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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppratta en patientsakerhetsberattelse. Syftet
med patientsakerhetsberattelsen ar att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsdkerhetsberéattelsen ska ha en saddan detaljeringsgrad att det gar att bedéma hur arbetet
med att systematiskt och fortlépande utveckla och sakra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsdkerhetsberéattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillgénglig for den som
vill ta del av del av den och den boér utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for
patientsdkerhet.
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Killa:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet i hilso- och sjukvirden 2020-2024"

Mallen dr framtagen inom ramen for kunskapsstyrningsorganisationen, pd nppdrag av den nationella samverkansgruppen
(NSG) inom patientsikerhet, 2021-09-23.
I syfte att fortydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomforts, 2022-05-18.
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SAMMANFATTNING

Malen fér 2025 &r till viss del uppnadda. Fér manga av malen kravs ett langsiktigt arbete.

Malet att skapa lokalhandlingsplan for patientsakerhet &r inte uppnatt och kommer tas med till
nastkommande ar. En anledning till att malet inte ar uppfyllt ar att vi vantat pa den uppdaterade
nationella handlingsplanen for patientsakerhet samt stddmaterial och arbetsverktyg for att kommai
gang med arbetet. Detta presenterade Socialstyrelsen i slutet pa aret. Arbetet maste fa ta tid och alla
som ska utféra arbetet maste vara engagerade och ha kunskap om vad patientsidkerhet innebar, fran
den politiska nivan till ledare i den patientnara verksamheten. Faktorer som inte alltid &r vardnara
har ocksa stor inverkan pa patientsdkerheten. Resursférdelning, organisationsstruktur och
kompetensforsorjning ar viktiga delar. Darfor behovs kunskap om patientsakerhet pa alla nivaer.

Nar det géller malet for samverkan och omstallningen till nara vard ar arbetet paborjat men arbetet
ar omfattande och tar tid.

Malen for lakemedel ar uppfyllda da extern kvalitetsgranskning har genomforts och lakemedels-
automater ar nu implementerade pa alla orter. Detta innebér inte att arbetet &r slutfort utan arbete
sker kontinuerligt for att bibehalla kvalitén och ddrmed patientsdkerheten inom detta omrade.

Gallande malet for kompetens och palliativ vard ar malet delvis uppfyllt, under aret har Palliativa
konsult teamet (PKT) utbildat utvalda underskéterskor inom varje enhet i palliativ vard, dar daven
enhetschefer deltagit. Nasta steg sker da implementering av nytt arbetssatt ska genomforas ute pa
enheterna.

Vaccinationer mot Influensa och Covid- 19 har genomforts i fortsatt samarbete med den regiondrivna
primarvarden var och host. Fran férsta september 2025 ges endast en hostdos for covid-19 till
riskgrupper enligt Folkhdlsomyndighetens rekommendationer. Rekommendationerna kan komma att
andras vid behov.

Fokusomraden infor 2026 kommer vara patientsdkerhetsarbetet som inkluderar flera omraden, till
exempel vérdhygien, adekvat kunskap och kompetens (bland annat Yrkesresan Aldre),
avvikelserapportering, samverkan, forebyggande arbete med mera. Prioriterade omraden och
insatser kommer utmynna ur resultat fran nuldgesanalys. Fokus kommer dven ligga pa
lakemedelshantering och delegering av lakemedel infor att Socialstyrelsens beslutat om nya
foreskrifter som trader i kraft 1/1 2026, vilket bland annat innebar att vardgivaren har fatt ett
tydligare ansvar for delegering av lakemedel.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet
vardskador.

For att kunna na den nationella visionen ”God och saker vard — 6verallt och alltid” och det nationella
malet “ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande forutsattningar
identifierats i den nationella handlingsplanen fér 6kad patientsakerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ningu¢fh
En grundlaggande forutsittning for en siker vard dr en engagerad och tydlig styming
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvarden pa alla nivaer.

Likt féregaende ar ar har ansvarsfordelningen géllande saker vard inte varit

tydlig pa alla nivaer. Ansvarsfordelningen behdver bli tydligare pa alla nivaer

inom organisationen for en starkt patientsdkerhet. For att kunna genomfora detta

finns ett behov av tydligare styrning och en engagerad ledning dar ansvar tas for patientsdkerheten
och genom beslut och handling sdkerstalla patientsdakerheten. Stod och utbildning till
ledningsfunktioner och chefer behovs i ett forsta skede.

Overgripande mal och strategier

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

| kommunen finns inga 6vergripande mal och strategier for patientsikerhetsarbetet. Under 2025
publicerade Socialstyrelsen en nationell handlingsplan for 6kad patientsakerhet 2025-2030.
Handlingsplanen ar utformad for att kunna anvdandas av kommuner, regioner och vardgivare, som
genom att utforma egna handlingsplaner kan faststélla prioriteringar och mal for sitt arbete med
patientsdkerhet. Detta arbete har inte paborjats under aret men planeras att starta under
nastkommande ar. Beslut behovs fran vardgivaren, efter detta behdver arbetsgrupp tillsattas for att i
ett forsta steg utféra en nulagesanalys 6ver organisationens patientsdkerhetsarbete och utifran
analysen prioritera insatser for att starka och utveckla patientsakerheten.

Organisation och ansvar

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

Kommunstyrelsen (KS)

Kommunstyrelsen i Bracke kommun ansvarar for att fullgéra kommunens uppgifter enligt
socialtjanstlagen betraffande omsorgen om aldre och personer med funktionsnedsattning samt
insatser enligt lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade. Till kommunstyrelsens
ansvarsomrade hoér dven ansvar for halso- och sjukvard i ordinart boende fran 18 ar samt ansvar for
hélso- och sjukvard i sarskilt boende, boendestdd, daglig verksamhet och dagverksamhet. KS ska
planera, leda och kontrollera verksamheten pa ett satt som leder till att kravet pa god halso-och
sjukvard uppratthalls. KS ska faststéalla overgripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt
kontinuerligt folja upp och utvardera malen.

Verksamhetschef

Inom vard- och socialavdelningen i Bracke kommun sa ar verksamhetschefen 6vergripande ansvarig
for att vard och omsorg bedrivs utifran lagar, foreskrifter, riktlinjer och for verksamheten faststallda



rutiner. | ansvaret ingar att se till att resursanvandning och bemanning ar optimal for att uppna god
och sdker vard samt att bedriva ett systematiskt patientsdkerhetsarbete.

Verksamhetschefen har det 6vergripande ansvaret men kan inte bestimma Over de reglerade
arbetsuppgifter medicinskt ansvariga har. Samarbetet mellan verksamhetschef och medicinskt
ansvariga ar centralt och utgor formellt den hégsta medicinska ledningen for verksamheter som
bedriver kommunal hélso- och sjukvard.

Medicinskt ansvarig sjukskéterska/ Medicinsk ansvarig for rehabilitering (MAS/MAR)

| den kommunala halso- och sjukvarden maste det finnas en eller flera medicinskt ansvariga
sjukskoterskor (MAS). For verksamheter som jobbar med rehabilitering kan det i stéllet finnas en
arbetsterapeut, fysioterapeut eller sjukgymnast som dr medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR).
MAS och MAR har ett sarskilt medicinskt ansvar for att

e patienten far en sdker och andamalsenlig halso- och sjukvard av god kvalitet

e det finns rutiner for att kontakta lakare och annan hélso- och sjukvardspersonal vid behov

e patienten far den hélso- och sjukvard lakaren har bestamt

e rutinerna for lakemedelshantering ar sakra

e besluten om delegering ar patientsakra

e patientjournaler fors

e anmalan gors till kommunal namnd om en patient utsatts for allvarlig skada eller sjukdom i

samband med vard och behandling eller utsatts for risk for det.

MAS har tillsammans med verksamhetschef for halso- och sjukvarden i uppdrag att uppratthalla och
utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for ledningssystemet.
MAS utreder hdndelser i avdelningen och att pa delegation fran KS géra anmalan enligt Lex Maria till
inspektionen for vard och omsorg (IVO). Det samma géller att anmaéla halso- och sjukvardspersonal
som utgor en patientsakerhetsrisk till Inspektionen for vard och omsorg.
Ingen MAR har funnits i organisationen under 2025.

Enhetschefer

Enhetschef ansvarar for att rutiner och riktlinjer som styr ar kdnda pa enheterna samt att ny personal
har den kompetens som behévs med hansyn till de krav som stalls pa verksamheten samt att de far
den introduktion som kravs for att utféra uppdragen.

Enhetschefer ansvarar for att kontinuerligt arbeta med det systematiska kvalitetsarbetet genom att
folja och analysera enhetens resultat av egenkontroller, riskanalyser och avvikelsehantering samt
resultat fran kvalitetsregister. Visar dessa processer att det finns brister i verksamheten ansvar
chefen for att leda férbattringsarbetet.

Halso-och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonal ar ansvarig for att arbetet utfors i 6verensstimmelse med vetenskap
och beprévad erfarenhet, att utforma varden sa langt som mojligt i samrad med patienten samt fora
patientjournal. De har en skyldighet att bidra till att hog patientsdkerhet uppratthalls genom att
rapportera risker for vardskador samt handelser som medfort eller hade kunnat medféra en
vardskada. De ska dven medverka i det systematiska kvalitetsarbetet tillsammans med enhetschef
och omsorgspersonal.

Omvardnadspersonal

Omvardnadspersonal avses som hélso- och sjukvardspersonal da de bitrader legitimerad personal
och utfér ordinerade och eller delegerade halso- och sjukvardsuppgifter. De har darmed ocksa en



skyldighet att bidra till att en hog patientsdkerhet uppratthalls genom att rapportera risker for
vardskador samt hindelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. Omsorgspersonal
ar en viktig del i det systematiska kvalitetsarbetet och ska aktivt medverka i och bidra till
utvecklingen av verksamheten.

Stodfunktioner

Kommunen har tillgang till externa stédfunktioner som exempelvis vardhygien/smittskydd,
lakemedelsenheten, Palliativa konsultteamet (PKT), Mobila narvardsteamet (MiNT) och
Patientnamnden.

Samverkan for att forebygga vardskador

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

Samverkan vid utskrivning fran slutenvarden

Samverkan vid utskrivning fran slutenvarden regleras av lag och lokala 6verenskommelser mellan
huvudmannen.

Ny lag om samverkan vid utskrivning fran sluten halso- och sjukvard antogs 2017. Lagen syftar till att
framja en god vard och en socialtjanst av god kvalitet for enskilda som efter utskrivning fran sluten
vard behover insatser fran socialtjansten, den kommunalt finansierade halso- och sjukvarden eller
den regionfinansierade 6ppna varden. | detta syfte ska lagen sarskilt framja att en patient med behov
av insatser skrivs ut fran den slutna varden sa snart som mojligt efter det att den behandlande
lakaren beddmt att patienten ar utskrivningsklar.

Lokalt avtal mellan region och kommuner finns tecknat och beskriver malsattningen att alla ska fa
mojlighet att komma hem fran sjukhuset samma dag som de ar utskrivningsklara. Det lokala avtalet
upphor att gélla vid arsskiftet och lag om samverkan vid utskrivning fran sluten héalso- och sjukvard
ersatter (2017:612).

Under 2025 har Bracke kommun inte fatt betalningsansvar for nagot dygn vilket ar en klar forbattring
sedan 2024 da antalet dygn for betalningsansvar var 120.

Vardplanering och 6verrapportering mellan vardens évergangar, sker via digitalt informationssystem
(Cosmic Link) eller via samtal.

Lansgemensam ledning i samverkan

Lokal samverkans arena med ledande funktioner fran kommun och region har traffats kontinuerligt
under aret. Syftet med dessa moten ar att 6ka och forbattra samverkan och samarbete mellan
kommunal/ regional primarvard, ambulansen, 1177, skolan och socialtjansten. Det kravs fortsatt
arbete for att 6ka samverkan och na det gemensamma malet f6r Jamtland/Hé&rjedalen god och néra
vard: “Tillsammans fér god hélsa genom hela livet”. Karnan i Nara vard ar ett personcentrerat
arbetssatt som utgar fran individens behov och forutsattningar. Det innebér att se, involvera och
anpassa insatserna efter vad som ar viktigt for just den personen. Har kravs ett gemensamt arbete
for att vi tillsammans ska na malet. Fokus under aret har till stor del varit det nya samverkansavtalet
som trader i kraft ndsta ar och hur samverkan ska forbattras.



Utokad lokal samverkan anordnades under varen dar representanter fran kommunen,
hélsocentralen, ambulansen deltog och legitimerad personal fran de olika verksamheterna. Fokus for
traffen var att hitta nya satt att samarbeta for att vi ska na malen for god och nara vard.

Moten i lokalsamverkans grupp (LSG) patientsdkerhet har skett regelbundet under aret dar lanets
MAS/MAR ingar tillsammans med samverkanspartners inom regionen. Exempel regionens
patientsdkerhet, patientndmnden, verksamhetsutvecklare, smittskydd, vardhygien och
lakemedelsansvarig lakare tillhérande den regiondrivna varden. Syftet med LSG ar att tidigt
identifiera risker for patientsakerhet och tillsammans hitta I6sningar for atgarder och uppfoljning.

Under aret har en kartlaggning av arbetsprocesser tagits fram med prioritering vad LSG ska arbeta
med under ndstkommande ar. Prioriterade arbetsprocesser ar b.la utskrivningsprocessen fran sluten
varden, forebyggande arbetet, in till sjukhus och samverkan vid demenssjukdom. Flera
arbetsprocesser ar redan under arbete och dar arbetsgrupper finns. Nagra exempel pa detta ar SIP-
processen, lakemedel, svarldkta sar och ldkarkontakt vid inskick till sjukhuset.

Samverkan kommun och hélsocentral

Arbetsgruppsmoten har skett kontinuerligt under aret tillsammans med héalsocentralen dar vi
gemensamt arbetar for att skapa bra arbetssatt som gynnar bada parter och framfor allt ar till gagn
for den enskilda patienten. Arbetsgruppen bestar av chefer, MAS samt legitimerad personal.

Under hosten anordnades en gemensam workshop dar fokus var nya samverkansavtalet dar den
legitimerade personalen fick mojlighet att 6va pa Clinical Fraility Scale (CFS) som &r ett instrument for
beddmning av skorhet hos dldre och som kommer anvandas som verktyg nar nya samverkansavtalet
trader i kraft 2026.

Det gemensamma arbetet under aret har forbattrat samverkan och vi ar bada parter 6éverens om att
arbetet inte ska goras via stupror utan ska vara personcentrerat och ske i samverkan. Utmaningar
finns fortfarande men den gemensamma resan har bérjat.

No6dvandig tandvard och uppsékande verksamhet

Regionen har lagstadgat ansvar sedan 1999 att erbjuda nédvandig tandvard och uppsékande
verksamhet till vissa dldre, sjuka och vissa funktionshindrade personer. Uppstkande verksamhet
innebar en gratis munhalsobedémning i det egna hemmet av tandhygienist eller tandskoterska. For
att ta del av stodet kravs att medborgaren har ett varaktigt behov av omfattande vard- och
omsorgsinsatser. Vid bedomningen far medborgaren, anhorig eller vardpersonal information om
medborgarens allmdanna munstatus eller specifika behov samt handledning om den dagliga
munvarden. Malet &r att alla ska kunna tugga och &ta utan att uppleva smarta. Vid inflyttning pa
sarskilt boende i kommunen far medborgaren hjalp att ansdka om intyg for nédvandig tandvard.
Bestéllarenheten for nodvandig tandvard har under aret erbjudit utbildning for intygsutfardare och
bjuder arligen in till kommuntraff dar bade MAS, verksamhetschef, sjukskéterskor och handlaggare
inom socialtjdnst och enhetschefer har mojlighet att delta.

Awvikelsehantering mellan kommun och region

Awvikelser som kommer till eller skickas fran kommunen gar via MAS och berérda parter. Kommunen
har skickat 19 avvikelser till regionen och fatt svar pa 11. Merparten av avvikelserna géller
samverkan vid utskrivning fran slutenvarden. Dar framsta orsaken géller att vardplanering i Cosmic
link inte sker pa ett aktivt satt. Avvikelser fran Regionen till kommunen har varit 5, samtliga ar



besvarade fran kommunen. Nytt gemensamt system for administrering Synergi Life skulle inforas
under hosten 2025 men blev framflyttat till varen 2026 da arbetet inte var klart fér att kommunerna
ska kunna anslutas. Nar systemet ar pa plats kommer MAS vara ansvarig mottagare/sandare i
kommunen. Det nya systemet kommer férhoppningsvis underlatta hanteringen och ge 6kade svar
fran regionen.

Samverkan mellan ldanets kommuner

Lanets MAS/MAR natverk samverkar regelbundet genom fysiska alternativt digitala moten och
gemensam planeringsdag. Syftet &r att ge stod och driva gemensamma fragor samt arbeta fram
gemensamma riktlinjer/rutiner. Under 2025 har dven representant fran kommunférbundet deltagit
och har som funktion att sprida information och vara en lank mellan kommuner och region.

Informationssakerhet

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Kommunen har en 6vergripande informationssdkerhetspolicy. Alla uppgifter som ror patientens
personliga forhallanden, till exempel hilsotillstand, sjukdom, behandling eller andra privata
forhallanden, skyddas av sekretess. Det géller allt personal ser, hor eller pa annat satt far reda pa i
arbetet som kan betraktas som privata uppgifter (till exempel férmagor, egenheter, asikter mm).
Som regel far detta bara lamnas ut till andra dn de som vardar patienten om hen sjélv har lamnat sitt
medgivande. Darfor inhamtas alltid samtycke om huruvida uppgifter om hur han eller hon mar far
lamnas ut till narstaende eller andra vardgivare.

Den personal som deltar i varden kring en patient har ratt att ta del av de journalanteckningar som
behdvs for att kunna ge en god och saker vard om patienten lamnat sitt samtycke. Personal som inte
deltar i arbetet kring patienten far inte ldsa i journalen eller pa annat sitt ta del av sekretessbelagd
information dven om tillganglighet och majlighet finns. | den elektroniska journalen loggas alla
personaktiviteter.

Identifieringstjanst SITHS och e-legitimation anvands for identifiering av personer och uppfyller
kraven pa stark autentisering vid inloggning och atkomst till information. Stark autentisering innebar
att en persons identitet kontrolleras tva eller flera ganger innan atkomst kan ges. Varje anvandare
tilldelas en individuell behérighet for atkomst till patientuppgifter.

SITHS-kort anvands av legitimerad personal nar de loggar in i vardtjanster som Cosmic Link, Nationell
patientdversikt (NPO) och kvalitetsregister som Palliativregistret och Senior Alert.

Genomford uppfoljning och egenkontroll av informationssakerhet

Verksamheten ska utfora slumpmassiga loggkontroller i de patientbundna verksamhetssystem som
anvands en gang varje manad, for att pa sa satt upptacka eventuella avvikelser kring patient- eller
personuppgifter. Loggkontroller gors for att kunna kontrollera om nagon som inte ar behorig har
kommit at patientuppgifter, hindra personal fran att Idsa uppgifter pa patienter som de inte har
vardrelation till samt att kontrollera att samtycke finns. Narmaste chef ansvarar for att genomféra
kontroller och for att granska eventuella avvikelser samt att begara extra loggkontroll vid behov.
Enligt de loggkontroller som gjorts har inga upptackta intrang skett inom halso-och sjukvarden.
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En god sdkerhetskultur

En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet.

Revidering av kvalitetsledningssystemet som pabdrjades under 2024 har
fortsatt under 2025. Syftet ar att tydliggora processer, framja ett gott
systematiskt kvalitetsarbete och dka patientsakerheten. Uppdatering av rutiner
pagar regelbundet. En ny sida for lankar till utbildningar har lagts till i
kvalitetsledningssystemet.

Likt foregaende ar har utbildning i avvikelsehanteringssystemet skett dar enhetschef och legitimerad
personal deltagit. Det finns fortfarande brister i arbetet med avvikelsehantering och man arbetar
olika ute pa enheterna. Utredningar utreds och avslutas inte inom rimlig tid. Det saknas struktur for
hur arbetet ska goras i teamet pa flera enheter, men det finns goda exempel pa hur man ska arbeta.
Rapportering av avvikelser i kommunen &r god och rapporteras in framfor allt av
omvardnadspersonal.

Adekvat kunskap och kompetens

]
~\ Id
R 8

k.

P

° ° . . . Adekvat
Under aret har omvardnadspersonal och legitimerad personal erbjudits och kunskap och

deltagit pa flertalet utbildningar.

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att
utfora sitt arbete.

kompetens

Omvardnadspersonal

Palliativa konsult teamet (PKT) har under aret utbildat underskoterskor fran alla enheter inom
palliativvard for att de sedan ska kunna stétta/handleda kollegor och verksamheten i sin roll som
palliativa ombud.

Microutbildningar av legitimerad personal och kognitiva stodteamet har utforts enligt arshjul pa
omvardnadspersonalens arbetsplatstraffar under aret. Bland annat har utbildningar géllande
sarvard/trycksar, vitalparametrar, blasdysfunktion och inkontinens, undernaring och tvangsvard
erbjudits.

Rehab personal har utfort utbildning kring rehabiliterande arbetssatt pa samtliga enheter.
Utbildningen ger kunskap kring bemotande och hur personalen kan starka patientens egna formagor
i vardagliga aktiviteter. Utbildning i lyft- och forflyttningsteknik har anordnats pa de enheter dar
behovet funnits.

Totalt har 26 omvardnadspersonal utbildats till dokumentationsombud for att starka
patientsdkerheten gillande dokumentation, fokus var pa den sociala dokumentationen och syftet
och malen med genomférandeplanen. En teamsgrupp upprattades i samband med utbildningen for
ombuden, dar tips och rad samt fragor kring dokumentation kan stallas. Ombuden ska st6tta kollegor
i sina egna verksamheter.
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Yrkesresan funktionshinder, LSS och personlig assistans startade i februari dar 40 medarbetare under
aret har genomfort en basutbildning och fordjupningskurser i ”Grundlaggande varden och regelverk”
samt Regelverk och funktionsnedsattningar och vanliga konsekvenser”. Yrkesresan erbjuder
introduktion och kompetensutveckling inom socialtjansten och utgar fran basta tillgangliga kunskap
och ar en nationell satsning med regionalt genomforande for lokal kompetens. Arbetet kommer att
fortsatta under 2026.

Under &ret har tre personer pabdrjat sin underskdterskeutbildning via Aldreomsorgslyftet och tre
personer tog sin examen. En som utbildat sig till specialistunderskoterska inom demens tog examen.
Aldreomsorgslyftet dr en nationell satsning som har till syfte att stirka kompetensen och kvalitén
inom den kommunalt finansierad vard och omsorgen.

Infér sommaren anordnades introduktionstraffar for vikarier dar bade legitimerad personal,
Kognitiva stodteamet (KST), verksamhetsutvecklare och bemanningsansvariga deltog och gav
information. Nagra exempel pa amnen som vikarier fick information om var bland annat basala
hygienrutiner, nutrition (vikten av naring och vatska), munvard, delegering av lakemedelshantering
och viktig information som ror rehabilitering. KST gav information om demenssjukdom och
beteendemassiga och psykiska symtom vid demens (BPSD). Detta ar ett led i att starka
patientsdkerheten dven under sommarmanaderna.

Legitimerad personal

Tva fysioterapeuter har utbildats inom omradet "Forebygga fallolyckor”. Rehab har deltagit pa
Hjalpmedelscentralens utbildning om positioneringskuddar samt utbildning om andningstraning och
redskap som kan anvandas. Kunskapen delges sedan kollegor.

Den legitimerade personalen bjuds arligen in till regionens primarvardsdagar var och host samt till
den palliativa dagen som Storsjoglantan anordnar. Fokus pa den palliativa dagen var detta ar
kommunikation och relation. Dessa tillfallen ar uppskattade av personalen.

Produktvisning och utbildning gallande sarvard har genomforts under aret.

Likt foregaende ar har arbetet i dokumentationssystemet LifeCare HSL pagatt regelbundet under hela
aret for att 6ka kompetensen och diarmed patientsdkerheten. Legitimerad personal tycker fortsatt
det ar svart med vissa delar i dokumentationen och fortsatta uppféljningar och utbildningsinsatser
kravs dven nastkommande ar.

MAS/Verksamhetschef

Under aret har MAS och verksamhetschef deltagit pa flertalet digitala informationstillfallen som

Socialstyrelsen anordnat. Amnen som lyfts &r till exempel;

e Patientsdkerhet (Nationell handlingsplan 2025-2030),

e Delegering av iordningstéllande, administrering och éverlamnande av ldkemedel, genomgang av
HSLF-FS 2025:6 Socialstyrelsens foreskrifter om dndring i foreskrifterna och allméanna raden samt
(HSLF-FS 2017:37) om ordination och hantering av lakemedel i hilso- och sjukvarden som trader i
kraft 1 januari 2026.

MAS har dven deltagit pa kompetensdagar som Riksforeningen f6r MAS/MAR anordnar varje ar.
Forelasare detta ar var till exempel MSB, Socialstyrelsen, SKR och myndigheten for vardanalys.
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Enhetschef

| bérjan pa aret i samband med extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering deltog
enhetschefer pa en utbildning som Apoteket anordnande. Utbildningen gav kunskap kring “Chefers
ansvar for sdaker lakemedelshantering”.

Enhetschefer har dven deltagit nar de palliativa ombunden utbildats inom palliativ vard.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sékrare om patienten ar valinformerad,
deltar aktivt i sin vard och ska sa langt som majligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt skapar tillit och

fortroende.

| arbetet med patienter eller medborgare ingar dven att ge stod till narstdende. Stédet innebar ett
professionellt och gott bemo&tande med respekt for ndrstaendes situation. Narstaende ska bli sedda
och lyssnade pa och ska ses som en resurs i arbetet med patienten, da de kan tillféra kunskaper som
ar vardefulla for personcentrerad vard.

Varje patient far vid ankomstsamtal mojlighet att beskriva och paverka hur insatserna ska utforas och
uttrycka sina forvantningar och mal.

Samverkan med patient och narstdende sker (efter samtycke fran patienten) framst vid
vardplanering/SIP, exempelvis infor riskanalys av skyddsatgarder, risker for fall och
lakemedelshantering samt kontinuerliga moten i det dagliga vardagsarbetet.

Vid utredning av allvarlig hdndelse kontaktas patient och/eller nirstdende av MAS efter inhamtande
av samtycke for att ge sin upplevelse av handelsen. Genom olika brukarundersdkningar kan individen
lamna asikter och upplevelser gillande ett flertal fragor angaende vard- och omsorgsverksamheten.
Information lamnas alltid om kommunens deltagande i nationella kvalitetsregister och méjligheten
att avsta att delta i registreringar.

Vard och behandling ska sa langt som majligt utformas och genomféras i samverkan med den
enskilde individen och om denne 6nskar dven de anhériga/narstaende. Information om att det finns
mojlighet att Iamna synpunkter och klagomal pa verksamheten ska delges alla patienter och
anhoriga/néarstaende.

Ett annat satt att gora patienten delaktig och sjalvstandig ar att anvanda Evondos
lakemedelsautomat, den hjélper patienten genom att dela ut lakemedel vid ratt tidpunkt. Nar det ar
dags att ta lakemedlen ger automaten vagledning bade genom att utfarda talade instruktioner,
ljudsignaler och genom att visa skriftliga instruktioner pa enhetsskarmen med indikatorlampor.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9,5kap. 2§, 78,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den
omfattning som kravs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet.
Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med
tidigare resultat, i jimforelse med andra verksamheter, nationella och regionala
uppgifter. Ett fortlépande forbattringsarbete, som bygger pa larande och utveckling,
till exempel en forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsakerhetsarbete.

Egenkontroll

Egenkontroller utfors enligt vard-och omsorgs egenkontrollplan. Av den framgar vem som &r ansvarig
Over att egenkontrollen utférs och vem som ar ansvarig dver atgarder/uppféljning. Egenkontroller
har utforts under dret men behover ses 6ver arligen for att vi ska granska de omraden som éar
prioriterade utifran tidigare resultat av egenkontroll.

Fordjupad kvalitetsgranskning av verksamheterna (SOL/HSL) ska goras vartannat ar. Granskningen ar
tankt att goras av MAS och verksamhetsutvecklare SOL. Resultatet ska sedan delges enhetschefer
som upprattar handlingsplan utifran vad resultatet visar. Uppfoljningar utfors av bitradande
socialchef for att sakerstalla att egenkontroller gors ute pa enheterna. Férdjupad kvalitetsgranskning
har inte utforts de senaste aren. Arbetet var tankt att utféras under 2025 men har inte utforts da det
identifierats att granskningsmall inte ar aktuell och behoéver revideras. Detta har lyfts pa stabsmote
under hosten och beslut togs att det inte &r maojligt att genomfora granskningen férens syfte och mal,
delar som ska inga samt arbetet med resultatet ar faststallt.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering

Som ett led i den egenkontroll som ska utforas enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(SOSFS 2011:9) om ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete ska vardgivaren sdkerstélla att
hanteringen av ldkemedel i verksamheten regelbundet genomgar en extern kvalitetsgranskning. Den
externa kvalitetsgranskningen bér utforas minst en gang per ar.

Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering genomfordes pa alla orter under januari av
Apoteket AB, MAS och ldkemedelsansvariga sjukskoterskor deltog pa alla orter. Samtliga processer
granskas fran ordination till att den enskilde medborgaren far sina lakemedel. Granskningen visade
over lag god ordning. Efter granskningen har rutiner reviderats for att sakerstalla att foreskrifter f6ljs.
Legitimerad personal har tillsammans med MAS arbetat under aret med atgardsfoérslagen. Bland
annat har lokal rutin for lakemedelsférrad setts 6ver och lokal rutin har skapats dven for LSS.
Verksamhetssystem har setts 6ver och forvaring av lakemedel har forandrats pa nagra enheter.

Avtal tecknades med Apoteket AB for 3 ar framat for att sdkerstélla att vi utfor kvalitetsgranskningar
enligt foreskrift varje ar.

Palliativ vard

| Bracke kommun var det 39 dddsfall som registrerades i palliativa registret ar 2025 och som avled
inom kommunala halso-och sjukvarden. Sjukskoterska registrerar i kvalitetsregistret och MAS féljer
upp resultatet tva ganger/ar. Resultatet har forsamrats fér nagra indikatorer och férbattrats for
nagra men malvardet ar inte uppnatt for alla kvalitetsindikatorer. Fortsatt arbete krédvs dven
nastkommande ar for att uppna malen, palliativ vard ar ett hogt prioriterat omrade.
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Under aret har MAS presenterat resultat fran registret vid legitimerad personals arbetsplatstraffar.
Resultaten behover lyftas dven pa enhetsniva for att alla medarbetare ska arbeta mot samma mal
och arbeta med forbattringsatgarder. Skapandet av palliativa ombud i kommunen ar en atgéard for att
starka kompetensen och 6ka kvalitén av varden. Arbete pagar i regionen gallande palliativ vard i
samverkan och i arbetsgruppen ingar representant fér kommunerna. Samarbetet behover starkas
inom kommunen och i samverkan med den regiondrivna priméarvarden for att resultat/malvarden ska
uppnas. Bilder nedan visar resultat fér Gren 2024/2025.

Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
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Kvalitetsindikator Resultat Malvirde Antal utforda Antal vintade dddsfall

Lakarbeslut palliativ vard 92,3 100 36 39
Vardplan 385 100 15 39
Dok. brytpunkissamial 59,0 e 23 39
Ord. inj stark opioid vid

97.4 el a8 39
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

97.4 98 38 39
vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan 79.5 100 31 39
Symtomskattats sista levnadsveckan 66,7 100 26 39
Dok. munhalsobedémning

1.8 90 28 39
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 897 90 35 39
Mansklig narvaro i dodstgonblicket 949 90 37 39
Efterlevandesamtal 78,5 =lu] 31 39

Riskbedémningar

Senior alert ar ett nationellt kvalitetsregister och ett verktyg for att stodja det forebyggande arbetet
kring fall, trycksar, undernéring, utveckla ohalsa i munnen och blasdysfunktion. Registret har inte
anvants i kommunen for att identifiera risk for blasdysfunktion.

De risker som uppmarksammas ska dokumenteras i verksamhetssystemet LifeCare HSL dar
utredning, behandling och uppféljning ska inga. Riskbedémningar ska goras dven pa de patienter som
tackar nej till registrering i kvalitetsregistret och dokumenteras da endast i verksamhetssystemet.

Bracke kommun blev under hosten utsedd till guldkommun vilket innebar att den vardpreventiva
processen (bakomliggande orsaker och atgarder) ska vara registrerade till minst 75%. Det visar pa att
vi under aret gjort fler riskbedémningar och att vi hittat bakomliggande orsaker samt atgardat vid
risk. Sedan 2024 har registreringar dkat inom stérre delen av enheterna. Riskbeddmningar inom
hemsjukvarden ar utférda pa 1 av 3 enheter, omtag behdvs for arbetet med riskbedémningar pa de
enheter dar det saknas registreringar. Minst en riskbedémning har gjorts inom minst ett riskomrade
pa 119 (94, 2024) unika personer. Andel utférda riskbedémningar med risk av de unika personerna
var 173 och 150 av dessa har minst en angiven bakomliggande orsak till risk inom fall, trycksar,
undernaring och ohalsa i munnen. Malet for atgardsplan vid risk och utférda atgarder vid risk ar detta
ar uppfyllda vilket betyder att vi aktivt arbetar med det forebyggande arbetet. Se bilder pa ndsta
sida.
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Beteendemadssiga och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD)

BPSD-registret ar ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssdkra och utveckla varden
for personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Det har som mal att minska beteendemaéssiga
och psykiska symtom vid demenssjukdom (BPSD) och darigenom 6ka livskvaliteten for personer med
kognitiv sjukdom/demenssjukdom. Arbetet med BPSD-registret skapar en tydlig struktur i en
personcentrerad omvardnad och personalen far ett gemensamt verktyg som kan underlatta och
forbattra bade omvardnaden och arbetsmiljon.

Under aret ar 58 registreringar utforda jamfort med foregaende ar da 67 registreringar utfordes.

| kommunen finns ingen egen certifierad utbildare som kan utbilda fler administratorer. Under
hosten erbjod Bergs kommun 12 platser for att utbilda nya administratérer. Det finns 64
administratorer i kommunen och 8 av dessa utbildades vid detta tillfdlle. Administratérer finns pa alla
enheter. Det arbetas aktivt med BPSD pa nagra enheter medan andra enheter behéver arbeta mer
strukturerat med detta arbetssatt. Registret ska ses som ett stdd i arbetet med att minska
beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom men kan ocksa leda till battre
arbetsmiljo for personalen.

Vardrelaterade infektioner

Vardrelaterade infektioner (VRI) kan och ska undvikas. Det kan géras genom att bland annat ha en
hog foljsamhet till basala hygienrutiner nar det galler handhygien, kladsel och dar utéver
stadning/desinfektion. For att forebygga VRI kravs att man vet hur det ser ut pa sin enhet varfor
registrering och kontroll av VRI &r viktigt. All personal har skyldighet att rapportera vardrelaterade
infektioner som avvikelse. Fa avvikelser har inkommit under aret.

| november gjordes svenska HALT som &r matning av vardrelaterade infektioner (VRI) och
antibiotikaanvandning inom sarskilt boende. Vid arets matning deltog alla sarskilda boenden
inklusive LSS. Matningen ar en stickprovsundersdkning dar aktuell situation mats en forutbestamd
dag pa vard- och omsorgsboendet. Svenska HALT genomfors i samarbete mellan
Folkhalsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior alert och Nationella Strama. Vid arets matning ingick
86 patienter och av dessa hade 2 patienter vid mattillfdllet terapeutiska antibiotikabehandlingar
varav en var bekréftad infektion forvarvad pa enheten.

Utover HALT registreras daven 6vervakning av VRI varje manad och sammanstallning skickas till MAS
varje kvartal. Sammanstallning visar att det under aret varit fa VRI ute pa enheterna. Detta ar ett satt
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att identifiera om brister finns i basala hygienkrav och det hjalper enheten att arbeta med
forbattringsatgarder.

Hygien

Kontaktsmitta via hander &r den vanligaste smittvdagen inom all vard och omsorg. Att férebygga
vardrelaterade infektioner ar en viktig del i kvalitets- och patientsidkerhetsarbetet i all hilso- och
sjukvard och omsorg. Goda hygienrutiner betyder farre fall av vardrelaterade infektioner (VRI) som i
sin tur betyder mindre anvdandning av antibiotika och minskad anvandning av antibiotika motverkar
antibiotikaresistens.

Sjalvskattning av basala hygienrutiner genomfors tva ganger per ar, var och host. Formular i Forms
skapades under hosten. Syftet var att det ska vara enklare att na ut till medarbetarna och resultat ska
kunna samlas in pa ett enklare sitt. Totalt besvarade 165 medarbetare enkdten inom vard- och
omsorg. Resultatet ska ligga som grund for forbattringsarbete pa respektive enhet. Brister finns och
arbetet med basal hygien behdver alltid finnas med som en naturlig del i det vardagliga arbetet.

Vardhygienisk konsultrond genomfordes under hdsten pa Tallglantan dar hygiensjukskoterska,
enhetschef och sjukskoterska deltog. Efter hygienronden sammanstaller sjukskoterska fran
vardhygien ett protokoll med rekommenderade atgarder som enheten sedan behover atgarda.

Vardhygienisk egenkontroll ar ett verktyg for strukturerat ledningsarbete inom kommunal eller
regional vard och omsorg och ska goras arligen enligt avtal mellan region och kommun pa alla
enheter. Vardhygienisk egenkontroll &r avsedd att anvdndas som stéd till verksamhetens ledning i
dess arbete enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9), for att sakerstélla
god vardhygienisk kvalitet i kommunal vard och omsorg.

Verktyget ar anpassat att anvandas i verksamheter som bedriver:
e Hemtjanst och halso- och sjukvard i ordinart boende

e Halso- och sjukvard samt korttidsplats for vuxna och sarskilda boendeformer enligt SoL och
LSS

Denna egenkontroll har inte utférts pa nagon enhet. Under nasta ar ska egenkontrollen laggas in pa
enhetschefernas arshjul och beroende pa resultat av kontrollen ska handlingsplan upprattas.
Kontrollen ska ocksa finnas i egenkontrollplan. Vid behov kan vardhygien kontaktas for stdd och rad.

Undernaring

Nattfasteméatning ska géras inom sarskilt boende (SABO) tva ganger varje &r enligt egenkontrollplan.
For de dldre som bor pa aldreboenden ar nattfastan en naturlig del av dagen, men det ar viktigt att
den inte blir for Iang. En 1ang nattfasta kan oka risken fér undernaring och andra hélsoproblem.
Genom att erbjuda sma maltider, nattliga mellanmal och anpassade maltidstider kan verksamheten
sakerstalla att de boende far tillrackligt med naring och bibehaller sin hélsa och vélbefinnande.
Nattfastan bor inte dverstiga 11 timmar. Pa vardboenden dar den boende inte har mdjlighet att ta sin
mat sjalv maste det finnas rutiner for att erbjuda extra mat under kvallar och néatter. Annars finns det
en risk for att boende drabbas av undernaring.

Under aret har enheterna arbetat for att minska nattfastan. En enhet har minskat nattfastan fran i
snitt 17 timmar i mars till 10 timmar i snitt under matningen som gjordes i september. Resultaten av
maétningen visar 4nda att nattfastan fortsatt dr for [dng for manga av patienterna pa SABO.
Uppféljningar kommer att goras pa enhetschefsmaoten.
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Dokumentation

Under aret har MAS och verksamhetsutvecklare tillsammans med dokumentationsstodjare
genomfort kollegial journalgranskning under var och host. Granskningen gors pa 15 slumpmassigt
utvalda journaler med hjalp av granskningsmall. Resultatet sammanstalls och delges den
legitimerade personalen. Resultatet har forbattrats sedan forsta granskningen under varen, men
hostens granskning visar pa att 34 % har en mycket allvarlig anmarkning. Forbattringsarbeten som
identifierats att arbeta med ar bland annat Hdlsoplaner (utredande och behandlande), uppféljiningar
av hdlsoplan, ICF-dokumentation, malbeskrivningar, riskbedémningar och delaktighet med den
enskilde. Dokumentationsstédjare for halso-och sjukvarden behdéver starkas upp med kunskap i sin
roll for att de ska kunna utbilda och stédja kollegor ute i verksamheten.

Oka kunskap om intriffade vardskador

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659
3kap.3 8§

Genom identifiering, utredning samt méatning av skador och vardskador okar
kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av insatser.

1

Oka kunskap om
intraiffade vardskador

oS
b

Det aligger varje enskild enhet inom Bracke kommun att utreda intraffad vardskada eller risk for
vardskada dar analysen och atgarder syftar till att identifiera orsak till handelse och via ett
gemensamt teamarbete komma fram till dtgarder for att undvika att liknande handelse intraffar igen.
Arbetet med att forebygga vardskador ar ett standigt pagaende arbete och kommer prioriteras hogt

aven under kommande ar.

Har varden varit saker

Tva handelser har under aret utretts av MAS gallande risk for allvarlig vardskada. IVO lamnade beslut
att avsluta drendena och att inte vidta ytterligare atgarder. Vilket innebar att IVO bedémt att
vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och anmala hdandelser som har medfort eller hade
kunnat medféra en allvarlig vardskada.

Avvikelser

Under aret har totalt 941 vardskadehandelser rapporterats vilket dr en minskning fran féregaende ar
da det rapporterades 1164 vardskadehandelser. De vanligaste avvikelserna galler lakemedel och fall.
(se bilder nedan fér Idkemedel, fall och antal vardskador 2023-2025)

Avvikelsesystemet har setts 6ver under 2025 dar statistikdelen har forbattrats for att det ska vara
enklare att ta fram relevant information. | systemet finns nu mindre val av avvikelsetyper for att
underlatta for personal och for de funktioner som ska ta fram statistiken. Rutiner har uppdaterats
och manualer skapats for att underlatta ute pa enheterna.
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Antal vardskador 2023-2025 (fetmarkerad avvikelsetyp aktiva sedan varen 2025)
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Bemdtande

1

1

1

1

2

Brister i fysisk miljg, utrustning och teknik

20

1

2

Brister i handlaggning och dokumentation

4

2

Brister i och/eller felaktigt utférandeavinsatser

12

1

32

5

10

11

Fall

107

26

68

92

76

2

32

20

61

110

29

Eallhandel
F

72

54

51

HSL, dvriga hindelser

14

Infektionsregistrering

Kommunikationoch information

Lakemedel

48

41

227

206

19

21

17

74

70

41

26

19

33

53

87

55

Medicintekniska produkter

Samverkan annanvérdgivare

10

Trycksar

Utebliven HSL ordination

80

36

11

10

Antal

157

165

403

395

287

57

19

81

173

162

86

65

63

67

75

61

12

32

139

212

140

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del
av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven
pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer starks

patientsdkerheten.

Likemedelsgenomgang

2

Tillfsrlitliga och sakra
system ach processer

HHE

b

En lakemedelsgenomgang ar en metod for att pa ett strukturerat och systematiskt satt analysera,
folja upp och ompréva en persons lakemedelsanvandning. Det 6vergripande syftet med
lakemedelsgenomgangar ar att 6ka ldkemedelsbehandlingens kvalitet och sdkerhet, sarskilt hos skéra
dldre som &r en utsatt grupp. Patienter som &r 75 ar eller dldre och som &r ordinerade minst fem
lakemedel ska erbjudas en enkel lakemedelsgenomgang. Den patient som efter en enkel
lakemedelsgenomgang har kvarstaende lakemedelsrelaterade problem eller dar det finns misstanke
om sadana, ska av vardgivaren erbjudas en fordjupad lakemedelsgenomgang.

Regionen ansvarar over att lakemedelsgenomgang utfors arligen. Sjukskodterska kan inhdmta
information infor lakemedelsgenomgang. Under aret har farmaceut funnits tillgéanglig pa
hélsocentralen for att underlatta arbetet. Det gar inte att ta fram relevant statistik pa hur manga som
blivit erbjuden lakemedelsgenomgang inom den kommunala hélso-och sjukvarden. Detta beror pa
att dokumentationen inte sker pa ett strukturerat och enhetligt satt varken inom kommunen eller
regionen.

Digital signering
Under varen infordes digital signering pa alla sarskilda boenden. Sedan start ar det hélso-och
sjukvardsinsatser som signeras digitalt. Digital signering finns i hemsjukvarden sedan tidigare. Detta

innebar att endast de som har dokumenterad delegering i LifeCare HSL kan utfora atgarden. Digital
signering Okar patientsakerhet, effektiviserar signeringsprocessen och underlattar uppfoljning.

Digital signering av ordinerade hélso- och sjukvardsatgarder kan ske saval for ldkemedelssignering
som for 6vriga halso- och sjukvardsatgarder. Om den ordinerade halso- och sjukvardsatgarden ska
utforas av personal med eller utan delegeringsansvar bestams av den legitimerade personal.
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Lasta ldkemedelsskap

Alla patienter p& SABO férutom ett boende har digitala |&sta lakemedelsskap dir alla &ppningar av
medicinskapet loggas i systemet, vilket 6kar sparbarheten vilket starker patientsdkerheten. Det
innebar ocksd att endast personal med delegering har tillgang till Iikemedelsskapet. Aven
sjukskoterskor har tillgang till skapen. Digitala lasta lakemedelsskap finns inte inom hemsjukvarden
men for de medborgare som har ldakemedelsautomat rdknas det som last lakemedelsskap.

Likemedelsautomat

Lakemedelsautomat sakerstaller att ratt medicin ges i ratt tid till ratt patient och ska vara férstahands
alternativ dar kriterier ar uppfyllda. Sedan november 2024 anvands lakemedelsautomat inom Gallé
hemsjukvardsomrade. Implementering startade i Kdlarne under mars och Bracke startade i maj med
hjalp av projektledare fran Evondos som funnits nara till hands sedan inférandet. Inférandet blev inte
som forvantat och ny uppstart planeras i Kdlarne och Bracke. Anledningen ar framfor allt hog
personalomséattning. Nystarten planeras till jan 2026 da férhoppningen &r att personalsituationen ar
stabil. Under aret har det levererats 22563 doser och féljsamheten ar uppmatt till 99,67 %. Bilden
nedan visar statistik for Evondos under 2025.

Bracke 1.1.2025-31.12.2025 evondos
s s ™ - - - e m
Anvandningsstatistik av Evondos-tjanst 4
0 Antal vardtagare som anvant Likemedelsautomaten 43 -
22 563 3.2 0.3 /ﬂ Totalt tagna doser i reselage 44 =
Totalt antal tagna doser Genomsnittligt Totalt antal missade doser % Antal assisterade doser lokalt o ||
medicintillfalle/vardtagare/dag T ———— 7 .
Antal vid tal 0 =
< y ntal videosamta
- - ~, Genomsnittligt videosamtal langd 0,00
Totalt antal missade doser 69

99 69 % 61 8 0 2 % Tillforlitlighetsstatistik av Evondos-tjanst

Uppnédd faljsamhet Genomsnittligt antal doser per Doser tagna i reselage i %

Antal manuellt givna doser 63
dag

Antal manuellt givna doser i % 0,28 %

Implementeringsstatistik av Evondos-tjanst

——Totalt antal tagna doser ———Client count

85

33 38

Jar|1ZDD25 o mar 2025 maj zozs‘3 jul 2025 sep 2025 nov 2025
Saker vard har och nu
Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor, 3
teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet férandras snabbt och Saker vord

det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid. m
Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 168, 7 kap. 2§ p 4

Vardgivare ska fortlopande bedéma om det finns risk fér att handelser skulle kunna intraffa som kan
medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sddan hdandelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att handelsen intraffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna
bli féljden av handelsen.
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Omprioriteringar av arbetsuppgifter sker dagligen for att ratt insats ska ges ratt patient i ratt tid.
Prioriteringsordning finns for arbetsterapeuter och fysioterapeuter.

Riskanalyser ska goras bland annat i samband med organisationsférandringar samt vid storre
rutinforandringar. Legitimerad personal riskbedémer patienter individuellt gdllande bland annat fall,
undernaring, trycksar och munhalsa.

Struktur for riskanalys

Genom egenkontroll och analys av avvikelser gors fortlpande bedémningar om det finns risk for att
handelser skulle kunna intraffa och som kan medféra brister i verksamheten. Enhetschef ansvarar fér
alla avvikelser pa enheten, analyserar avvikelser tillsammans med sjukskéterska, fysioterapeut och
arbetsterapeut samt andra professioner vid behov. Vid allvarligare handelser gors risk- och
hdndelseanalyser, dessa utreds av MAS och verksamhetsutvecklare SOL. Den enskilde och anhériga
gors delaktiga i det arbetet.

Avvikelser

Halso-och sjukvardspersonal och omvardnadspersonal ar enligt patientsakerhetslagen skyldig att
bidra till att hog patientsakerhet uppratthalls. All personal ska till vardgivaren rapportera risker for
vardskador samt hiandelser som har medfort eller hade kunnat medféra en vardskada. All vard och
omsorgspersonal dr ocksa skyldig att rapportera missforhallanden eller risk for missforhallande som
har inneburit ett hot mot eller medfort konsekvenser for den enskildes liv, sdkerhet eller fysiska eller
psykiska halsa.

Syftet med att rapportera intréffade avvikelser &r att dra lardom av vardskadan eller den negativa
hdndelsen och att med riskférebyggande insatser forhindra att samma typ av handelse intraffar igen.
All personal rapporterar avvikelser enligt gdllande avvikelserutin. Avvikelserna hanteras enligt rutin
av enhetschef, verksamhetschef HSL, MAS och verksamhetsutvecklare. Det ar viktigt att utredningar
gors skyndsamt och atgarder satts in i tid och foljs upp for att forebygga nya vardskador. Resultat
visar att medeltiden for utredningar 6verstiger vad som framgar i rutin (4 veckor). Medeltiden i dagar
ar 76, men det varierar fran 0- > 200 dagar.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och larande av erfarenheter dr en del av det fortldpande arbetet inom
hélso- och sjukvarden. Néar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till

4

Stirka analys,
larande och utveckling

sakerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten A

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

Avvikelser ska identifieras, rapporteras, dokumenteras, analyseras, atgardas, foljas upp och
aterrapporteras ut till verksamheten. Regelbundet varje manad ska ndrmaste chef redovisa enhetens
avvikelser for vard- och omsorgspersonalen for att 6ka larandet, hoja kvalitén i varden och darmed
oka sakerheten. Aterkoppling géllande allvarliga vardskador ges av MAS till verksamheten och dven
till anhoriga om sa ar éverenskommet.

Sammanstéllning av vardskadeavvikelser redovisas arligen till vard- och socialutskottet.

utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten dkar och risken fér vardskador
minskar.

Avvikelser
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Klagomal och synpunkter

SOSES 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a f och 6 §, 7 kap. 2 f p 6

Hanteras i forsta hand pa den berdérda enheten. Samverkan sker med berdrda parter samt vid behov
verksamhetsutvecklare inom SOL. MAS ansvarar for att hantera klagomal och synpunkter utifran
patientsidkerhets aspekt och anmalan/samverkan med IVO. Inga klagomal och synpunkter har
inkommit till MAS under aret. Tva synpunkter och klagomal finns registrerade i diariet som ror halso-
och sjukvarden. Arendena giller att det &r svart att komma i kontakt med sjukskéterska och
medicinhantering.

Forslag, synpunkter och klagomal kan komma in till avdelningen pa olika satt till exempel via brev,
mejl, telefon, direkt till avdelningen och olika yrkesutévare. P4 kommunens hemsida finns
information om hur man kan goéra for att lamna synpunkter till kommunen.

Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behoéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt
kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt forandrade forhallanden med
bibehallen funktionalitet, &ven under ovéntade forhallanden. | %;-
patientsdakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

Dﬁ'

b

Analogt arbetssatt

Rutin finns for analogt arbetsséatt och ska anvandas vid langre avbrott dar framkommer att alla
enheter ska ha en krisparm for att sakerstalla att alla dokument som behovs finns tillgdngliga nar
man skall 6verga till analogt arbetssatt. Vilka dokument krisparm ska innehalla framgar av rutin.
Systemsakerhetsanalys och katastrofplan for avdelningens gemensamma verksamhetssystem har
reviderats under aret. Tidigare hade varje avdelning en egen systemsakerhetsanalys.

KHOSS

KHOSS ar ett uppdrag som star for den kommunala hélso- och sjukvardens och socialtjanstens
krisberedskap och civilt forsvar.

For att starka beredskapen inom kommunens halso- och sjukvard har det under aret genomforts
workshops i kontinuitetshantering inom samtliga verksamheter inom vard- och socialavdelningen,
dar bland annat medicinering, verksamhetssystem och personal berérts. Arbetet har gjorts inom
KHOSS-projektet. KHOSS-projektet bedrivs fortfarande och under ndstkommande ar ar
forhoppningen att 6vningar och kompetenshdjande insatser ska genomféras. Arbetsgrupp ar skapad
och dar sakerhetssamordnare dr sammankallande.

Kompetensforsorjning

Under aret har flera patienter med avancerad vard skrivits ut fran slutenvarden vilket 6kar kraven pa
personalen. Utmaningar finns nationellt for att sdkerstalla kompetensférsorjningen ute i
kommunerna. Arbete sker pa nationell niva for att stodja kommuner och regioner.

Under aret har det varit relativt stabilt med legitimerad personal men nyrekryteringar har skett
under aret. Tillgang till vikarier finns och ingen hyrpersonal har behévts under aret.

Likemedelshantering

Hantering av lakemedel ar ett av de mest riskfyllda omradena inom halso- och sjukvarden.
Socialstyrelsen har meddelat under aret att delegeringsféreskriften upphor att galla fran arsskiftet
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och fran forsta januari galler endast de nya foreskrifterna, som ar en uppdaterad version av HSLF-FS
2017:37, Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd om ordination och hantering av Iékemedel i
hdlso- och sjukvdrden. | foreskrifterna har vardgivarens ansvar fortydligats. En viktig dndring ar att
vardgivarens ansvar tydliggors nar det galler delegering av lakemedelshantering i verksamheterna.
Det ar vardgivaren som ytterst har ansvaret for att patientsakerheten sdkerstalls och som ocksa har
forutsattningar att paverka lakemedelshanteringen sa att den leder till en god och séker vard.

Delegering far enbart ske nar det ar forenligt med god och sdker vard. Darfor ansvarar vardgivaren
over att riskanalyser gors kopplat till Iakemedelshanteringen samt ansvarar over att det finns ratt
kompetens, bemanning och rutiner som ar kanda och efterlevs i verksamheten. Riskanalys ska ligga
till grund for rutiner. Riskanalys kan goras enhetsvis eller mer évergripande.

Detta innebar bland annat att rutiner maste revideras och sedan faststallas av vardgivaren. Beslut
behover fattas i vilka situationer och under vilka forutsattningar som det ar forenligt med en god och
sdker vard att delegera lakemedelshantering i verksamheten. En annan viktig del for vardgivaren att
besluta ar vilken kunskap och kompetens som kravs av den som genom beslut om delegering far
iordningstélla, administrera och 6verlamna lakemedel. Vardgivaren kan vélja att delegera vissa delar
till verksamhetschef eller MAS men ansvaret frantas aldrig vardgivaren.

Rutinarbete

MAS har under aret reviderat flera rutiner och fokus har varit pa de rutiner som kravs for att vi ska
kunna arbeta patientsakert i verksamheterna. Bland annat har revidering gjorts av rutinen for
avvikelsehantering gallande vardskada, lakemedelshantering, delegering, journalhantering och vard i
livets slutskede och dédsfall. Oversyn och revidering av rutiner sker under hela aret. Manga rutiner
behdver revideras och kommer ske fortlépande.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR
MAL

Patientsdkerhet

Arbeta efter den Nationella handlingsplanen for starkt patientsdkerhet 2025-2030.
Likemedelshantering

Saker lakemedelshantering.

Vardhygien

Hog foljsamhet till basala hygienkrav inom vard-och omsorg.

Sakerstalla god hygienisk kvalitet inom vard och omsorg.

STRATEGIER

Patientsakerhet

Utse arbetsgrupp for att genomfora nuldgesanalys av patientsdkerhetsarbetet.
Likemedelshantering

Tydliggora for vardgivaren vilka krav som har fortydligats i foreskrift gillande delegering av
lakemedel.
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Vardhygien

Socialchefsnatverket har beslutat om att MAS/MAR néatverket ska arbeta med att ta fram arbetssatt
och underlag infér att bérja mata PPM vardhygien matningar/observationer i alla kommuners SABO
under 2026.

Vardhygienisk egenkontroll ska finnas med pa enhetschefers arshjul samt vara en del av planen
egenkontroll.

PLANERADE ATGARDER

Patientsdkerhet

Genomfdra nuldgesanalys av kommunens patientsidkerhetsarbete och ta fram prioriterade omraden
och insatser som ska genomforas. Arbetet med detta kommer att ske langsiktigt.

Likemedelshantering

Genomfora riskanalys for delegering av ldkemedelshantering samt revidera rutiner som vardgivaren
sedan ska faststalla.

Vardhygien

MAS natverket ska tillsammans med hjalp av representant fran kommunférbundet ta fram
informationsmaterial och verktyg fér ssmmanstéallning av PPM maétning av vardhygien for lanets alla
kommuner. Underlag fran Socialstyrelsen kommer vara basen.

Genomfdra PPM matning av vardhygien var och host pa alla sarskilda boenden for aldre.

Vardhygienisk egenkontroll ska genomféras arligen samma méanad pa alla SABO och ordinirt boende.

UTMANINGAR

Den storsta utmaningen ar att vi far hem alltmer svart sjuka medborgare vilket innebar att vard- och
omsorg kommer ha ett stort utbildningsbehov framover samtidigt som vi kommer ha stora
utmaningar med kompetensforsorjning av omvardnadspersonal i framtiden. Med anledning av
forflyttningen av alltmer avancerad vard flyttas ut till primérvarden kommer det kravas
utbildningsinsatser. Kompetensutveckling behovs for bade legitimerad personal och
omvardnadspersonal. Ekonomin kommer vara en utmaning men den far inte paverka
patientsdkerheten, men hansyn kommer behdva tas i vara prioriteringar.
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