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Anvisning

Mallen ér ett stod for att skriva patientsdkerhetsberittelsen och utgér fran lagkrav och foljer
strukturen for den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. I de fall lagkrav finns
gors hanvisningar under respektive rubrik. Fullstidndiga lagtextbeskrivningar finns i
dokumentet Korsreferenslista for lagkrav kopplat till mallen for patientsédkerhetsberattelse.
Mallen utgér dven fran metodiken for systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Patientsdkerhetsberittelse
Socialtjanst


https://kunskapsstyrningvard.se/download/18.48f6368b18aeedd27fbc4ee/1696332632274/Korsreferenslista-for-lagkrav-till-patiensakerhetsberattelse.pdf
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Ange 1 Inledning
kommun Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en

patientsidkerhetsberittelse. Syftet med patientsidkerhetsberittelsen ér att
Oppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbéttra
patientsdkerheten.

Patientsikerhetsberittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsékerhetsberittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje &r, finnas tillganglig for den
som vill ta del av den och den bor utformas sa att den kan ingé i1 vardgivarens ledningssystem
for patientsdkerhet.

O riske-

medvelenhet i triiada
ech i:-eud;lu:p u::::!?ﬁadw

Searka Tillisrlidiga

analys,
larands ach

uiveckling

ach sdkra
l'ri-t'l'l'l ﬂh
procassar

Killa:

Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan for 6kad patientsidkerhet i hilso- och sjukvarden 2020-
2024”
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Ange 2 Sammanfattning
kommun

Anvisning

Kort sammanfattning av aret som gatt till exempel viktiga atgirder och resultat samt en blick
framat.

Strategi for édldre

Under aret har fokus varit att stirka den lokala samverkan mellan kommun och region inom
véard och omsorg for dldre. Utvecklingen har en tydligare struktur for samverkan i det
sammanslagna omradet Ange-Sundsvall. Uppdrag, roller och ansvar har fortydligats och en mer
stabil mdtes- och arbetsstruktur har etablerats. Detta har minskat sarbarheten och gjort
samverkan mer ldngsiktig. Arbetet har ocksé forbattrat informationsflodet mellan olika grupper
och nivaer, bdde inom HélSam strukturen och lokalt. Det dr nu tydligare hur beslut och
information ska spridas och foljas upp. En gemensam nulédgesbild har tagits fram och
prioriterade utvecklingsomriden har identifierats. En handlingsplan for 4ldre har pabérjats. Aret
2025 har darmed lagt en stabil grund for det fortsatta arbetet med forebyggande insatser,
digitalisering samt 6kad kontinuitet och helhet i virden.

Néra Vard

Under aret har flera strategiskt viktiga utvecklingsarbeten initierats och beslutats inom lidnets
samverkan mellan kommun och region, med sérskilt fokus pa éldre.

Multidisciplinira demensteam har respektive lans samordningsgrupp for dldre fatt i uppdrag
att paborja det lokala inforandet.

Revidering av hemsjukvirdsavtalet och likarmedverkan, under éret har en lansdvergripande
arbetsgrupp tillsatts med uppdrag att revidera hemsjukvérdsavatalet. Arbetet syftar till att skapa
tydligare ansvarsfordelning och forbéttrade samverkanstruturer mellan huvudménnen. Beslut har
aven fattats om en ny éverenskommelse kring ldkarmedverkan i Visternorrlands ldn.
Kvarboende och hemtagning fran sjukhus, ett lokalt initiativ har under aret pabdrjats med
fokus pa kvarboende och strukturerad hemtagning fran sjukhus. Syftet ar att optimera resurser
och sidkerstilla insatser i ratt tid, pa ratt plats och med ritt kompetens. Arbetet sker i ndra
samverkan mellan kommun och region.

Utveckling av métesplatser och samhillsrum har under aret fortgdtt och samarbetet mellan
kommun region fortsitter &ven inom forebyggande och hélsofrdmjande arbete. Samhéllsrummet
i Overturingen har fortsatt att utvecklas som en gemensam arena for stéd och samverkan. I Ange
centralort har en ny motesplats etablerats for den dldre befolkningen. Métesplasten erbjuder
sociala och fysiska aktiviteter och syftar till att frimja hélsa, gemenskap och ett aktivt aldrande.

Patientsdkerhetsberattelse
Socialtjanst
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f\nge 3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

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

For att kunna na den nationella visionen ”God och séker vard — 6verallt och alltid” och det
nationella mélet ”ingen patient ska behdva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande
forutséttningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundlaggande forutsittning for en séker vard &r en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hélso- och sjukvérden pa alla nivaer.

Ergogerod
Redning och

fydig shyring

3.1.1 Overgripande mal och strategier

Anvisning

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

Beskriv overgripande mél och strategier for patientsikerhetsarbetet i syfte att sikra
verksamhetens kvalitet.

Kontinuitetsplan och krisberedskap

Under 2025 har arbetet med kontinuitetsplanen fortsatt for att stirka verksamhetens beredskap
vid kris- och krigssituationer. Planen é&r i ett inledande skede och syftar till att identifiera risker,
kartldgga kritiska funktioner samt faststélla atgarder som sékerstéller patientsidkerheten dven
under svdra omstidndigheter. Arbetet har bedrivits genom utbildningar for ledningsgruppen och
fortsatt utveckling av kontinuitetsplanen.

Patientsiikerhet

For att starka patientsékerheten och verksamhetens kvalitet genomfors ett inférande av nytt
kommunikationssystem mellan region och kommun. Det priméra effektmalet med
uppdateringen av kommunikationssystemet &r att hoja kvalitet och sdkerstdlla patientsékerhet.
Parallellt fortsatter arbetet med digitalisering for att framja vardtagarens sjélvstindighet och
delaktighet i sin egen vard.

Aktiviteter som under 2025 genomforts 1 verksamheterna:

e Arbete med implementeringen av det nya journalsystemet.

e Arbete med implementeringen av det nya kommunikationssystemet.

e Utbildning till all personal om basala hygienrutiner.

e Fortsatta utbildningar bade till sjukskoterska, distriktsskoterska samt specialiserad
underskoterska.

Patientsdkerhetsberattelse
Socialtjanst
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An ge e Fortsatta atgérder inom covid 19 utifrén riktlinje fran regionen med
kommun provtagningar, isolering for vardtagare samt skyddsutrustning och
vaccinationer.

Under 2025 har arbetet med avvikelsehanteringen gett ett gott resultat. Avvikelserna
hanteras effektivt, Idpande och larande.

Arbete med fallpreventiva insatser.

En medarbetare genomgéar Silviafysioterapeututbildning

Patientsidkerhetsberittelsen visar en varierande kvalitet inom hélso- och sjukvéarden och ett
forbattringsarbete behdver fortga inom hela verksamheten. Insatser kring det sker kontinuerligt.

3.1.2 Organisation och ansvar

Anvisning

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

Beskriv kort roller och ansvarsférdelning for planering, ledning och egenkontroll av
patientsidkerhetsarbetet pd olika nivéer. Hir kan stodfunktioner som t ex chefldkare, Strama,
smittskydd, vardhygien, patientsdkerhet- och kvalitetsenhet, kliniskt trdningscenter,
patientndmnden inga.

Kommunstyrelsen
Ange kommun har ett ansvar for att vardtagare fr en god och siiker vard inom den kommunala
hilso- och sjukvarden.

Verksamhetschef for hilso- och sjukvird

Enligt hilso- och sjukvardslagen ska det finnas ndgon som ansvarar for verksamheten inom
hilso- och sjukvard. Verksamhetschefen ska sikerstélla att vdrdtagarens behov av trygghet,
kontinuitet, samordning och sékerhet i varden tillgodoses.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

Vardtagaren fér en sdker och dndamalsenlig hdlso- och sjukvard av god kvalitet

Det finns rutiner for kontakter med ldkare och annan hélso- och sjukvérdspersonal vid
behov

Vérdtagaren far den hélso- och sjukvard som ldkare har bestamt

Rutinerna for lakemedelshantering ar sdkra

Besluten om delegering &r patient sdkra

Patientjournaler fors

Anmailan gors till Inspektionen for vard och omsorg om en vardtagare utsatts for
allvarlig/ eller risk for allvarlig skada eller sjukdom 1 samband med vérd och behandling

Medicinskt ansvarig rehabilitering (MAR)

Vardtagaren fér en sdker och dndamalsenlig hdlso- och sjukvard av god kvalitet

Det finns rutiner for kontakter med ldkare och annan hélso- och sjukvérdspersonal vid
behov

Vérdtagaren far den hilso- och sjukvard som ldkare har bestimt

Rutinerna for hantering av medicintekniska produkter ar sidkra

Besluten om delegering &r patient sdkra

Patientjournaler fors

Patientsdkerhetsberattelse

Socialtjanst



Sida 9 av 31

f\n ge e Anmailan gors till Inspektionen for vard och omsorg om en vardtagare
kommun utsatts for allvarlig/ eller risk for allvarlig skada eller sjukdom i samband

med vard och behandling

3.1.2.1 Samverkan for att férebygga vardskador

Anvisning

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

Beskriv hur och inom vilka processer och omrdden som samverkan identifierats och dger rum
for att forebygga att patienter drabbas av en vdrdskada, till exempel virdens dvergdngar med
overenskommelser mellan olika vardenheter, medicintekniska enheter, mellan primarvard och
sjukhus samt mellan region och kommun.

Beskriv dven om det finns processer och omraden dédr samverkan saknas.

Samverkan med regionen

Samverkan med andra vérdgivare dr en viktig del i patientsdkerhetsarbetet. Med stdd fran
Region Visternorrland sker arliga utbildningar till all personal om basala hygienrutiner.
Hygienombud finns utsedda pé alla arbetsplatser i kommunen som &r alagda det ansvaret.

Samordnare for Néra Vard har 16pande dialoger med regionen och social avdelnings
verksamheter. Under aret 2025 har lanssamordningsgrupp (LSG) éldre fortgatt inom ramen for
HilSam, dir representanter frin Ange kommun och Sundsvalls kommun ingr. Arenden
kommer in fran linsledningen till lokala samverkansgrupper inom éldre. Ange kommuns
samordnare for en god och nira vard innehar ordférandeskapet i LSG Aldre. Fokus under aret
har varit att stirka strukturen med stabilitet och kontinuitet pa lokal nivd med forbattrad
kommunikation, ett fortsatt arbete sker under 2026. Ett exempel pa ett arbete dar samverkan
behover stirkas ar utskrivningsprocessen fran slutenvard till hemvérd/6ppenvard/primérvard.

Kommunens MAS deltar i Inspirationsgrupp MAS och Likemedelskommittén samt deltagande i
arbetsgrupp Terapigrupp dldre och likemedel.

Kommunens MAR har under 2025 varit ledamot i hjdlpmedelskommittén. MAR &r d&ven med i
regionens samverkansrdd for Hjdlpmedel Visternorrland. Exempel pa arbete som bedrivs ér att
besluta kring ordnat inférande av hjdlpmedel, uppdatering av kriterier for forskrivning av
hjalpmedel.

Utredning av avvikelser i vardkedjan sker kontinuerligt mellan kommunen och regionen for att
identifiera brister 1 vardkedjan.

3.1.2.2 Informationssakerhet

Anvisning

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Beskriv hur ni arbetat med informationssakerhet.

Informationssikerhet ar ett viktigt arbete och under 2025 har ett arbete pagatt kring detta genom
inforandet av ett nytt kommunikationssystem mellan de tre huvudméannen, Region
Visternorrland (slutenvard), Kommunal primirvard (kommunal) samt Regional primérvéard

Patientsdkerhetsberattelse
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An ge (bade regional och privat).
% kommun Informationssdkerhet styr vilka som ska ha behérigheter och dataurval styr
vilken atkomst vara medarbetare har utifran funktion och roll. Det finns
upprittade rutiner for vem och hur en behorighets bestédllning genomfors. Rutin for loggkontroll
finns och genomfors ute i verksamheterna. For inlogg 1 nationell patientdversikt samt
vardplaneringsverktyg anviands SITHS kort som inloggning. Medborgare ger sitt samtycke for
informationsdverforing mellan huvudmén.

Journalgranskning

MAS/MAR ér den som ansvarar for att hdlso- och sjukvardspersonalen for journaler HSF
(2017:80) i den omfattning som beskrivs i patientdatalagen (2008:355) samt foreskrift (2016:40)
om journalfoéring och behandling av personuppgifter i hdlso- och sjukvérden via interna
utredningar.

Utifrén dataskyddsforordningen finns informationsbrev som dverldmnas till den enskilde med
forklaring om de atgarder som vidtagits inom vard och omsorg.

En god sdkerhetskultur dr en grundliggande forutsittning for en kultur som frdmjar sikerhet. Vi
foljer Ange Kommuns policy och anvinder framtagen mall for risk och konsekvensanalys.
Riskanalyser pa individniva sker vid avvikelsehantering och vid framtagande av
handlingsplaner.

Vi behdver utveckla riskbeddmningar for patientsdkerheten och vi har uppmanat alla
medarbetare inom vérden att skriva avvikelser nér nagot avvikande sker kring medborgarens
vard, ddrefter arbetar teamet gemensamt kring analysen av hindelsen samt moéjliga atgirder for
att undvika dessa situationer framledes.

Under 2025 har arbetet med informationssékerhet och dataskydd intensifierats for att sdkra vara
verksamhetssystem och den information som registreras om medborgare. Tillsammans med
dataskyddsombud f6r Sundsvall kommun bedrivs ett aktivt arbete med informationssédkerhet och
kartlaggning.

3.2 En god sakerhetskultur

En grundldggande forutsittning for en séker vird dr en god sikerhetskultur. Organisationen ger
da forutsattningar for en kultur som framjar sdkerhet.

&)

Anvisning

Beskriv hur ni arbetar for att sdkerhetskulturen ska genomsyra alla delar av varden och frimja
en 6ppen kommunikation i det dagliga arbetet kring identifierade risker. Beskriv dven hur ni
skapar tid for larande och reflektion. Patientsdkerhet och arbetsmiljo hinger ihop och
paverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet drivs.

Beskriv gdrna vilka verktyg ni anvédnder for att folja upp och skapa dialog kring
sdkerhetskulturen som till exempel Sdkerhetskulturtrappan fran A till E och Hallbart Sdkerhets

Patientsdkerhetsberattelse
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&) ko
kommun
Engagemang (HSE).

Vi féljer Ange Kommuns policy och anvinder framtagen mall for risk- och konsekvensanalys.
Den riskanalys som fortlopande sker pa verksamhetsniva &r alltid vid foréndringar 1
verksamheten och dér &r vi inarbetade pa att bedoma arbetsmiljorisker och konsekvenser.

Riskanalyser pd individniva sker vid avvikelsehantering och vid framtagande av
handlingsplaner. Vi uppmanar alla som arbetar inom vard och omsorg att rapportera in om det
finns avvikelser fran det normala kring en vardtagare.

Arbetsmiljo och patientsidkerhet hor ihop och det dr viktigt med 6ppna dialoger 1 det dagliga
arbetet kring identifierade risker.

Vid varje inkommen avvikelse sker ett gemensamt arbete inom teamet for att genomfora en
analys av hdndelsen samt genom atgirder undvika att handelsen sker igen.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en siker vard ar att det finns tillrdckligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete.

Adelorol
kurikep ach
kesmpetern

Anvisning

Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsdkerhet sidkerstills genom
kompetensutveckling och fortbildning pé alla nivéer. Beskriv hur séker bemanning och
schemaldggning tillimpas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenhet och kompetens.
Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemforstdelse och kunskap om forbéttrings- och
implementeringsarbete.

For att sékerstilla yrkeskompetens och kunskap om patientsdkerhet arbetar vi aktivt med
kompetensforsorjning och fortbildning pa flera nivaer. Vi erbjuder sjukskdterskor att 1dsa till
distriktssjukskoterskor samt underskdterskor att 1dsa till sjukskoterskor. Vi har en
decentraliserad utbildning av SSK i Ange med Mittuniversitet. Ange kommun har ocks3 ett
samarbete med Umed universitet som gjort det mdjligt for arbetsterapeutstudenter att fa bidrag
for resor och boende till/frén Umed med forutsittningen att du ir skriven i Ange kommun.

For att ytterligare stodja rekrytering erbjuder vi en rekryteringsbonus for sjukskdterskor,
fysioterapeuter och arbetsterapeuter samt socionomer, vilket ocksa &r ett av de aktiviteter som &r
kopplade till de politiska mélen for 2025.

Inom rehab organiseras arbetet utifran ett distrikt dar fysioterapeuter, arbetsterapeuter och en
rehabassistent ticker hela kommunen. Detta arbetssitt mojliggor en effektiv resursfordelning
och sdkerstiller att kompetens finns tillgdnglig dar den behovs.

Patientsdkerhetsberattelse
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Ang e Infor sommaren 2025 hade tvé stycken legitimerade sjukskdterskor

delegeringsutbildning till omvardnadspersonal som rekryterats under
sommaren.

3.4 Patienten som medskapare

En grundldggande forutsittning for en siker vérd ar patientens och de nérstdendes delaktighet.
Varden blir sékrare om patienten dr vélinformerad, deltar aktivt i sin vard och ska s langt som
mojligt utformas och genomforas 1 samrad med patienten. Att patienten bemots med respekt
skapar tillit och fortroende.

Anvisning

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

Beskriv struktur och aktiviteter for hur patienter, brukare och nirstdende erbjuds mojlighet att
medverka 1 patientsdkerhetsarbetet.

Ge exempel pd hur patienterna gors delaktiga i den egna varden, hur patient och nirstaendes
synpunkter och klagomal tas tillvara, hur patientmedverkan sker i1 utvecklingsarbeten for att
starka patientsékerheten.

Nér en vardtagare flyttar in pa ett boende ska vérdtagaren samt anhoriga erbjudas ett vilkomst
samtal tillsammans med sjukskdterska, enhetschef och kontaktperson dér man tillsammans utfor
en omvardnads och genomforandeplan for vardtagaren. Om vardtagaren ger sitt samtycke sa
erbjuds dven anhoriga att ndrvara vid samordnade vard planeringar.

Sjukskoterska gor riskbedomningar och registrerar dessa i verksamhetssystem samt genomfor
skattningar av vardtagarens symtom infor ldkemedelsgenomgéngar, dir far vardtagaren delta
och dven ibland anhoriga med vérdtagarens samtycke.

Den ansvariga enhetschefen eller MAS kontaktar vardtagaren, eller sd ldmnar vérdtagaren och
anhorig in ett klagomal eller synpunkter till verksamheten. Nér klagomaél eller allvarliga
hindelser intraffar ges vardtagaren och anhoriga mdjlighet att delta i utredningen. Vardtagare
och/eller anhdrig kontaktas alltid om en Lex Maria- eller Lex Sarah-anmélan ér aktuell.

Kommunens anhorigkonsulent erbjuder stod till anhoriga som vardar en nirstaende vid
langvarig sjukdom eller funktionsnedséttning.

Patientsdkerhetsberattelse
Socialtjanst
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@ Ange 4 Agera for siker vard

kommun Ett fortlopande forbittringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling,
till exempel en forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgangsrikt
patientsdkerhetsarbete.

4.1 Egenkontroll

Kontroller Samlad bedémning

Hygienrond Delvis uppfylit

Hemtjanst 99 %
Stéd & Omsorg 94%
Sarskilt boende 93 %

Aterkommande utbildning och uppdatering
géllande vard hygien

Ja, bade inom sarskilt boende, stéd & omsorg och
hemsjukvard.

Ovrig information

- Struktur finns for att sakerstéalla en god hygienisk
standard.

- Riktlinjer och rutiner ar kanda.

- Hygien ombud finns pa alla enheter.

Minska risken for att smitta sprids pa sarskilt Delvis uppfylit
boende och gruppbostad

Sarskilt boende 84%
Stéd & Omsorg 88%

Kontroll Iikemedelshantering dldreomsorg samt Delvis uppfylit
stod & omsorg

Hemtjanst 90%
Stéd & Omsorg 95%
Sarskilt boende 97%

Nattfasteméatning sérskilt boende och korttidsvard Uppfylit

Under aret har insamling av data fran enhetscheferna genomforts med besvarande av checklistor.
Checklistorna hanteras 1 kvalitetsledningssystemet Stratsys och kommer fortsétta att anvéndas
under kommande ar.

Patientsdkerhetsberattelse
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@ Ange
kommun

Indikatorer

Kommentar

. Andel patienter
med aktuell
hélsoplan inom
hemsjukvarden

Halsoplanen ar en
o6verenskommelse
mellan patienten,
omvardnadspersonal
och i visa fall dven
narstaende.
planeringen utgar
fran den enskildes
hélsa och resurser,
som ett stdd for att
skapa en fungerande
vardag for individen.

I Utfall ——Mal

r'/,.\o

200
150
100
59
50
0 H1 2024

91

H2 2024

H1 2025

Pa grund av ej inkommande
resultat finns ej sista
kvartalet med i
patientsékerhetsberattelsen

Malet ar utifran hur manga
patienter som finns.
Trenden ar positiv, vi kar i
hélsoplaner.

Antal genomforda
utredningar
gallande
blasdysfunktion
inom
dldreomsorgen
samt stéd och
omsorg

I Utfall ——Mal

100

50

2022 2023

2024

2025

70% genomférda basal
utredning blasdysfunktion.
67 av 70 personer med
riskfaktorer fick basal
utredning.

Under 2025 har lika antal
brukare utretts for
blasdynfunktion i jamforelse
med 2024 da antalet for
utredningar var 70 av 95
personer.

Viktigt att uppmarksamma
ar att alla tackar inte JA till
en utredning.

B Antal individer med
risk for undernaring
inom aldreomsorg
och stod och
omsorg

B utfall ——Mal

300
200

161

100

2023

208

2024

209

2025

53 % undernéring, 209 av
402 riskbeddmningar visar
pa risk for undernaring.
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Socialtjanst




Sida 15 av 31

@ Ange
kommun

Indikatorer

Kommentar

B Antal trycksar inom
dldreomsorg samt

[ Utfall —— Mal

Vi har rapporterat 32
trycksar pa 22 unika

under aret

2025

60
stdéd och omsorg individer.

40

32
29
20
0 2022 2023 2024 2025
vardrelaterade 150
infektioner inom
dldreomsorg samt °
stdéd och omsorg 100
50
5
0 2024
) Genomférande av [ svar

arlig utbildning i 1
basal hygien till
omvardnadsperson
al
Kontroll att enheterna | 2.5
genomfort arlig
utbildning i basal
hygien till
omvardnadspersonal 0

O Ar
lakemedelsgranskni
ng genomfoérd av
extern granskare?

Kontroll att
lakemedelsgransknin
g ar genomford av
extern granskare

Godkanda

Patientsdkerhetsberittelse
Socialtjanst
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@ Ange
kommun

Indikatorer

Kommentar

. Andel patienter
med aktuell
hélsoplan inom
sarskilt boende

Halsoplanen ar en
o6verenskommelse
mellan patienten,
omvardnadspersonal
och i visa fall dven
narstaende.
planeringen utgar
fran den enskildes
hélsa och resurser,
som ett stdd for att
skapa en fungerande
vardag for individen.

I Utfall ——Mal

150
100 87
50

0 H1 2024

99

H2 2024 H1 2025

Pa grund av ej inkommande
data har ej resultat for sista
kvartalet kommet med i
patientsékerhetsberattelsen

Malet ar utifran hur manga
patienter som finns.
Trenden ar positiv, vi kar i
hélsoplaner.

. Antal genomforda
lakemedelsgenomg
angar inom sarskilt
boende

nulagesbeskrivning
fran
lakemedelskommitté
n

I Utfall ——Mal

100

50

2024

2025

Andel 6ver 75 ar med ifylld
symtom skattning Sarskilda
boenden under 2025

. Genomforande av
utbildning i
munhalsa till
omvardnadsperson
al via
folktandvarden

Att kontrollera
spridning av kunskap
inom omradet, i
kvalitetssékrande
syfte

[ utfall

0,5

2024

2025

Folktandvarden hade ingen
mojlighet att att utbilda
omvardnadspersonalen i
munhalsa for ar 2025.
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@ Ange
kommun

Indikatorer

Kommentar

Antal genomforda
lakemedelsgenomg
angar inom
hemsjukvard

Nulagesbeskrivning
utifran
lakemedelskommitté
n

I Utfall ——Mal

100

[ ]

50

2024

2025

Andel 6ver 75 ar med ifylld
symtom skattning
Hemsjukvard 2025

Antal genomforda
lakemedelsgenomg
angar inom stod
och omsorg

Nulagesbeskrivning
utifran
lakemedelskommitté
n

I Utfall ——Mal

100

50

o
~
ld.

Stdéd och omsorg ingar i
hemsjukvarden och har
déarmed samma siffror som
visas pa ifylld symtom
skattning hemsjukvard
andel dver 75 ar.

er ger en behovsbild
av resurser Over tid

=
o o

Apr 2024 EEE——

Maj 2024 EE— 5

Jun 2024

Jul 2024 E——
o

Aug 2024 I

Sep 2024 I

0kt 2024

Nov 2024 m——

Dec 2024 pumm——

Jan 2025 peee—— o

Feb 2025 I

Mar 2025 E—

Apr 2025 E—

Maj 2025 I o

Jun 2025 s

0Okt 2025

Jul 2025 EEEE——
Aug 2025 IE—

Nov 2025 I ©
Dec 2025 s

Sep 2025

2025
Kontroll av antal [ utfall Dsk vast 6vre 24 st
hemsjukvardspatie 200 170 1721 : 191 | Dsk vast nedre +L.SS 24 st

166 3 166

nter ! Dsk centrum + LSS 32 st
Att regelbundet Dsk Ost 6vre +L.SS 41 st
kontrollera antalet Dsk 6st nedre +LSS 38 st
hemsjukvardspatient

Antal anmalda
avvikelser Lex
Maria till
inspektionen for
vard och omsorg
(IVvO)

Uppfdljning frekvens

av anmalda
avvikelser géllande
lex Maria till IVO

[ utfall

0 0
2024 2025

Inga anmalda avvikelser
Lex Maria under 2025

== Uppfdljning palliativ
vard

Inga tillgangliga data

Det stalls11 parametrar fran
palliativa registret till
patientansvarig

Patientsdkerhetsberittelse
Socialtjanst
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Indikatorer

Kommentar

Svenska palliativa
registret ar ett
nationellt
kvalitetsregister.
Syftet ar att forbattra
varden i livets slut for
patienten och deras
narstaende. Detta
inkluderar alla
dodsfall oavsett
diagnos, kon, alder
eller dédsplats.
Vardpersonal
besvarar en enkat
med cirka 30 fragor
som handlar om hur
varden varit sista
veckan i livet.

sjukskoterska under den
sista veckan i livet géllande
en patient i sen palliativ fas.
Pa 9 stycken av dessa
parametrar nar vi ndstan
malet, 2 av parametrarna
nar vi delvis malet. Det ser
ocksa olika ut pa varje
vardenhet. MAS tar upp
detta pa sjukskoterskemote
dar man far ta del av hur
det ser ut pa den enhet man
ansvarar for, och i uppgift
att skapa
forbattringsatgarder utifran
vad de kommer fram till och
vad registret visar. Mas
anser att varden i slutskedet
for vara patienter ar mycket
god aven om detta register
visar pa ej helt uppnadda
mal.

Ej registrerade HSL
uppdrag

Syfte med
egenkontrollen ar att
mata att varje enhet
genomfor
kartlaggningar av sin
verksamhet for att
identifiera omfattning
och monster av ej
registrerade HSL
uppdrag, samt fa en
bild éver avvikelser
dar baspersonal inte
har registrerat
utfort/ej utfort
mottagna HSL

uppdrag.

I Utfall —e— M3l

15001373

1000

595 611

n W0
o
o o
ISR

-
< ©
w =

Aug 2025

Sep 2025

593

Okt 2025

425 460

Dec 2025

Som en del av
egenkontrollen har
verksamheten foljt upp
omfattningen av ej
registrerade HSL-uppdrag.
Syftet med uppféljningen ar
att sakerstélla att varje
enhet kartlagger sin
verksamhet for att
identifiera monster,
riskomraden och
bakomliggande orsaker till
att HSL-uppdrag inte
registreras som utférda/ej
utforda.

Uppfdljningen visar att
antalet ej registrerade HSL-
uppdrag varierar 6ver aret,
med hogre antal under
arets forsta halft och en
tydlig minskning under
hésten. Detta indikerar en
forbattring i foljsamhet,
medvetenhet och arbetssatt
aven om nivan fortsatt
innebar en
patientsakerhetsrisk.
Verksamheten har en

nollvision avseende ej
registrerade HSL-uppdrag.

Patientsdkerhetsberittelse
Socialtjanst
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Indikatorer

Kommentar

Nollvisionen ska ses som
en langsiktig malsattning
och en tydlig inriktning for
patientsékerhetsarbetet.
Samtidigt beddms det i
nulaget inte vara realistiskt
att fullt ut uppna
nollvisionen da baspersonal
saknar maojlighet till digital
signering av HSL-uppdrag.
Avsaknaden av digital
signering innebar en 6kad
risk for utebliven eller
felaktig registrering aven
nar uppdrag faktiskt har
utforts.

Det ar viktigt att poangtera
att inférande av digital
signering inte ensamt
kommer att leda till att
nollvisionen uppnas men
min (Johan Hjelms)
bedémning ar att
nollvisionen ar omgijlig att
na utan digitala stéd som
sakerstaller sparbarhet,
paminnelser och
realtidsuppfdljning.

@ nNattfastemitning

Nattfasta bor ur
halsoaspekt inte
overstiga 11 timmar
fran senaste
kvalls/nattmalet till
frukost.

[ Andel boende med nattfasta éver 11 timmar (%)
B Valvarde (%)

30

20

29
18
13 14
11
10 I
0

H2 2023 H12024 H22024 H12025 H22025

Anvisning

SOSFES 2011:9, Skap. 28, 7§, 8§, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning
som krivs for att vardgivaren ska kunna sdkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan
innefatta jimforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jimforelse

Patientsdkerhetsberittelse
Socialtjanst
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% Ange
kommun

med andra verksambheter, nationella och regionala uppgifter.

4.2 Oka kunskap om intraffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vérdskador 6kar kunskapen om vad
som drabbar patienterna nir resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

Anvisning

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

Beskriv hur hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en vardskada utreds och
foljs upp. Det ska framgd hur manga handelser som har utretts och hur ménga véardskador som
har bedomts som allvarliga.

Gor en samlad analys utifran utredning av hiandelser, vardskador och allvarliga vardskador, till
exempel uppticks vardskador i rimlig tid?

Beskriv identifierade riskomrdden som &r relevanta inom er organisation och hur ni arbetar
med att forbéttra dem till exempel vardskador, vardrelaterade infektioner (VRI), trycksar,
m.fl.

Under 2025 har vi inte haft nagon allvarlig vardskada som har foranlett en anmalan till Lex
Maria och inga sddana har vidarebefordrats till Inspektionen for vérd och omsorg (IVO).

Verksamheten &r i balans med avvikelsehanteringen och kommer fortsétta arbetet med att stirka
vikten av teamarbete kring avvikelser samt ta lardom av dessa for att 6ka patientsékerheten.

Under 2025 blev vi utndmnda till Silver-kommun av Senior Alert, ett kvalitetsregister och
verktyg for att stodja vard preventiv verksamhet. Senior Alert fokuserar pa dldre personer som
riskerar att drabbas av fall, trycksar, underndring, munhélsoproblem eller bldsdysfunktion. Med
hjilp av Senior Alert sitts den dldres perspektiv och teamets roll i fokus. Ange kommun hade
under 2025 en tickningsgrad pd 89% och en godkénd vardpreventiv process. (Det krdvs 90% for
att bli utsedd till guld-kommun).

Samtidigt har uppfdljning av HSL-uppdrag visat att vissa uppdrag inte alltid registreras som
utforda, vilket innebdr en kvarstadende risk for patientsékerheten. Arbetet med att forbéttra
registreringen, bland annat genom inférande av digital signering pagar och &r en prioriterad del
av vart langsiktiga patientsékerhetsarbete.

Patientsdkerhetsberattelse
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»E\nge 4.3 Tillférlitliga och sakra system och processer

kommun Genom att inkludera systematiskt patientsdkerhetsarbete som en naturlig
del av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva
perspektiven pé patientsidkerhet bejakas. Genom att minska oonskade variationer stéirks
patientsdkerheten.

Anvisning

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Beskriv identifierade omraden som é&r relevanta inom er organisation och hur ni arbetar for att
forbéttra dem, till exempel basala hygienrutiner och kladregler (BHK),
lakemedelsgenomgangar hos éldre, suicidriskbedomningar, antibiotikaanvéndning med flera.

Arliga utbildningar for all omvardnadspersonal av virdhygien bide genom fysiska moten samt
digitaliserade. Vid méten med léanets medicinskt ansvariga sjukskoterskor och vardhygien tar vi
tillsammans fram forbattringsomraden utifran vad vi i de olika kommunerna har upptickt. Det
finns hygienombud pa alla vara boenden inom kommunen.

Likemedelsgenomgéng ska utforas arligen av sjukskoterska samt ansvarig lakare. Detta gor vi
kontroller pé i verksamheten. MAS/MAR har dven dialog var tredje ménad med primérvardens
vard- och hilsocentralschefer och samverkar kring patientsékerheten for vara vardtagare.

Det ar viktigt att vi fortsdtter arbetet med att integrera det systematiska patientsékerhetsarbetet 1
verksamhetsutvecklingen dér bade forebyggande och atgidrdande insatser identifieras. Genom att
minska skillnader i arbetssitt stirks patientsédkerheten och vi far en mer enhetlig vérd.

4.4 Saker vard har och nu

Hailso- och sjukvérden priglas av stindiga interaktioner mellan manniskor, teknik och
organisation. Forutsittningarna for sdkerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nértid.

Mal Kommentar Status Atgarder

Kvalitetssakrad uppfdljning Lakemedels granskning uppfylld
av lakemedelshantering under 2025.

Patientsdkerhetsberattelse
Socialtjanst



Sida 22 av 31

Kommentar

Status

Atgarder

Minst 85% av patienterna
inom sarskilt boende och
hemsjukvard ska ha en
aktuell halsoplan

Sabo har 99 vardtagare av 110
en halsoplan.

Hemsjukvard har 101
vardtagare av 166 en halsoplan.
Malet &r utifran hur manga
patienter som finns.

Trenden ar positiv, vi 6kar i
halsoplaner.

Minst 85% av patienterna
ska ha en genomférd
lakemedelsgenomgang

Inom sarskilt boende har vi
uppnatt malet pa 85 %.

Inom hemsjukvarden och stdd
och omsorg har vi 6kat fran
40 % till 71 %

Att stimulera ett
kvalitetsarbete for att
férebygga vardrelaterade
infektioner, samt for ett
ansvarsfullt antibiotika
anvandande inom
kommunal vard- och
omsorg

Under 2025 har 120 vardtagare
deltagit i matningen som har
SABO, korttidsvard,
demensboende eller tillhér Stéd
och omsorgsverksamheten.

Av dessa ar 65 stycken kvinnor
och 59 stycken ar man.

Av dessa ar 77 stycken dver 80
ar och 47 stycken ar over 85 ar.

Totalt antal
antibiotikabehandlingar under
2025 ar 3 stycken.

Battre resultat jamfort med 2024
da antal antibiotikabehandlingar
var 5 stycken.

Preventionsarbete via
kvalitetsregistret senior
alert, for aldre personer med
risk att fa trycksar

Under 2025 har 22 vardtagare
haft trycksar av olika grad dar de
bakomliggande orsakerna kan
var att huden utsatts for 6kat
tryck, att hudens elasticitet ar
nedsatt, att kdnseln i huden ar
nedsatt, 6kad friktion pa huden.
En del av trycksaren har
uppkommit inom enheten och en
del via slutenvarden. Atgarder
har satts in med bedémningar
av huden dagligen, hudvard,
tryckavlastningar samt
lageséandringar.

Preventionsarbete via
kvalitetsregistret senior
alert, for aldre personer med
ofrivillig viktnedgang

Under 2025 hade 209 personer
av 402 risk for undernaring.

Preventionsarbete via
kvalitetsregistret senior

70 % genomférda basal
utredning blasdysfunktion.

Patientsdkerhetsberattelse
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@ Ange
kommun

Mal Kommentar Status Atgirder
alert, for aldre personer som | 67 av 70 unika vardtagare med

har problem med riskfaktorer fick basal utredning.

blasdysfunktion Jamforelsevis fran 2024

70 av 95 unika vardtagare med
riskfaktorer fick basal utredning.

En klar forbattring under 2025.

Anvisning

Ar virden siiker idag

Beskriv identifierade omrdden som é&r relevanta inom er organisation till exempel
vardprevention, utlokaliserade patienter, dverbeldggningar, leveransproblem av produkter och
lakemedel, inhyrd personal.

Det ar viktigt att ett fortsatt arbete pagar med vardprevention. Det har under ar 2025 varit stabilt
bemannat med sjukskdterskor inom kommunal hélso- och sjukvard.

Det har under aret funnits nagra/flera varddygn dér patienter fatt ligga kvar pa sjukhus i
vintan p4 hemgang. Det har dock inte funnits nagra leveransproblem av produkter och
lakemedel.

I slutet av dret uppstod situation dé det saknades platser pa Korttidsvirden for att kunna
ta hem vardtagare fran slutenvard, samt att vixelvard idag bedrivs pa korttidsvarden. Det
finns pa kortidsvarden dven vardtagare som véntar plats pa sirskilt boende.

4.4.1 Riskhantering

Sannolikhet

Patientsdkerhetsberittelse
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Konsekvens
°Lég Totalt: 1
ITTTE Sannolikhet Konsekvens
______Hég
5 Hogst trolig (kan intraffa dagligen) Katastrofal (hot mot den enskildes liv)
4 Trolig (kan intraffa varje vecka) Allvarlig (omfattande skada for den
Lag enskilde)
3 Modjlig (kan intraffa varje manad) Markant (skada for den enskilde)
2 Ovanlig (kan intraffa en gang/ar) Mattlig (mindre skada for den
enskilde)
1 Ejtrolig (kan intréffa en gang/10 ar) Lag (obetydlig skada for den
enskilde)
Nr Risker Sannolikhet Konsekvens Riskniva
1 . Risk att lokal arbetsordning for 2. Ovanlig 2. Mattlig Lag
lakemedelshantering inte ar
uppréattad.
Kommentar 2025

Det finns rutiner for att uppratta en lokal arbetsordning for lakemedelshantering varje ar. Extern granskning varje

ar.

Anvisning

SOSFES 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 Sp 4

Beskriv hur ni hanterar risker for vardskador. Gor en samlad analys av riskhantering samt
beskriv ndgra viktiga lardomar. Exempel pa riskhantering: Riskanalys, Grona korset, FRAM
(Functional Resonans Analysis Method), inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet,

m.fl.

Patientsdkerhetsberittelse
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Ange 4.5 Stérka analys, larande och utveckling

kommun Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet
inom hilso- och sjukvérden. Nér resultaten anviands for att forstd vad som
bidrar till sdkerhet, hallbarhet, onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten
utvecklas sé att kvaliteten och sdkerheten dkar och risken for vardskador minskar.

Mal Kommentar Status Atgirder

Preventionsarbete via Folktandvarden hade ingen
kvalitetsregister senior alert, | méjlighet att ge oss utbildning
for aldre personer med risk for ar 2025.

for ohalsa i munnen

Forhindra smittdverféring All vardpersonal samt chefer
inom vard och omsorg erbjuds arligen utbildning via
vardhygienssjukskoterska.

Anvisning

I vilken mén forbittras system och arbetsséitt utifran tillgéinglig information

Beskriv identifierade omraden som &r relevanta inom er organisation till exempel lex Maria,
lex Sarah, journalgranskning, nationella register, m.fl.

Journalgranskning
Vi arbetar kontinuerligt i dokumentationsgruppen med journalgranskning. Ar 2025 skapade vi
en ordning for vdra granskningar sd att det finns en struktur i genomforandet.

Senior Alert

Vi arbetar stéindigt for att forebygga risker for vara brukare och att tidigt sitta in relevanta
atgiarder med syfte att forebygga framtida risker/skador. Vi stravar efter fullstindig registrering 1
kvalitetssystemet.

Palliativa registret
Vi stravar efter fullstidndig registrering i kvalitetssystemet.

HALT
Vi stravar efter fullstidndig registrering i kvalitetssystemet.
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ﬁmge 4.5.1 Avvikelser
kommun

Avvikelser

Kommentar

Avvikelse i vardkedjan HSL

[ utfall totalt

Vi har under aret 2025 haft

10 g 4 avvikelser i vardkedjan
HSL.
5 4
3
2 2
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Bemotande HSL [ utfall totalt 8 avvikelser om bemétande

6 under 2025 har inkommit.
5 Det kan berdra dels
4 handelser mellan
3 3 vardtagare som ar oeniga,
2 2 hot mot
2 ; : : : . 11 - | omvérdnadspersonal fran
I I I I I I I I vardtagare, hot fran en
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SaddNdddNNdadgdddNdd N het otrevliat bemétand
CoL5TES@PorzocosswEs 2oz 2 | enhet, otrevligt bemdtande
s e 8 S525S¢0Xoowm 28535 0X0 g
< = = o < = - o o
o= B 'saSzasw = 7 <272 | mellan vardtagare, samt
otrevligt bemdétande fran
vardtagare mot
omvardnadspersonal.

Fall I Totalt utfall Totalt antal fall ar 2024: 410
60 54 Totalt antal fall ar 2025: 303
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Fysisk miljo, utrustning och
teknik HSL

Jan 2024 mm -

[ utfall totalt

Mar 2024 I o

Apr 2024
Maj 2024

Feb 2024 mmmmm ~
Jul 2024 m— ~

Jun 2024 -
Aug 2024 mm -
Sep 2024 mmm —
Okt 2024 mm —

Nov 2024

Dec 2024
Jan 2025 -

Feb 2025
Mar 2025

Jun 2025 e ~

Apr 2025 mm -~
Maj 2025 i -
Jul 2025 pam —
Aug 2025 -
Sep 2025 i -

Ar 2025 rapporterades 8
avvikelser inom omradet.
Motsvarande siffra for ar
2024 var 14, vilket innebar
en minskning jamfért med
féregaende ar.
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Avvikelser

Kommentar

Informationséverféring HSL

[ utfall totalt

o ) IS
Feb 2024 mmmm -
Apr 2024 I

Maj 2024 mam -

Mar 2024
Jun 2024
Jul 2024
Aug 2024 -
Sep 2024

Okt 2024

Nov 2024 mmmm -

Dec 2024
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Ar 2025 hade 5 avvikelser.
Ar 2024 hade 8 avvikelser.
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Under aret 2025 har det
inkommit 234 lakemedels
avvikelser som vi kan se i
systemet avvikelser.
Dock har det av nagon
anledning inte kommit in i
kvalitets och
ledningssystemet, vilket
haller pa att utredas.

Jamforelsevis under 2024
hade vi totalt 226
lakemedels avvikelser.

Medicintekniska produkter

o —
Mar 2024 s -

Apr 2024
Maj 2024

[ utfall totalt

Jun 2024 mammm—— -
Jul 2024 I

Aug 2024

Sep 2024 -

Okt 2024 G

Nov 2024 . -

Dec 2024

Jan 2025 mmmm— -
Feb 2025 I -
Mar 2025 m— -

Apr 2025
Maj 2025
Jun 2025

Jul 2025 p— -

Aug 2025
Sep 2025

Okt 2025 . -

Ar 2025 hade 5 avvikelser.
Ar 2024 hade 7 avvikelser.
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Ar 2025 rapporterades 3
avvikelser avseende
trycksar. Mot bakgrund av
att verksamheten omfattar
skora aldre med kanda
riskfaktorer for trycksar
bedémer MAS/MAR att det
kan foreligga en
underrapportering inom
omradet.

Ar 2024 rapporterades 1
avvikelse.
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Anvisning

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 28p 5

Beskriv hur verksamheten arbetar for att personalen rapporterar risker for vardskador samt
hiandelser som har eller hade kunnat medfora en vardskada. Beskriv om samlade analyser av
avvikelser utforts samt négra viktiga lardomar som har spridits. Beskriv gérna i en tabell med
antal och typ av avvikelser samt exempel pa genomforda forbéttringar som haft effekt.

4.5.2 Klagomal och synpunkter

Anvisning

SOSFS 2011:9, Skap. 3§,3a§och6g, 7kap.2§$p6

Beskriv hur klagomél och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnimnden
och Inspektionen for vird och omsorg, sammanstélls och analyseras. Beskriv era samlade
analyser av klagomal och synpunkter samt ndgra exempel pé atgarder som vidtagits och
lardomar som har spridits. Beskriv gédrna i en tabell med antal och typ av klagoméal och
synpunkter.

Klagomal och synpunkter kan skickas in via kommunens hemsida. Dessa inkommer till
verksamhetschefer och som vidare utreder drendet. Klagoméal och synpunkter som inkommer
fran patientnimnden inkommer till MAS och hanteras och utreds dér. Aven drenden fran
inspektionen for vard och omsorg inkommer till MAS.

4.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdver planera for en hélso- och sjukvérd som flexibelt kan anpassas till
kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhallanden med bibehéllen funktionalitet, &ven under
ovintade forhéllanden. I patientsdkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.
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Anvisning

Kommer ni att arbeta patientsikert i framtiden

Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis traning, simulering och kompetensutveckling.
Beskriv identifierade omraden som é&r relevanta inom er organisation till exempel
kompetensutveckling, riskfylld likedelsbehandling, patientkontrakt, m.fl.

Under 2025 har vi paboérjat arbetet med en kontinuitetsplan for att stdrka verksamhetens
beredskap vid kris- och krigssituationer. Arbetet &r i ett inledande skede och syftar till att
identifiera risker, kritiska funktioner och atgérder for att sdkerstilla patientsédkerheten dven
under svdra omstindigheter.

4.7 Forbattringsatgarder
4.7.1 Atgérder mot patientsakerhetsomrade

4.7.1.1 Saker vard har och nu

e Slutdatu
m

Uppritta alternativt revidera lokal arbetsordning géllande likemedelshantering 2025-05-
31

4.7.2 Atgarder mot processer
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f\nge 5 Mal, strategier och utmaningar fér kommande ar
kommun

Anvisning

Utifran analys av aret som gatt — reflektera 6ver kommande utmaningar. Ange mal, strategier,
planerade atgirder och aktiviteter samt vilken egenkontroll som behdvs inom respektive
fokusomraden for att nd en sdkrare vard.

Ange kommun arbetar systematiskt for att stiirka patientsiikerhet, trygghet och kvalitet i vérd
och omsorg. Vara mdl och strategier for kommande &r fokuserar pé att sikerstélla att
medborgarna far ratt insats, vid rétt tidpunkt, utford av kompetent personal.

Genom kompetensutveckling, digitala stdd och vilfardsteknik, forebyggande hélsosatsningar
och forbéttrad informationshantering ska vi arbeta for att:

1. Oka tryggheten for éldre och personer med sirskilda behov genom GPS- och positionslarm
(trygghetslarm) som anvénds enligt regelverk, samt genom multidisciplinédra team inom hélso-
och sjukvarden. Socialtjanstens verksamheter ska ha tydliga rutiner for uppf6ljning av insatser,
sd att stod och vard alltid ges pa rétt sitt vid rétt tidpunkt.

2. Hoja kvaliteten 1 socialtjdnstens verksamheter och hédlso- och sjukvarden genom utbildning av
personal, inférande av nya arbetssitt och effektivare planerings- och dokumentationssystem.
Detta minskar risker, sdkerstéller att insatser utfors korrekt och 6kar sikerheten for brukaren.

3. Stiarka medborgarens delaktighet genom tydlig information, métesplatser och anhorigstod.
Uppfdljning av insatser ska goras pé ett strukturerat och reglerat sétt, vilket ger insyn, trygghet
och mojliggor delaktighet utan att kompromissa med den personliga integriteten.

Samtliga satsningar syftar till att minska risker, forebygga skador och sékerstélla en vird och
omsorg som &r siker, likvéardig och tillginglig for alla.

Kompetensutveckling och lingsiktiga samarbeten

Langsiktiga samarbeten med utbildningsaktorer ska ge invanare i alla &ldrar tillgéng till
kompetensutveckling. Detta stirker personalens kunskap och sdkerstéller att insatser utfors
korrekt och sdkert.

Kompetenshdjande insatser for personal inom socialtjansten, exempelvis Samlad kraft och
vidareutbildning av vird- och omsorgspersonal, ska minska risken for felaktiga insatser och 6ka
kvaliteten 1 varden.

Praktikplatser inom bristyrken ska sdkerstilla att framtidens vardpersonal &r vél forberedda,
vilket direkt bidrar till patientsdkerhet och kontinuitet i omsorgen.

Digitala stod och vilfirdsteknik

Utveckling och implementering av vélfardsteknik, sdsom GPS- och positionslarm
(trygghetslarm), okar tryggheten for dldre i hemmet och mojliggdr snabb respons vid incidenter.

Kartliggning och inférande av nytt planeringssystem inom hemtjénsten syftar till att forbéttra
sparbarhet av utforda insatser, minska risken for utebliven véard och 6ka brukarens delaktighet.

Genom att koppla hemtjénstinsatser till digitala trygghetslarm och pé sd vis mdojliggdra
realtidsuppfoljning sékerstélls att alla insatser kan f6ljas upp, vilket skapar trygghet for
brukaren.
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% An e Forebyggande hilsa och social gemenskap for dldre

kommun Motesplatser for personer 65+ ska motverka ensamhet och framja psykisk
och fysisk hilsa. Forebyggande insatser stirker medborgarens livskvalitet
och minskar behovet av akuta virdinsatser.

Implementering av multidisciplindra demensteam och BPSD-arbetssitt sikerstiller att personer
med psykiska och beteendemissiga symtom vid demens far individanpassat stdd, vilket minskar
risker och okar tryggheten.

Oversyn av bistdndshandliggning och anhérigstdd syftar till likvirdig och séker vérd for alla
dldre, samt stodjer anhoriga i rollen som medaktorer 1 vdrden.

Malgrupp 65+ och forebyggande vard

Forberedelser infor nya sprakkrav i verksamheten ska sdkerstélla att information nar alla édldre
korrekt och begripligt.

Utveckling av kommunens hemsidor for malgruppen 65+ ska ge ritt information i férebyggande
syfte och underlitta kontakt med vard och stod.

Implementering av hemtagningsteam och genomlysning av hemsjukvard och hemtjédnst ska
identifiera effektivare arbetssitt som minskar risker, 0kar patientsékerheten och forbéttrar
brukarens delaktighet.

Uppfoljning av resultat fran enkidtundersokningar och hemtjinstindex 2025 ska anvindas for att
forbéttra kvaliteten pa dldreomsorgen och sékerstilla att insatserna verkligen nar dem som
behover dem.

Ovriga strategiska mal for patientsiikerhet

Inférande av SVOD (Sammanhéllen véard- och omsorgsdokumentation) for alla verksamheter
ska forbittra informationsdelning, kontinuitet i vdrden och minska risken for misstag.

Inférande som producent i NPO (Nationell patientdversikt) ska sikerstilla att all relevant
patientinformation &r tillganglig for vardpersonal, vilket direkt 6kar patientsdkerhet och trygghet
for brukaren.
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