen 
läggs in i VIVA. 

 Minimera uteblivna preventiva insatser som stödjer brukarens träning och aktivitet. 

Två av lex Sarahutredningarna under året har handlat om fall. I samband med att brukare ramlat har det 
funnits behov av förtydligande av arbetssätt gällande arbetsfördelning mellan olika personalgrupper. 
Åtgärden har också varit att förvaltningen behöver säkerställa att samtliga medarbetare har kunskap och 
får utbildning för att kunna hantera förflyttningar på ett säkert sätt. 
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APPVA 
Av totalt 3 073 174 signerade hälso-och sjukvårdsinsatser är 164 991 signerade given/utförd för sent 
(5,4%) och 72 406 osignerade ej givna/utförda (2,4%.) Jämfört med samma period föregående år så har ej 
givna/utförda ökat med 6,6%, det kan förklaras av fler utförare i verksamheten under detta år. 

Då en uppgift utförs för sent eller inte utförs alls så genererar det ett larm i APPVA. Enligt gällande rutin 
ska en avvikelse då upprättas. Vid jämförelse med upprättade avvikelser i VIVA kan vi se att det finns en 
diskrepans, avvikelser upprättas inte i den omfattning som de sker. Detta gör att för sent eller ej utförda 
uppgifter inte blir hanterade systematiskt och utgör en risk för patientsäkerheten. 

 

Datum 2021-11-01-2022-10-31   
Totalt Signerade HSL insatser  3073174 
Delvis Given 5397 
Ej Given 92938 
Ej utförd 22989 
Erbjuden, tackat nej 2987 
Given 2391053 
Medskickad 60208 
Utförd 332611 
Totalt för sent signerade insatser  164991 
(Given) Signerades för sent 127497 
(Utförd) Signerades för sent 37494 
    
Totalt Ej signerade HSL insatser 72406 
    
Summa ej signerade och försenade  237397 

  

Analys/resonemang 

Hur APPVA används skiljer sig till viss del mellan olika verksamheter och enheter. Det kan till exempel 
handla om vilka insatser som läggs in i APPVA eller hur larm hanteras. Det kan konstateras att det finns 
brister i följsamheten till upprättad rutin och instruktion. Det finns därför ett behov av att fortsätta arbeta 
med en struktur för spridning av erfarenheter där åtgärder skapat goda resultat. För att underlätta detta 
arbete skapade under hösten 2022 en arbetsgrupp som ska ta fram en handlingsplan för arbetet.  

För att underlätta arbetet ute i verksamheterna och minska risken att läkemedel ges utan aktuell 
signeringslista finns tillgänglig så har i stort sett alla som hanterar läkemedel fått tillgång till en egen 
Iphone under arbetspasset så att signering och dokumentation kan ske i direkt anslutning till att uppgift 
har genomförts samt att snabbt kunna ta kontakt med legitimerad personal vid eventuella frågor. Även 
den legitimerade personalen har större chans att få direktkontakt med berörd omvårdnadspersonal för 
informationsöverföring. Även teamsamverkan kopplat till APPVA behöver förstärkas med mer 
regelbunden återkoppling från legitimerad personal till ansvarig enhetschef. Legitimerad personal bör vara 
tillgänglig ute i verksamhet i större omfattning för att lättare kunna fånga upp och följa upp orsaker till 
uteliven insats och vara ett stöd där behovet är som störst. Övervägande insatser som signeras i APPVA 
gäller läkemedel så medvetenheten hos omvårdnadspersonal att även ordinerade träningsinsatser ska 
utföras och signeras behöver stärkas. 
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Externa avvikelser 
Antalet externa avvikelser ligger relativt konstant jämfört med föregående år. Den absolut vanligaste 
avvikelsen gäller avsteg från överenskommelse vid utskrivning från slutenvård med avsaknad eller 
bristfällig informationsöverföring, händelser kopplade till läkemedel vid utskrivning, händelser kopplade 
till hjälpmedel vid utskrivning. Den vanligaste åtgärden är oftast att informera/utbilda gällande riktlinjen 
för trygg och effektiv utskrivning. 

Under hösten har en revisionsrapport presenterats gällande ändamålsenlig process för samverkan kring 
utskrivningsklara patienter.  Granskningen visar att samverkan sker, men att den inte sker i den form som 
parterna kommit överens om. Rutinerna är inte förankrade hos alla medarbetare, kommunikation hanteras 
genom andra, än tänkta kanaler och patienten är inte involverad i utskrivningsplaneringen. 
Länsstyrgruppen har gett en arbetsgrupp i uppdrag att arbeta fram en uppdaterad version av riktlinjen 
Trygg hemgång och effektiv samverkan med huvuduppdraget att göra innehållet i nuvarande riktlinjen 
aktuell och mer lättillgänglig.  

 
 2022 2021 2020 
Från kommun till 
region Sörmland 

 

Totalt 163  
142 (slutenvård) 21 
(primärvård) 

Totalt 169  
139 (slutenvård) 23 
(öppenvård) 

Totalt 142  
136 (slutenvård)  
6 (öppenvård) 

Från region 
Sörmland till 
Kommun 

 

Totalt 66  
59 (slutenvård) 
7 (primärvård) 

Totalt 66  
43 (slutenvård)  
18 (primärvård) 

Totalt 48  
45 (slutenvård)  
3 (primärvård) 

 
 

Övriga avvikelser 

Apotekstjänst 
Apotekstjänst är den leverantör som levererar läkemedel till kommunen. Totalt har 42 avvikelser orsakade 
av Apotekstjänst skett under 2022. De är fördelade att 39 avvikelser gällde dosdispenserade läkemedel, 2 
avvikelser gällde originalförpackning/helförpackning och en övrig avvikelse. 19 avvikelser kunde efter 
utredning avfärdas och berodde ej på Apotekstjänst eller dess underleverantörer. 

Klagomål och synpunkter 

Klagomål och synpunkter är en bra källa till information om vad som behöver förbättras i kommunens 
verksamheter. Det allra vanligaste sättet att förmedla sina åsikter är att brukare och/eller anhöriga vänder 
sig direkt till ansvarig personal eller ansvarig chef och samtal förs. Det är också därför inte alla 
synpunkter/klagomål syns i registrerad statistik. Synpunkter och klagomål kan också förmedlas genom 
kommunens e-tjänst som man når via kommunens hemsida eller att ringa/besöka kommunens 
kontaktcenter Eskilstuna direkt. Därefter förmedlas synpunkten till berörd verksamhet och ansvarig 
person.  

Den som lämnat synpunkt ska få en återkoppling inom tio arbetsdagar. Under 2022 har 118 
synpunkter/klagomål inkommit till Vård-och omsorgsförvaltningen, vilket är 37 fler än 2021. 
Synpunkter/klagomål som enbart berör hälso-och sjukvård är fyra stycken däremot ingår flera i övriga 
områdens statistik. Funktionshinderområdet har fått totalt 15 synpunkter /klagomål, äldreomsorgen 84 
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för ordinärt boende och 30 för vård-och omsorgsboende.  När en synpunkt inkommit ska verksamheten 
hantera detta enligt förvaltningens handbok. 

 
Synpunkter och klagomål 2022 2021 2020 
Klagomål 8 19 23 
Synpunkter 68  3 6 
Positiv feedback 12 17 17 
Arbetssätt, riktlinjer och 
rutiner 

17 21 25 

Kommunikation, 
information och samverkan 

5 8 9 

Omgivning och organisation 3 12 18 
Utbildning och kompetens 5 1 2 
Teknik, utrustning och 
apparaturer 

  3 

Totalt 118 81 103 
 

Patientnämnden 

En enskild eller dennes anhörige kan även vända sig till Patientnämnden via telefon, brev, epost eller via 
1177. Patientnämndens uppgift är att hjälpa den enskilde att föra fram synpunkter och klagomål till vården 
och se till att de blir besvarade. Patientnämndens uppgift är även att informera om vilka rättigheter som 
man har i vården. 

Under året har ett ärende från Patientnämnden inkommit till kommunen. Det var en begäran om 
utlämning av handling.  
 
IVO- enskilda klagomål 

En enskild eller dennes anhörig har även möjlighet att kontakta IVO med klagomål på vården i 
kommunen. IVO vill att man först haft kontakt med den enhet som varit ansvarig för vården eller 
patientnämnden så enheten fått möjlighet att svara på klagomålet. IVO kan antingen förmedla klagomålet 
eller så väljer de att öppna ett ärende där de begär in handlingar och en utredning med svar.  

Öka riskmedvetenhet och beredskap  
Kunskapsstyrning 
2018 etablerades ett nationellt system för kunskapsstyrning inom Hälso- och 
sjukvården. Kort beskrivet handlar kunskapsstyrningen om att använda bästa 
tillgängliga kunskap i varje patientmöte och att systematiskt utveckla, dela och 
omsätta ny kunskap. Alla invånare ska få en god, jämlik och kunskapsbaserad vård 
oavsett vart de bor i landet. Kunskapsstyrningsorganisationen är uppdelad på nationell, 
regional och lokal nivå. Den nationella nivån består av landets främsta experter inom sitt område. De tar 
fram nationella kunskapsunderlag som vårdförlopp, vårdprogram och riktlinjer. Lägre nivåer skapar sedan 
regionala och lokala anpassningar och arbetar för att stödja spridning och implementering. Allt material 
som arbetas fram samlas på webbsidan ”nationellt kliniskt kunskapsstöd”. Eskilstuna deltar i 
kunskapsstyrningsmodellen på lokal nivå genom samverkan med region Sörmland. Bland annat finns 
förvaltningen representerade i lokalt programområde äldres hälsa. De lokala programområdena har ersatt 
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de tidigare råden inom FoU Sörmland (fallpreventionsrådet, rådet för palliativ vård och 
demenssamverkansrådet). 

Kliniskt träningscentrum 

För att säkerställa medarbetarnas kompetens kommer kommunen behöva göra ytterligare satsningar inom 
utbildningsområdet framåt. Flera kommuner i landet har startat egna kliniska träningscentrum (KTC). Ett 
KTC erbjuder en anpassad miljö för praktisk färdighetsträning genom att simulera vårdsituationer utifrån 
verkliga fall. Exempel på vad som kan tränas är provtagning, såromläggning, KAD- katetersättning, 
förflyttningskunskap, ta puls och blodtryck, lyssna på hjärt- och andningsljud. Utbildning med praktiska 
moment stärker yrkeskunnandet hos personalen, vilket ökar tryggheten och patientsäkerheten. 
Förhoppningen är att inledande diskussioner om Eskilstuna kommun bör ha ett KTC sker under 
nästkommande år. Ett KTC kan med fördel arrangeras i samverkan med region, universitet och 
gymnasieutbildningar. 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 
 
Vård- och omsorgsnämnden fattar beslut om patientsäkerhetsberättelsen vid nämndsammanträdet i 
februari 2023. Patientsäkerhetsberättelsen kommer efter beslut att redovisas för vård- och 
omsorgsförvaltningens ledningsgrupper äldreomsorg, funktionshinderomsorg, ledningsgrupp för hälso- 
och sjukvård samt för styrgrupp hälso- och sjukvård. Utifrån de förbättringsområden som presenterats, 
kommer handlingsplan med målområden för 2023 skapas som ligger till grund för 
patientsäkerhetsberättelsen 2023. Förutsättningar för verksamheterna att delta i arbetet behöver prioriteras 
samt att funktioner med spetskompetens bereds förutsättningar att hålla i arbetet på verksamhets- och 
områdesnivå.  

Prioriterat är att det systematiska patientsäkerhetsarbetet ska tillföras vård- och omsorgsnämndens 
verksamhetsplan 2024. 

De målområden som ligger till grund för handlingsplanen kommer att gå i linje med den 
förvaltningsövergripande handlingsplanen för patientsäkerhet/säker vård som tas fram av förvaltningens 
Core-team.  Ytterligare åtgärd för ökad systematik är framtagandet av tertial-rapport som består av olika 
indikatorer kopplade till säker vård. Dessa kommer att följas på övergripande nivå initialt men med sikte 
på att användas även på verksamhets- och områdesnivå.  

Ett målområde för 2023 är att komma till rätta med det stora antalet avvikelser inom läkemedelsområdet. 
Som en del av åtgärder behöver kompetenshöjande insatser sättas in såväl i delegeringsförfarandet som  
vikten av att följa gällande rutiner.  

Mål för 2023 är att öka teamsamverkan. En gemensam nämnare för team inom hälso- och sjukvården är 
att olika kompetenser kompletterar varandra för att nå bästa resultat och att samverkan i team är en 
nyckelfaktor för en personcentrerad och patientsäker hälso- och sjukvård. Att öka teamsamverkan är 
ytterligare ett viktigt övergripande mål för att nå en personcentrerad vård och omsorg. 

Ett annat målområde för 2023 är att säkerställa en god vård av god hygienisk standard samt att förhindra 
smittspridning och förebygga vårdrelaterade infektioner. Kunskap kommer att inhämtas för att kunna 
vidta effektiva åtgärder för att öka följsamheten till basala hygien och klädregler. Bland annat planeras för 
ett arbete kring hygienenkätresultatet, i en bredare samverkan mellan förvaltningens enheter. En 
framgångsfaktor är också att legitimerad personal deltar i riktade utbildningar samt vid de hygienronder 
som vårdhygienisk enhet vid region Sörmland genomför för att kunna stödja och handleda 
omvårdnadspersonal i det förebyggande, vårdhygieniska arbetet.  

Den palliativa vården är ett ständigt prioriterat målområde. Dokumenterat brytpunktsamtal samt 
ordinerade läkemedel vid ångest och smärta behöver förbättras. Åtgärder för att nå uppsatta mål kommer 
att tas fram i handlingsplanen. Förutsättningar för en god palliativ vård är att den kan ges dygnet runt, året 
runt och att legitimerad personal ges förutsättningar att medverka i den nära vården. Även dokumenterad 
munhälsobedömning behöver prioriteras. 

 Under 2022 har ett omfattande utvecklingsarbete för Nära vård i Sörmland etablerats mellan Region 
Sörmland, primärvården och länets kommuner. Omställningen innebär bland behov av nya arbetssätt och 
tjänster samt att revidera riktlinjer och styrande dokument. Framtidens demografiska utveckling, 
förändrade behov, bemanningsbrist, kompetensförsörjning och digitalisering är drivande krafter till varför 
omställning behöver göras. Fokusförflyttningar från organisation till person och relation, isolerande vård 
och omsorgsinsatser till samordning utifrån personens fokus liksom invånare och patienter som passiva 
mottagare till aktiva medskapare samt reaktiv till proaktiv och hälsofrämjande nära vård är förändrade 
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synsätt. Målbilden för Sörmland som sträcker sig till 2035 är Tillsammans genom delaktighet och 
samordning med individens fokus, Nära genom tillgänglighet och kontinuitet och God hälsa, vård och 
omsorg genom hälsofrämjande, förebyggande och rehabiliterande insatser. Fokusområden kommer att 
arbetas med i steg.  

Det första målsättningarna personcentrering, hälsofrämjande och förebyggande fokuserar på arbetet som 
ska ske 2023–2027. För att se att rätt saker görs för att nå målen kommer mätetal (indikationer) som är 
kopplade till målsättningarna att tas fram: dessa ska sedan kunna följas på ett tillgängligt sätt.  

Övriga utmaningar inför kommande år är kompetensförsörjning både att kunna rekrytera och behålla 
personal som har tillräcklig kompetens, jämnare sjuksköterskebemanning över dygnet, förutsättningar för 
en god teamsamverkan samt inte minst att ha en fungerande, effektiv och patientsäker utskrivningsprocess 
i samverkan med regionen.  
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Bilaga 1  

Frågor HSE Hållbart säkerhetsengagemang 
(patientsäkerhetskulturmätning) 

1. Min chefs chef ger förutsättningar för att bedriva en säker vård. (Säker vård innebär låg förekomst 
av skador som kan undvikas) 

2. På min arbetsplats lär vi oss av det som fungerar bra 
3. På min arbetsplats agerar vi alltid utifrån de risker vi ser 
4. På min arbetsplats genomförs alltid förbättringar efter negativa händelser. (negativ händelse = 

händelse som medför något oönskat) 
5. Jag påtalar när jag tror något är på väg att gå fel 
6. Jag vågar prata om mina misstag 
7. Jag blir alltid bra bemött på min arbetsplats när jag behöver hjälp 
8. På min arbetsplats har vi ett väl fungerande samarbete med andra verksamheter 
9. På min arbetsplats anpassar vi arbetet så att säkerheten bevaras när förutsättningarna förändras 
10. Jag skulle känna mig trygg om en närstående vårdades på min arbetsplats. 
11. På min arbetsplats erbjuder vi patienter att vara delaktiga i vårt patientsäkerhetsarbete. 

Riktigheten i de 11 frågeställningarna bedömer respondenten på en skala 1-5 där 1 stämmer mycket dåligt 
och 5 stämmer mycket bra. 
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