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Inledning

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

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

Patientsdkerhetsberattelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje ar, finnas tillganglig fér 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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Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan fér 6kad patientsakerhet i halso- och sjukvarden 2020—

2024

Mallen dr framtagen inom ramen fér kunskapsstyrningsorganisationen, pa uppdrag av den nationella
samverkansgruppen (NSG) inom patientsdkerhet, 2021-09-23.
| syfte att fértydliga har mindre justeringar i inledning och bilaga genomférts, 2022-05-18.



Innehall

a1 =To [ 1T = PSRR 2
SAMMANFATTNING ..ottt et e e st e e s b e e ssab e e e esataeessabeeesssbeeesnnseeesnsseeesnsseeas 4
GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD...........cccovvvviiirieeeeeeeeeens 5
Engagerad ledning och tydlig Styrning............cccccco oo 5
Overgripande mal 0Ch SErategier...............ocvcvvviieiieeeeiceeeeeeeeee et 5
VT 0T e [y o - 1 TSRS 5
INEerNKONIOll ....... ..o e e e e e e e e e e e e e 6
MAIUPPTIYIIISE ...t e e e e e e s ate e e e snteeeeaseeeens 6

OVIIZ @EENKONEION! ...ttt e e ettt e e et et st s e saesaesaesnas 6
Organisation OCh @NSVA ...............oiiiiiiiiiii e eeaaaaeeas 6
Samverkan for att forebygga vardskador...............ccooooiiiiiiii i 8

EN 80d SAKErREtSKUITULN ...........coooi e 9
INformationsSAKerhet.............oooi e 9
Adekvat kunskap 0Ch KOMPELENS..............ooooiiiiiiiiiiieeeeee e e 10
Patienten som medskapare ... ——————— 13
AGERA FOR SAKER VARD ..........coooviuiviiciiiteicte ettt st 14
Oka kunskap om intraffade VArdSKador .............co.ooveeueeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e s enenas 21
Tillforlitliga och sdkra system 0Ch ProCesser...........cccoovuvviiiiiiiiiiiiee e 22
SAKer VAard har OCh NU ........occoiiiiii e 22
RiSKNANTEIING........ i e e e e e e e e s s s btreeeeseans 23
Starka analys, larande och utveckling ..., 24

7 AV 1= £ =T U 24
KIagomal 0Ch SYNPUNKLET..........cccoiiiiiieee et 24

Oka riskmedvetenhet 0Ch beredskap............c.ooveveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et 25
MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR .........ccccevvveviirrrrceeeeeeeenae, 25
21|17 . N PP POPPPRPR 26
BILAGA 2.ttt ettt ettt e et e e st e e et e e e et e e e e bt e e e abaeeeebaee e e hteeeaaaeeeabaeeeanteeenraeeens 29



SAMMANFATTNING

Patientsdkerhetsberattelsen beskriver hur kommunen arbetar med patientsdkerhet och kvalitet i
varden, vilka mal som finns, hur arbetet organiseras samt vilka resultat och utmaningar som uppstatt
under 2025.

Arbetet har paverkats av organisatoriska férandringar, sarskilt brist pa medicinskt ansvarig
sjukskoterska (MAS), vilket gjort att vissa planerade uppfoljningar och riskanalyser inte genomforts.
Samtidigt visar flera kvalitetsindikatorer goda resultat, sarskilt inom rehabilitering och palliativ vard.

Det finns dock fortsatta problem inom hygien, avvikelsehantering och systematiskt
forbattringsarbete

De positiva resultaten visar att verksamheterna i flera avseenden haller en hog kvalitet. De
overgripande malen for god och sédker vard uppnaddes under aret. Dessutom har omfattande
satsningar pa kompetensutveckling genomforts under aret. Registreringar i kvalitetsregister som rér
demensvard har 6kat, vilket ger battre forutsattningar for uppféljning och forbattringsarbete pa det
omradet.

Samtidigt finns flera tydliga utmaningar. Brist pa stabil ledning, sarskilt perioder utan medicinskt
ansvarig sjukskoterska, har gjort att planerade riskanalyser och delar av det planerade systematiska
patientsdakerhetsarbetet inte kunnat genomfoéras. Foljsamheten till basala hygienrutiner ar fortsatt
under godkand niva och har i vissa delar férsamrats, vilket innebar en viktig patientsdkerhetsrisk. Det
finns ocksa brister i hur avvikelser analyseras och f6ljs upp pa overgripande niva, och
dokumentationen i journaler ar inte alltid korrekt eller enhetlig.

Sammantaget visar resultaten att varden ofta haller god kvalitet i praktiken, men att strukturer,
uppfoéljning och forebyggande arbete behdver starkas for att minska riskerna pa langre sikt.



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 sdker vard — éverallt och alltid” och
det nationella malet “ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

|e¢!ningoc_h
En grundldggande forutsattning for en sdker vard ar en engagerad och tyclig styming
kompetent ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvérden p4 alla nivaer.

| december 2024 boérjade en ny medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) i

kommunen som dock slutade i mars 2025. Fran mars till november har ansvaret

som MAS fullgjorts véxelvis av tva enhetschefer med sjukskoterskelegitimation, viu

sidan av ordinarie chefsuppdrag. Innevarande MAS bdrjade sitt uppdrag i november 2025. Denna
situation har paverkat att det systematiska patientsdkerhetsarbetet inte kunnat fortlopa eller
utvecklas som planerat. Fokus har varit att hantera allvarliga handelser och risk for vardskador och
fullgéra utrednings- och anmalningsplikt. Verksamhetskontroller har fatt vanta och planeras istéllet
till start varen 2026. Inte heller riskanalys for 6vergripande HSL-omradet har genomforts.

Det har aven varit forandringar i chefsstrukturen. En enhetschef inom LSS en enhetschef i
hemtjansten avslutade sina tjanster under varen. Rekrytering av nya chefer visade sig vara svarare an
onskat och det var fa kvalificerade sékande. Ny chef for LSS blev klart i november och den nya chefen
paborjade sitt uppdrag forsta december. Organisationen for chefsstrukturen utvarderades och
andrades under aret sa att en av enhetscheferna fran sarskilt boende (Linden) gick till hemtjansten
som bitradande chef. En av enhetscheferna fér demensboendet inledde foraldraledighet under
hosten. For att starka upp pa sarskilt boende har teamledare utsetts bland personalen, en per
avdelning, detta utfors som ett projekt under tva ar.

Overgripande mal och strategier

Nimndmal

Kopplat till det 6vergripande namndmalet om god och sdker
vard finns politiskt antagna indikatorer som ska vagleda Namndmal:
arbetet. Malindikatorerna visar viljeriktning mot nara vard, Halso- och sjukvdrden ska
inte minst genom att for forsta gdngen ha direkta indikatorer erbjuda god och séker vard
som ror rehabilitering. 2025 indikatorer till ndAmndmalet om
god och saker vard:

e Andel journaler med dokumenterad patientdelaktighet ska vara minst 80%

e Andel lakemedel som ges i tid ska vara minst 90%

e Andel kompletta registreringar i palliativregistret dar samtliga bedomningar gjorts ska vara
minst 90%

e Antal registreringar i registret for beteendemassiga och psykiska symtom vid
demenssjukdom (BPSD) ska 6ka fran 29 registreringar

e Andel av patienter som har natt sitt mal efter avslutad dag-/hemrehab-period ska vara minst
80%



e Andelen av nya personer inom hemtjanst som erbjudits ADL-bedémning av arbetsterapeut
Infor 2026 foreslas en dndring av malformulering till: "Halso- och sjukvarden ska erbjuda god och
saker vard och rehabilitering”, for att sakerstélla att rehabilitering finns med aven i framtiden.

Internkontroll

Internkontroll gérs inom féljande omraden beslutade av ndmnden:

e Kontroll tva ganger per ar av 10% slumpmassigt utvalda journaler som omfattas av HSL
granskas for att se att de haller de krav som stélls pa en godkand journal. Fokus pa
delaktighet som ska kunna utldsas i 80% av journalerna.

e Regelbunden kontroll av narkotikaklassade lakemedel i Idakemedelsforrad och
lakemedelsskap. Utfors av utsedd sjukskoterska var sjatte vecka och sammanstalls av MAS
tva ganger per ar.

e Kontroll av palliativ vard genom att f6lja indikatorer i Svenska palliativregistret

e Kontroll av féljsamhet till basala klad- och hygienrutiner. Matning genomfors tva ggr/ar

Maluppfyllelse

Samtliga indikatorer for namndmalet om god och saker halso- och sjukvard nadde maluppfyllelse
2025. Andel lakemedel som ges i tid nadde 89,6 % och raknas som uppfyllt eftersom det avrundat blir
90 %. Anmaérkningsvart att de nyinsatta rehabiliteringsindikatorerna visar maluppfyllelse redan vid
forsta matningen, hela 97 % av patienterna nar sina mal efter avslutad traningsperiod inom dag- och
hemrehab och 100 % av nya personer inom hemtjanst har erbjudits ADL-bedémning.

Internkontrollen visar att det fortsatt finns utmaningar kopplat till féljsamhet till hygienriktlinjer dar
resultatet hamnade pa 63 % efterlevnad i samtliga steg i hostens punktprevalensmatning. Samtliga
verksamheter uppfyller malet géllande kladregler men endast tre verksamheter uppfyller malet nar
det géller basal hygien. Totalt sett sémre resultat an forra arets motsvarande matning dven om det
var en forbattring av resultatet for kladregler.

Ovrig egenkontroll

e Liakemedelshanteringsgranskning av extern aktor utfors en gang om aret tillsammans med
MAS.

e Registrering i kvalitetsregistret Senior Alert sker I6pande minst en gang per ar pa de patienter
Over 65 ar som godkant medverkan.

e Palliativa registret anvands for att registrera hur kvalitén pa varden har varit i livets
slutskede.

Organisation och ansvar

Socialndmnden

Vardgivaren tillika socialndmnden har det 6vergripande ansvaret for kvalitet inom hélso- och
sjukvarden och patientsdkerhetsarbetet. Detta innefattar bland annat att det finns den personal,
lokaler och utrustning som behovs for att folja lagar och foreskrifter och for att ge en god och sadker
vard. Vardgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem som innehaller de processer, rutiner
och kontroller som behovs.



Verksamhetschefen enligt Halso- och sjukvardslagen
Socialchefen, tillika verksamhetschefen for halso- och sjukvard, har det 6vergripande ansvaret for
verksamheten och for att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och

sakerhet. Verksamhetschefen har det samlade ledningsansvaret.

Medicinskt ansvariga

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) har ett
Overgripande ansvar, for att utarbeta riktlinjer och rutiner utifran gallande lagstiftning och

foreskrifter samt uppféljning, kontroll och tillsyn av dessa.

Enhetschef

Enhetscheferna pa respektive enhet ansvarar for att riktlinjer och rutiner ar kdanda och tillampas samt
att personalen har den kompetens som kravs. | samrad med sjukskoterska och arbetsterapeut ska
enhetschefen organisera och bemanna verksamheten for att sakerstalla en god kvalitet av halso- och
sjukvardsinsatserna. Det innefattar dven att sakerstélla att handelser som har eller hade kunnat
medfora vardskada hanteras enligt rutinerna. Enhetschefen ansvarar for att i samverkan med
sjukskoterska och arbetsterapeut genomfoéra riskanalys vid forandringar som direkt eller indirekt kan
paverka forutsattningar for en god och sédker hélso- och sjukvard. Enhetschefen ansvarar for att ny
personal far den introduktion som kravs for att utfora halso- och sjukvardsuppgifter.

Halso- och sjukvardspersonal

Halso- och sjukvardspersonalen ansvarar for att arbeta enligt “vetenskap och beprovad erfarenhet”
de ar ocksa skyldiga till att bidra till att hog patientsdkerhet uppratthalls. All personal ska rapportera
risker for vardskada i avvikelsesystemet. Till hdlso- och sjukvardspersonal raknas leg. arbetsterapeut

och leg. sjukskoterska samt baspersonal nar de bistar legitimerad personal pa delegation eller
instruktion.

Ovriga stédfunktioner
e Fysioterapeuterna ar anstdllda av regionens primarvard och ska ocksa serva vara
brukare/patienter i kommunal vard. Likasa ska vara arbetsterapeuter serva regionens
primarvardspatienter med sin kompetens. Capio Vardcentral Lekeberg har
fysioterapeut avsatt for kommunens rakning dven 2025 och tjansten ar inforlivad i
ordinarie verksamhet.

e Vardhygien och smittskydd frdn Region Orebro |3n: Kommunerna i linet har
tillsammans finansierat en sjukskdterska som ar anstalld av vardhygien inom Region
Orebro ldn. Hygiensjukskdterskan ar kommunens stéd. Smittskydd och vardhygien
utarbetar rutiner och riktlinjer inom sitt omrade som géller alla lanets kommuner.

e Region Orebro l4n: Vi har tillgdng till utbildning kring specifika patientarenden.
Regionen erbjuder olika utbildningar och kurser i fardighetstraning fér personal som
arbetar inom vardrelaterade verksamheter. Det finns utbildningar i exempelvis
sarvard som sjukskoterskor har tagit del av under aret.

e Patientnamnden dr gemensam for alla kommunerna i lanet.



e Regionen och kommunerna har genom Regionens Vard, valfard och folkhélsa (VVF)
samarbete kring bland annat omstallning till ndra vard, hjalpmedel, upphandlingar,
digitalisering. De samordnar ocksa olika natverk mellan region och kommunerna.
Samverkan sker mellan Centrum fér hjalpmedel och lanets kommuner. Dar ingar
bland annat MAR-representant fran Sydnarkes kommuner.

e Extern granskning av lakemedelshanteringen gors arligen. Under 2025 har vi haft en
farmaceut fran Medovia (tidigare Apoex) som gjort granskningen. Nagra
forbattringsomraden har identifierats och arbetas med. Ny granskning och
uppfoljning sker hosten 2026.

Samverkan for att forebygga vardskador

En vilfungerande regional samverkansstruktur mellan Region Orebro I4n och lanets kommuner finns.
Regional utveckling Valfard och Folkhalsa samordnar detta arbete. Valfard och Folkhdlsa samordnar
flera natverk for chefsgrupp social valfard och vard, dar lanets socialchefer samt representanter fran
regionen ingar, MAS/MAR samt natverkstraffar for enhetschefer i lanets kommuner.

Natverkstraffar for socialchefer, samt deltagande av socialchef i chefsgrupp for samverkan social
valfiard och vard, dar dven tjdnsteman frdn Region Orebro l4n ingdr. Linsdvergripande
overenskommelser och riktlinjer utarbetas i dessa natverk.

Lekebergs kommun ingar i Lansdelsgrupp soder. Det ar samverkan mellan narsjukvarden och
kommunerna i Sydnérke, i gruppen ingar Socialchefer, representant fran MAS/MAR och
representanter for Region Orebro lan.

| regionen anvands informationssystemet Lifecare SP for informationséverforing och vardplaneringar.
Fran och med januari 2025 ska dven vardbegaran om halso och sjukvard i hemmet hanteras via
Lifecare SP. Vardovergangar ar fortsatt den process dar det ar storst risk att det uppstar brister i
informationséverforing. Det har tidigare saknats ett gemensamt forum dar avvikelser i vardens
Overgangar tas upp. 2026 kommer en ny riktlinje for avvikelser i samverkan och 2026 ar det ocksa
tankt att en vardkedjegrupp ska bildas for sédra lansdelen. Planering for detta har skett under 2025.

Pa lokalt plan har vi méten med Capio vardcentral Lekeberg regelbundet. Samverkan sker pa bade
ledningsniva och verksamhetsniva. Sjukskoterskor, arbetsterapeuter, medicinskt ansvariga och
berorda chefer i kommunen har traffar med lakare, vardsamordnare, sjukgymnast och
enhetschef/bitradande fran vardcentralen flera ganger per ar for att diskutera samarbete och
gemensamma utvecklingsomraden. Vi har ett gott samarbete och ett bra stéd av ldkare i det
vardagliga arbetet.



En god sdakerhetskultur

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar en god sdkerhetskultur.
Organisationen ger da férutsattningar for en kultur som framjar sakerhet.

Ingen strukturell metod eller verktyg anvands for att folja eller mata
sakerhetskulturen utover det systematiska arbetet med avvikelsehantering.
Patientsdkerhet och arbetsmiljé hdanger ihop och paverkar varandra men i
dagslaget sker ingen analys av detta samband pa aggregerad niva. Infér 2026 gar
kommunen dock in i ett tvaarigt projekt, “Samkraft”, som syftar till att 6ka kvalitet och djup pa
datadrivna analyser, vilket pa sikt dven kan ge goda effekter pa uppféljning och planering av
patientsdkerhetsarbetet.

Inom halso- och sjukvardsenheten ska 6vergripande riskbedémning genomforas tva ganger per ar.
Detta har inte gjorts under 2025 da MAS-tjansten varit vakant under stora delar av aret. Agerande
MAS har behovt fokusera pa utredningar och akuta fragor.

Under 2025 paborjades upphandling av saker digital kommunikation, SDK, som bland annat syftar till
att kunna genomfora sdkra videomoten med patient och dess anhoriga och dela kanslig information
med andra vardgivare.

Informationssdkerhet

Kontroll av journalféring sker regelbundet tva ggr/ar for att sikerstalla att journal fors enligt
lagkrav. Lekebergs kommun arbetar med personliga arbetskonton dar anvandning kan loggas.
Personal maste vara inloggad pa kommunens natverk for att ha tillgang till journalsystem,
avvikelsehantering, intranat med mera. Journalsystemet och avvikelsehantering kraver
dessutom ytterligare inloggning. Det gar att fjarransluta till systemet via VPN. Under aret har
samtlig personal fatt genomga utbildning i IT-sdkerhet genom Sydnérkes IT. Ingen riskanalys
kopplat till informationssdkerhet har genomforts for halso- och sjukvardens omrade under
2025.



Adekvat kunskap och kompetens

En grundlaggande forutsattning for en saker vard ar att det finns tillrackligt

med personal som har adekvat kompetens och goda forutsattningar for att .:6’:

utfora sitt arbete. é
Adekvat

Vi har under 2025 haft en god bemanning av sjukskoterskor och "ﬁ:,’,.":;;,‘s"

arbetsterapeuter men rekrytering ar ett pagaende arbete, framst av sjukskoterskor

som vikarier/timanstéllningar. En fullgod bemanning &r en forutsattning for bade patientsdkerheten
och for arbetsmiljon, darav kommer behov av vikarier alltid finnas. Sjukskoterskor och till viss del
arbetsterapeuter har en god arbetsmarknad med gott om tjanster, sa vid missnoje ar det latt att
flytta sig till annan arbetsgivare. Vart att notera att ingen omsattning skett i arbetsterapeutgruppen
de senaste aren. Omsattning pa personal paverkar patientsdkerheten negativt och behov av en bra,
strukturerad introduktion ar av vikt.

Inkép av utbildningar for delegering av lakemedel avslutades i juli 2025 och darefter har utbildning
skett via demenscentrum. Daremot har vi fortsatt kopa testerna for delegering, vilket upplevs ha
fungerat val. Denna forandring har inneburit att processen blivit mer tidseffektiv for saval
utférarpersonal som sjukskoterskor.

Stor satsning har under aret gjorts pa kompetensutveckling. Nedan féljer en sammanstallning av de
utbildningsinsatser som genomforts.

Utbildning for vardpersonal gallande lyftkorkort, hjalpmedelsutbildning och utbildning for
sommarvikarier bedrivs av arbetsterapeuterna. Samtliga utbildningar erbjuds till alla verksamheter
inom vard och omsorg i kommunen. Arbetsterapeuterna planerar in utbildningarna aterkommande
enligt ett arshjul. E-tjanst for anmalan till utbildningar har skapats och tagits i drift under 2025, men
efter utvardering togs tjansten bort. E-tjansten fick inte avsedd effekt, varpa man beslutade att
aterinfora manuella listor som delas i teamskanal och ér tillgéngliga for alla berérda.
Arbetsterapeuterna har erbjudit tva introduktionsutbildningar for ny personal varav den ena stélldes
in pa grund av for fa deltagare. Det har hallits sex tillfallen med lyftkorkort varav tva var extra insatta
for hemtjanstens rakning. Arbetsterapeuterna har ocksa hallit i atta tillfallen med
hjalpmedelsutbildning, dar ett av tillfallena riktades till chefer och samordnare och tre av tillfdllena
var extra insatta for hemtjanstens rakning. | figur 1 och 2 nedan finns en sammanstallning av
utbildningsplatser och nyttjandegrad. | bilaga 1 finns mer ingdende information.
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Arbetsterapeuternas utbildningar 2025

Hjalpmedelsutbildning Lyftkorkort Introduktionsutbildnin...
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M Erbjudna platser B Anmalda Deltagare

Figur 1 Sammanstdllning av arbetsterapeuternas utbildningar 2025

Nyttjandegrad
2025 VT HT
Introduktionsutbildning 22 % 44 % 0%
Lyftkorkort 76 % 67 % 86 %
Hjalpmedelsutbildning 76 % 52 % 83 %

Figur 2 Nyttjandegrad arbetsterapeuternas utbildningar 2025

Kommunens sjukskoterskor utbildar personal i samband med verksamheternas arbetsplatstraffar.
Det gar daremot inte att géra en sammanstallning over vilka utbildningar som genomforts eftersom
sjukskoterskorna utgatt fran respektive verksamhets 6nskemal och behov och innehallet har
anpassats efter det mote man befunnit sig pa.

| kommunen har under 2025 genomforts tre utbildningsomgangar i BPSD (beteendemadssiga och
psykiska symtom vid demenssjukdom), dar sjukskoterska haller i utbildningen. Varje utbildning ar pa
2,5 dagar, och riktar sig till medarbetare inom socialférvaltningen. Chefer, legitimerad personal och
baspersonal inom socialforvaltningen har deltagit. Fokus for utbildningen dr bemoétande,
omvardnadsatgarder och kommunikation for att mota personer med kognitiv svikt. Om fler personal
far utbildning sa kan personer med kognitiv svikt fa battre forutsattningar till en battre omsorg och
omvardnad. Utbildningen bygger pa personcentrerad vard och ger dven kunskap i forandringsarbete.
24 personer har genomgatt utbildningen 2025.

”"Narkes varmande mantel” (Mantel-projektet) ar ett projekt inom palliativ vard som drivits under
2025 i samverkan med specialistvard, forskare och vardcentral och som inneburit omfattande
utbildning i palliativ vard for samtliga vardprofessioner. Denna satsning kan vi ocksa tydligt se
resultat av i utdrag fran Svenska palliativregistret, se mer under avsnitt: Agera for saker vard.
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Under 2025 startade Kompetensnavet, ett kliniskt traningscentrum for lanets alla kommuner.
Kompetensnavet bedrivs inom ramen for projekt med finansiering fran Europeiska socialfonden, ESF.
Lekebergs kommuns deltagande i Kompetensnavet ar 2025 var totalt 102 deltagare, vilket ar totalt
433 kurstimmar. Kursutbudet har inkluderat kurser riktade mot hela teamet eller enstaka
professioner. Samtliga kurser har utvarderats bland annat efter hur anvandbar deltagare upplever att
kursen ar for det egna yrkesutévandet. Bilaga 2 visar sammanstallning av kommunens deltagande i
olika kurser samt sammanfattning och hanvisning till Kompetensnavets arsrapport. Lekebergs
kommun ar topp fyra i deltagandegrad av kommuner i lanet, med 44% uppfyllt atagande for hela
perioden 2025-2027.

Samtliga verksamheter inom vard och omsorg har under 2024 och 2025 arbetat med

verksamhetsanpassade scheman som utgar fran behovet hos brukare och patienter, undantaget
arbetsterapeuter och rehabunderskoterskor som arbetar rak vecka.
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Patienten som medskapare

En grundlaggande forutsattning for en sdker vard ar patientens och de
narstaendes delaktighet. Varden blir sdkrare 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.

Radet for tillganglighets och aldrefragor (tidigare Kommunala pensionarsradet (KPR)) ar ett forum for
att diskutera 6vergripande mal och strategier. Denna samverkan behoéver utvecklas for att fa en
storre delaktighet. Utvecklingsledare for inférande av nya Socialtjanstlagen har under aret arbetet
med kartlaggning av behov och fokusomraden framat dar anhorigstod ar en del som identifierats.
Starkt samverkan med civilsamhallet ar en annan.

Vi arbetar for att fa en personcentrerad vard pa alla nivaer, ett arbeta som pagar [6pande genom
utbildningsinsatser. Under 2025 har processledare for Nara vard deltagit pa APT i samtliga
verksamheter for att prata om personcentrering.

Vid upprattande av vardplan ska patient och, om patienten sa 6nskar, narstdende involveras. Hur
patienten och, efter samtycke, narstaende ar delaktiga ska dokumenteras i journalen. Detta f6ljs upp
i internkontrollen i samband med journalgranskningar.

Klagomal och synpunkter registreras pa olika satt, skriftligt men ocksa via avvikelsesystemet i

Lifecare. Var och en som framfor klagomal far aterkoppling. Enhetscheferna har huvudansvar for att
klagomal och synpunkter utreds och hanteras enligt rutin.
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AGERA FOR SAKER VARD

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i
den omfattning som krévs for att vardgivaren ska kunna sékra
verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser av
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamférelse med
andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Overgripande strategier for patientsikerhet byggs pa aktuella nAmndmal,
resultat av internkontroller och andra egenkontroller. Vid sammanstallning av resultat identifieras
behov av framtida atgdrder. Namndmalen f6ljs upp i prognosrapporter tva ganger per ar och
internkontrollen rapporteras dven den tva ganger per ar. Egenkontroller har varit mer spridda under
aret och sammanstalls ofta pa arsbasis.

Hygien- och kladregler

Mal: Uppratthalla god vardhygien genom efterlevnad till hygien- och kladregler.

Resultat: Punktprevalensmatningar genomfors i samtliga verksamheter minst tva ganger per ar och
rapporteras i internkontrollen i juni och december. Heldrssammanstéllning gors till
patientsdkerhetsberattelsen. Varens matning inneholl 103 kontroller och héstens matning 102
kontroller. Samtliga verksamheter har utfort kontroller. Nedan diagram visar en jamforelse mellan
varens och héstens matning for respektive verksamhet sammantaget for basala hygienriktlinjer och
kladregler.

Efterlevnad till hygien- och kladregler 2025
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Figur 3 Sammanstdllning av PPM 2025

3 av 7 verksamheter nar helt godkant resultat enligt malet som ar minst 90% korrekt efterlevnad av
basal hygien och kladregler. Domarringsvdgen 1-7 hade i slutet av aret forbattrat sitt resultat
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avsevart sedan foregdende méatning, daremot ser vi forsamringar i efterlevnad till basala
hygienriktlinjer hos hemtjansten och pa Linden.

Basalhygien Klddregler
PPM 1 PPM 2 PPM 1 PPM 2
Bangatan 10 100% 100% 100% 100%
Daglig verksamhet 100% 100% 71% 100%
Domarringsvégen 1-7 22% 50% 89% 100%
Hemtjénsten 70% 50% 70% 100%
HSV 90% 100% 100% 100%
Linden 77% 48% 100% 93%
Oxelgdrden 74% 76% 100% 96%
Totalt 71% 63% 94% 96%

Ovan tabell visar jamforelse per enhet for respektive matomrade. Samtliga verksamheter nar malniva
for efterlevnad av kladregler (90 %) medan de storre bristerna aterfinns inom basal hygien.

Analys av resultat: Vid analys av méatningarna framgar att de brister som finns kring basal hygien i
huvudsak géller att personal missar att sprita handerna innan vardsituationen samt att férklade inte
anvands nar det ska.

| januari gick hygiensjukskoterskan i pension. Hygiensjukskoterska hade ansvaret for att utbilda
samordna hygienombuden. MAS pabdrjade under varen 2025 ett arbete med hygienombuden i
verksamheterna. MAS har darefter blivit sjukskriven och sedermera avslutat sin tjanst varvid arbetet

avstannade. Vi ser ett fortsatt tydligt behov av att starka grundkunskapen kring basal hygien i
verksamheterna. Ett omtag behover goras tillsammans med hygienombud i verksamheterna.

Atgard: Samtliga verksamheter fick i uppdrag att under hésten genomfora digital hygienutbildning
for all personal.

Uppfoljning av atgard: PPM genomfors tva ganger per ar och en tydlig forbattring kunde ses
relaterat till kladregler efter utbildningar genomforts under hosten.

Senior alert

Mal: Arbeta forebyggande och félja upp kvalitet i verksamheten.

Resultat:

140 riskbedomningar dr genomforda 2025, vilket ar nagot farre an aret innan. De riskbedomning som
ar genomforda ar i stor utstrackning kompletta och innehaller atgardsplan och uppféljning, det ar en
klar forbattring fran foregaende ar. Lagt antal registreringar pa sarskilt boende Linden i forhallande

till forvantat med tanke pa antal boendeplatser.
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Véardprevention

» Uppét Unika personer Riskbedimningar Bakomliggande Atgardsplan vid risk Utfarda Atgarder
med risk orsaker vid risk vid risk
Lekebergs kommun 103 8% © IR INE)
T av 140 97 av 11T 108 av 117 T7 av 96
Lekeberg Hemvard 47 84% © 86% 0 98% o 91% 0
Lekeberg LSS- IRt 100% @ 100% © 0% ©
verksamhet Tav1 1avi 1av1 Dav1
Linden PN 80% © [70%© |100% @
10 av 10 Zav 10 Tav ik 2av?
Oxelgarden ILICIE AV 81% @ (89% O |75% @
Malvarden

0-24% 0-24 % 0-24%

Analys av resultat: Vardpreventivt arbete ska leda till att risker identifieras och atgarder kan sattas
in. Allt for att patienterna ska fa farre trycksar och fall samt minskad undernéring och battre
munhalsa. Det ar darfor viktigt att riskbedomning genomfors.

Atgard: Planerad atgird 2026 &r att delge resultatet i respektive verksamhet och fora dialog med
verksamheterna om arbetssatt och atgarder.

Uppfdljning av atgard: Resultatet foljs genom sammanstallningar pa arsbasis.

Svenska palliativregistret

Mal: God omsorg och omvardnad i livets slutskede

Resultat: | svenska palliativregistret registreras de som har avlidit i var verksamhet och visar varden
den sista veckan i livet. Lekebergs kommun ligger lika eller battre pa 10 av 11 matpunkter i
jamforelse med riksgenomsnittet sett 6ver helar 2025. Kommunen hamnar nagot under
riksgenomsnittet pa munhalsobedémningar. Resultatet for sista kvartalet 2025 visar komplett
maluppfyllelse pa samtliga matomraden. Resultatet for helar och sista kvartalet presenteras nedan i
spindeldiagram (figur 4 och 5) i jamférelse med de malvarden som &r beslutade nationellt.

Analys av resultat: | Lekebergs kommun bedrivs generellt god palliativ vard, men det har funnits
tydliga forbattringsomraden och under aret har en allvarlig handelse rapporterats enligt Lex Maria
kopplat till palliativ vard. Mantel-projektets genomférande tros ha varit avgérande for resultatet fér
sista kvartalet 2025.

16



Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Ménsklig narvaro i dodsotgonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhalsobedémning
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj 3ngestddmpande

Symtomskattats sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde 4 Resultat

Figur 4 Sammanstdllning fran utdataportalen Svenska palliativregistret, Lekebergs kommun heldr 2025

Period 2025-10 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Mansklig narvaro i dodségonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Dok. brytpunktssamtal

Dok. munhéalsobedémning
sista levnadsveckan

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dngestddmpande

Symtomskattats sista levnadsveckan vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde Resultat

Figur 5 Sammanstdllning fran utdataportalen Svenska palliativregistret, Lekebergs kommun Kvartal 4 2025
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Atgird: Under hosten 2025 paborjades Mantel-projektet. Projektet har inneburit férandrat
arbetssatt och omfattande utbildningsinsatser till hela teamet omkring patienten, fran
omvardnadspersonal till legitimerade yrkesgrupper, inklusive ldkare. En stor del av arbetssattet ar att
genomfora palliativa ronder pa sarskilt boende. Arbetssattet som inforts under projekttiden ska
fortsatta i ordinarie verksamhet och palliativa ronder kommer att fortlépa aven efter projekttiden
[6pt ut.

Uppfoljning av atgard: Kvalitetsindikatorerna foljs genom sammanstallningar pa arsbasis.

BPSD — Beteendemassiga och psykiska symtom vid demenssjukdom

Mal: God omsorg och omvardnad for personer med demenssjukdom

Resultat: 45 registreringar har gjorts i registret 2025. Det ar en 6kning med 18 % jamfort med
foregaende ar.

Analys av resultat: BPSD (Beteendemassiga psykiska symtom vid demenssjukdom) ar ett
kvalitetsregister men ocksa en arbetsmetod. 90% av alla som far en demensdiagnos kommer ocksa
nagon gang fa odnskat beteende pga. sin sjukdom. Detta kan forebyggas och atgardas genom
omvardnadsatgarder och bemotande- och kommunikationsplan. BPSD foljer utvecklingen for
individen men ocksa pa enheten, det ar darfor positivt att antal registreringar 6kat sedan foregaende
ar eftersom det ger mer tillforlitliga data. Hogt antal registreringar ger ocksa en indikation pa att
arbetsmetoden anvands som verktyg for att hantera symtom.

Atgsrd: Utbildning i BPSD halls vid behov. | kommunen har under 2025 genomférts tre
utbildningsomgangar i BPSD, dar sjukskoterska haller i utbildningen.

Uppfdljning av atgidrd: Antal registreringar i BPSD-registret foljs regelbundet i internkontrollen.

Journalgranskning

Mal: Dokumentation sker i enlighet med gallande lagstiftning. En beslutad indikator ar att patientens
delaktighet ska vara dokumenterad i minst 80% av fallen.

Resultat: Under aret har medicinskt ansvariga genomfort tre omgangar med journalgranskningar, tva
under varen och en under hésten. Parallellt med dessa har legitimerade genomfort tva omgangar
med kollegial journalgranskning. Syftet med detta har varit att inte enbart titta pa dokumentation
enligt lagkrav utan ocksa arbeta med kvaliteten i dokumentationen.

Malet med att delaktighet ska vara dokumenterat i 80% av fallen uppnas. | tabellen nedan finns en
sammanstallning av kontrollpunkterna i forhallande till féregaende ar.
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Hést-25  Var-25(2) Var-25(1) Host-24  Var-24

Finns narmaste anhorig registrerad med namn,

relation och telefonnummer? 100%% 10054 10054 95% 95%
Framgardet om nédrmaste anhérig ska kontaktas

nattetid ellerinte? 68% 78 68 89% 63%
Harden enskilde namngiven OAS? B86% 100%% 91% 100% 39%
Harden enskilde namngiven AT? 82% 78% B64% 80% 83%
Framkommer detvem som aransvarig ldkare? B0% 83% 730 86% 72%
Overkinslighet, dokumenterad pa ritt plats och

varfor? 50 650G 500G B2% 61%
Finns samtycke till NPO? 100% 100%% 050G 100% 100%
Finns registrerat samtycke till kvalitetsregisterdar

detdraktuellt? 73% BELG 700G 83% 76%
Arsamtycke efterfragat vid skyddsatgirder (leg

ansvarsomrade)? 100% 10034 10034 100% 80%
Finns det medicinska diagnoser(underannan

dokumentation)? S1%% D6% 05% 100% 100%
Finns ICF-dokumentation? 81% 74%% 55% 80% 50%
Finns detregikvalitetsregister (GD009) for de som

ska inga? 57% 67% 75%% B7% 31%
Finns detutredandeplan med bakgrundsorsak? 91% 83% 0% 57% 68%
Finns det utredande atgarder? 85%% 100% B8% 100% 100%
Finns resultat besknvet? S5% 100%% 100%% 100% 91%
Finns det behandlande atgérder? 100%% 100%% 100%% 100% 100%
Finns resultat beskrivet? 100% 100%% 100%% 100% 91%
Kan man se en rod trad i journalen? B2% 10054 B81% 90% 73%

Arlikemedelsgenomgang gjord sista aret

(X022 eller XV023) for de som ingar? T6% 61% 73% 70% 47%

Finns det uppgifter om patientens delaktighet?

{synsibeh.plan) 1% 100% 549 100% 52%

Vardplanering dokumenterad (AU124, AU125,

AWD10)? 100% 100%% 83% 36% 67%

Arbrytpunktssamtal dokumenterad (uppmark-
samhetsignal ellerunder behandlingsplan sen

palliativvard)? 0% 100%% 100%% 75% 100%

godkint=290-100

pa god vag =50-90
bordevara hégre =0-50

gj beddmbartfingen uppgift

Figur 6 Sammanstdllning av journalgranskning 2024-2025

Analys av resultat: Det finns forbattringsomraden géllande journaldokumentation, vilket
framkommer an tydligare nar legitimerad personal utfor kollegial granskning. Den storsta
utmaningen upplevs fran legitimerade vara att fa till en enhetlig dokumentation. Systemet i sig har
brister i 6verskadlighet.

| dokumentation i journal sa anvinds sa kallade kvalificerade vardatgardskoder (KVA) som
klassificerar enligt internationell standard foér vard. Fortsatt dokumenteras vissa atgarder pa fel
atgardskoder. Till exempel registreras ldkemedelsgenomgangar som konferens med patient istéllet
for lakemedelsgenomgang. Detsamma galler utskrivningsplanering fran sjukhus som ibland skrivs
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konferens som patient. Konsekvensen blir att statistik for KVA-koder som hamtas automatiskt i
systemet inte stammer.

Ett allvarligt fel har upptackts under granskning vilket ror ej dokumenterat samtycke, dar man gjort
beddmning och registrering enligt Senior Alert med det saknas ett dokumenterat samtycke till
atgarden.

Atgird: Omradesansvarig sjukskoterska meddelades omedelbart gillande ej dokumenterat
samtycke. Samtycke fanns och registrerades omedelbart darefter.

Kollegial granskning har utforts tva ganger av arbetsterapeuter och sjukskoterskor, som ett
komplement till den granskning som medicinskt ansvariga gor, for att arbeta mer ingdende med
kvaliteten Fokus under 2026 blir att utveckla dokumentationen sa att legitimerade dokumenterar
mer enhetligt och anviander ratt KVA-koder

Uppfdljning av atgdrd: Dokumentation foljs regelbundet genom journalgranskning som en del av
internkontrollen, men féljs ocksa upp i samband med hélso- och sjukvardsmoten med legitimerad
personal och medicinskt ansvariga.

Apoteksgranskning

Mal: Sikerstélla korrekt hantering och férvaring av lakemedel

Resultat: Granskningen genomfors av farmaceut fran en extern aktor, Medovia (tidigare Apoex).
Granskningarna visar pa en rad forbattringsomraden inom respektive verksamhet. Gemensamt for
alla verksamheter harror till de fysiska utrymmen som idag ar lakemedelsrum dar det finns
utmaningar med att halla korrekt temperatur. Pa nagra platser ar skapen for narkotikaklassade
ldkemedel tranga och forsvarar siker hantering. Det har dven funnits fragetecken kring stadning av
ldkemedelsrum.

Atgidrd: Efter granskning far verksamheten en atgérdslista med forbattringsforslag som sjukskaterska
aterrapporterar till granskaren efter genomford atgard. Det finns i dagslaget inget alternativ till de
ldkemedelsrum som anvands, vilket staller krav pa de kontroller som behdver genomféras.
Exempelvis ska temperaturmatning ske i kylskap dagligen och i lakemedelsrummet varje vecka.

Uppfdljning av atgarder: Extern granskning genomfors varje ar vilket ger en naturlig uppfoljning av
om vidtagna atgarder varit tillrackliga.
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Oka kunskap om intriffade vardskador

Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador okar

kunskapen om vad som drabbar patienterna nar resultatet av varden inte blivit 1

Oka kunskap om
intréiffade vardskador

b 24
Har varden varit sdker - Avvikelser

Alla handelser som medfort eller kunnat medfora vardskada (avvikelser) som sker i verksamheten

det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser fér
patienterna ger underlag for utformning av atgarder och prioritering av
insatser.

rapporteras i Lifecare avvikelser. Dessa utreds sedan av sjukskoterska, arbetsterapeut och/eller
enhetschef beroende pa typ av avvikelse, risk for allvarlig vardskada utreds av medicinskt ansvariga.
Utredningen innehaller dven atgarder for att minimera risken att det intraffade hander igen. | varje
verksamhet gar man igenom inkomna avvikelser tillsammans, chef och legitimerad personal, for att
gora overgripande analys och identifiera eventuella systematiska fel eller risker.

Under aret har det funnits vissa utmaningar med att avvikelser hanteras i tid och att misstanke om
allvarliga handelser direkt ska rapporteras till chef och vidare till medicinskt ansvariga om det galler
vardskador. En av de atgarder som vidtagits for att avhjalpa detta ar att avvikelser lagts till som
staende punkt pa férvaltningens ledningsgrupp samt att aterforing av avvikelser sker pa
verksamheternas arbetsplatstraffar. | maj 2025 antogs en ny rutin for avvikelsehantering som
beskriver hela processen fran rapportering till utredning, analys och avslut. Nytt i rutinen ar en
tydligare uppdelning av avvikelser mellan vardskador och avvikelser enligt Socialtjanstlagen/LSS.

1389 vardskadeavvikelser rapporterats under aret, av dessa har 1311 utretts (se figur 7). De
avvikelser som inte utretts har varit felregistrerade eller ingar i utredning av annan avvikelse kopplat
till samma patient.

‘ Vardskador 2025 ‘
Inrapporterade avvikelser 1389
Utredda avvikelser 1311

Risk for allvarlig vardskada/allvarlig vardskada 3
Antal drenden rapporterade till IVO (Lex 3

Maria)
Figur 7 Inrapporterade och utredda vdardskador 2025

Tre handelser har rapporterats till IVO som Lex Maria. Av dessa har IVO aterkommit i tva av fallen dar
IVO meddelar att drendet avslutas och att kommunen fullgjort sin utredningsskyldighet och vidtagit
lampliga atgarder.

Analys av inkomna avvikelser under perioden 2025 visar att majoriteten av rapporterade handelser
avser lakemedelshantering (33,1%), foljt av fallhdndelser 32,4% och brister i informationséverforing
5%, (se figur 8) Detta ar en skillnad fran tidigare ar da fallrapporter statt for majoriteten av avvikelser.
Avvikelser kopplade till omvardnadshandelser férekommer framst inom omradena sarvard,
riskbedomningar och prioritering av omvardnadsinsatser. Genomgang visar att avvikelserna i
huvudsak inte beror pa enskilda individers brister utan pa organisatoriska faktorer sdsom
rutinefterlevnad, kommunikation mellan vardgivare samt otydlighet i ansvarsfordelning.
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Utover de interna avvikelserna har vi rapporterat eller tagit emot fyra avvikelser till/fran externa
parter. Tva avvikelser skickades till Region Orebro lan i december, dir den férsta handlar om att
klinik p& Universitetssjukhuset Orebro inte féljt utskrivningsprocessen (ViSAM) nar en svart sjuk
patient skickas tillbaka till kommunen utan utskrivningsplanering och utan att det fanns aktuellt
beslut om korttidsplats. Den andra handlar om att vardéverenskommelse i det enskilda fallet
upprattats men inte foljts i samband med utskrivning. Svar har inte inkommit fran regionen i
nagondera av dessa.

Tva avvikelser har tagit emot fran Region Orebro l3n.

1. En avvikelse handlade om patient som inkommer till sjukhuset efter att ha befunnit sig i var
verksamhet, dir munvard inte utforts. Arendet utreddes i kommunen av tf MAS och svar
skickades till Region Orebro lin. Utredningen visade att personal brustit i munvard men dar
en tankbar orsak kan vara patientens svarighet att acceptera féremal i munnen. Efter
avvikelsen skapades en ny rutin dar munstatus gors vid ankomst till sarskilt boende eller
korttidsboende. Samt att munhélsa lyfts som en staende punkt pa teamtraffar.

2. Den andra avvikelsen rérde en patient dar regionen anser att kommunens arbetsterapeut
agerat felaktigt med stod till patient. MAR har utrett och svarat pa avvikelsen. Utredning
visar att kommunens arbetsterapeut agerat i enlighet med radande lagstiftning och yrkesetik.

Genomgang av avvikelser i vardkedjan visar att vi brustit i att rapportera avvikelser i samverkan och
dessa kan darfor inte tas med i statistiken. Infor 2026 finns en ny éverenskommelse om avvikelser i
vardkedjan som férhoppningsvis stodjer och underlattar arbetet med dessa avvikelser framover.

Tillforlitliga och sdkra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdakerhetsarbete som en naturlig del

Tillfrliliga och sékra

av verksamhetsutvecklingen kan bade de reaktiva och proaktiva perspektiven system o rocesser
pa patientsdkerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer starks & *
patientsdkerheten.

Hur tillférlitliga ar arbetsprocesser och system -

Under 2025 har flera atgarder vidtagits for att 6ka patientsdkerhet och kontinuitet i varden. Genom
samverkan med den lokala vardcentralen har nya gemsamma rutiner framarbetats exempelvis
gdllande ronder. For att fa en mer tillforlitlig process kring provhantering har etikettskrivare
installerats pa sarskilt boende och for hélso- och sjukvard i hemmet, sa att provetiketter kan skrivas
ut direkt pa plats vid ordinationstillfallet. Syftet ar att minska risken for fordrojning av provtagning
och svar, felmarkta provror och risk for ihop blandning av ordinerade prover. Systemet ar inte i drift
annu, da det behovs ytterligare teknisk administration, men bedéms bérja anvdndas under 2026.
Regelbundna egenkontroller bidrar till medvetenhet om risker i verksamheterna. Ett arbete behéver
goras for att sdkerstalla att egenkontrollerna dr dandamalsenliga och att resultatet kan anvdandas som
underlag till férbattringsarbete.

Saker vard har och nu

3

Stiker vérd
har och nu

"
i

Halso- och sjukvarden praglas av standiga interaktioner mellan méanniskor,
teknik och organisation. Forutsattningarna for sakerhet férandras snabbt och
det ar viktigt att agera pa stérningar i nartid.

Ar varden siker idag
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Analys av avvikelser och riskhantering visar att dessa hanteras, men néar det géller avvikelser sa sker
detta inte alltid skyndsamt. Utredningstiden for allvarliga handelser har varit relativt kort, vilket ar
positivt da vi minskar risken for ytterligare handelser. Under 2025 har ingen 6vergripande
riskbedomning gjorts for halso- och sjukvarden, vilket &r prioriterat fér kommande ar. |
sammanstallning av avvikelser framgar tydligt att lakemedelshantering ar ett prioriterat omrade for
fortsatt arbete. Avvikelser visar ocksa att delegerade hélso- och sjukvardsuppgifter ibland prioriteras
ned.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7kap. 26 p 4

Varje inrapporterad avvikelse bedoms utifran risk for upprepning och allvarlighetsgrad pa
konsekvens. Vardskada eller risk for vardskada utreds i forsta hand av legitimerad personal, vid
allvarlig handelse utreds avvikelsen av medicinskt ansvarig som ocksa bedémer om handelsen ska
rapporteras enligt Lex Maria. Avvikelser ska ocksa hanteras i team inom varje verksamhet, dar
enhetschef tillsammans med legitimerad personal gar igenom och analyserar intraffade avvikelser
for att hitta eventuella strukturella orsaker och samband. Vid uppfoljning med verksamheterna
kan vi se att den strategiska 6vergripande analysen inte genomférs i dnskvard utstrackning. En
identifierad orsak ar att avvikelsesystemet upplevs svart att hantera och det har funnits tekniska
utmaning med behdrigheter som gjort att chefer inte sett alla avvikelser som rort deras
verksamhet. Under 2026 kommer darfér medicinskt ansvariga att géra manadsvisa
sammanstallningar dver avvikelser och skicka ut till samtliga verksamheter.

Under 2025 har ingen 6vergripande riskanalys for hdlso- och sjukvard genomforts.

Rutiner for verksamheterna finns i kvalitetsledningssystemet pa intranatet och uppdateras
fortlépande for att den information som behdvs ska finnas nara tillgangligt och vara aktuell. Det
finns en rutin for vilka rutiner som ska finnas utskrivna i pappersform och forvaras tillgangliga for
personal. Dessa rutiner skrivs ut och forvaras av sjukskoterska i lakemedelsforradet. Sjukskoterska
ansvarar for att ta fram rutinerna vid eventuella systemavbrott.

Under 2025 har tva sdkerhetsmeddelande kommit fran leverantorer av medicintekniska
produkter (MTP). Det férsta fran Baxter gallde snabbkoppling for bygel pa lyft och det andra
meddelandet fran Swereco géllde uppresningsstéd EVA.

Sakerhetsmeddelande Atgard

Baxter. Upptackt risk med Informationen kom inte kommunen tillhanda forran 19
snabbkoppling Q-link 13 till lyft. november trots att meddelandet forst gick ut 25 juni.
Felaktig fastsattning av Hjalpmedelstekniker tar omedelbart kontakt med
snabbkopplingskroken pa Q-link 13 leverantoren och har darefter kontrollerat berdrda
leder till att den lossnar under lyftas och kopplingar. Sdkerhetsmeddelande har gatt ut
anvandning till berérda verksamheter i enlighet med uppmaning

fran leverantor.

Swereco. Allvarligt tillbud med 29 oktober far hjalpmedelstekniker

uppresningsstéd EVA sdkerhetsmeddelandet fran Swereco. | inledningsskede
stoppas all ny forskrivning av EVA-stdd och kontroll av
redan forskrivna stod planeras. Leverantéren kommer
snart darefter ut med ny instruktion for hjalpmedlet
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men denna aterkallas efter papekande fran
lakemedelsverket. | december kommer en godkand ny
bruksanvisning. Alla forskrivare informeras om de nya
kraven och monteringsanvisningarna och MAR tar fram
en checklista for kontroll av redan forskrivna EVA-stod.
Tillsammans med anvisningen formuleras ett brev till
brukare med information sdkerhetsmeddelandet och de
nya monteringskraven. Kontroller av redan forskrivna
EVA-stod startar efter arsskiftet.

Starka analys, larande och utveckling

Analys och ldarande av erfarenheter ar en del av det fortlopande arbetet inom

halso- och sjukvarden. Nar resultaten anvands for att forsta vad som bidrar till
sdkerhet, hallbarhet, 6nskvard flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten A
utvecklas sa att kvaliteten och sdkerheten 6kar och risken for vardskador ‘ '

minskar. ‘

Avvikelser

4

Stirka analys,
lérande och utveckling

MAS och MAR deltar pa arbetsplatstraffar for att fora samtal med personal kring avvikelser.
Personal uppmuntras till att skriva avvikelser och personal ar generellt duktiga pa att rapportera,
dven om det finns forbattringsomraden nar det galler typ av avvikelse som rapporteras. Det gar
att under de senaste aren se en 6kning av inrapporterade hdndelser och i det en storre
rapportering av andra avvikelser dn lakemedel och fall, vilket ger en indikation pa att det finns en
storre forstaelse for vikten av att rapportera avvikelser. Aterkoppling sker till medarbetare direkt
vid teamtréaffar och/eller i sammanstéllningar i samband med arbetsplatstraffar, for att géra
personalen delaktig i hela processen och mdjliggéra larande. Analys och utredning av avvikelser
leder ofta till fortydligande av rutiner och arbetssatt.

Klagomal och synpunkter

Under 2025 har inga klagomal inkommit via patientndmnden. Yttranden fran Inspektionen for
vard och omsorg diariefors och brister utreds av medicinskt ansvariga nar det galler halso- och
sjukvard eller av enhetschef om det géller omvardnad eller myndighetsutévning. IVO har inte gjort
nagra yttranden gallande patientsdkerhet under 2025 som inte varit kopplade till anmalningar
som kommunen sjalv gjort, Lex maria/lex Sarah. Eftersom kommunen saknas funktionen Socialt
Ansvarig Samordnare (SAS) har medicinskt ansvariga varit behjalpliga i utredningsprocessen dven
for lex Sarah.
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Oka riskmedvetenhet och beredskap

Alla delar av varden behdéver planera for en halso- och sjukvard som flexibelt
kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt férandrade férhallanden med
bibehallen funktionalitet, aven under ovantade forhallanden. |

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskas

patientsakerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens. Qéé%:

Det ar en brist att generell riskbeddmning for halso- och sjukvarden inte ‘
genomforts under 2025. Forandrat omvarldsldage féranleder behov av att se 6ver
reservrutiner vid hojd beredskap eller kris. Manga rutiner for avbrott i normal drift finns redan pa
plats, eftersom stort arbete med detta inleddes i samband med pandemin, daremot behovs
planering for langvarig kris med paverkan pa andra system. Under 2026 kommer medicinskt

ansvariga att delta i arbete med kontinuitetsplaner och krisorganisation som ett led i 6kad resiliens.

MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Maluppfyllelse utifran mal tyder pa att det finns manga saker som fungerar bra ur
patientsdkerhetssynpunkt. Det vi behover fundera pa framat ar om vara egenkontroller i tillracklig
utstrackning sdger nagot om patientsdakerheten och om vi lyckas fanga tillrackligt manga aspekter av
patientsdkerhet.

2024 gjorde en plan for att paborja verksamhetsgranskningar utifran patientsidkerhet som tacker in
andra aspekter dan de som mats i internkontroll eller f6ljs genom ndmndmal. Exempelvis hur man i
verksamheten forhaller sig till sekretess och integritet vid samtal med den enskilde. Pa grund av att
MAS-tjansten varit vakant stor del av aret sa skots denna planering upp och starten ar nu planerad till
mars 2026.

Utifran det gdngna arets resultat och analyser har flera forbattringsomraden identifierats.
Tillsammans med forandringar i lagstiftning, riktlinjer och kunskapsstéd for detta att medicinskt
ansvariga infor 2026 foreslar att:

e Omtag kring ombudsroller med fokus pa hygien gors

e Avvikelser sammanstalls manadsuvis till verksamheterna for att underlatta systematisk analys

e Verksamhetsgranskningar genomfors enligt en val beprévad mall som anvands i en av vara
grannkommuner

e Stickprovskontroller for narkotikahantering genomfors av MAS

e Samverkan med sidkerhetschef for arbetsmed kontinuitetsplaner for halso- och sjukvardens
omrade

e Arshjul for patientsakerhetsarbetet upprattas for tydligare struktur i arbetet och minska risk
for glapp i patientsakerhetsarbetet om medicinskt ansvariga byts

e Planeringsarbete infor ny lag paborjas (beredskapslager mm.)
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BILAGA 1.

Sammanstallning av arbetsterapeuternas erbjudna utbildningar
2025

Utbildning Tillfallen/ Termin Antal Antal Antal Kommentar
datum platser anmadlda deltagare
Introduktions- 26/5 VT 36 36 16 16 uteblev utan
utbildning avanmalan
Introduktions- 14/10 HT 36 14 0 Installd pga for fa
utbildning anmalda
Lyftkérkort 4/2 VT 12 9 8
Lyftkorkort 25/4 VT 12 12 9
Lyftkorkort 19/5 VT 12 12 7
Lyftkorkort 29/9 HT 12 12 9
Lyftkérkort 5/11 HT 12 12 11 Extra insatt for
hemtjansten
Lyftkérkort 5/11 HT 12 12 11 Extra insatt for
hemtjansten
Hjilpmedels- 30/1 - - 9 For chefer/
utbildning samordnare
Hjilpmedels- 12/2 VT 12 11 8
utbildning
Hjilpmedels- 19/3 VT 12 7 6
utbildning
Hjalpmedels- 24/4 VT 12 7 5 Extra insatt for
utbildning hemtjansten
Hjdlpmedels- 14/5 VT 12 12 6
utbildning
Hjdlpmedels- 12/11 HT 12 12 8
utbildning
Hjdlpmedels- 5/11 HT 12 12 11 Extra insatt for
utbildning hemtjansten
Hjalpmedels- 5/11 HT 12 12 11 Extra insatt for

utbildning hemtjansten



Nyttjandegrad

Arbetsterapeuternas utbildningar 2026
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Nyttjandegrad

2025 VT HT
Introduktionsutbildning 22% 44% 0%
Lyftkorkort 76% 67% 86%
Hjalpmedelsutbildning 76% 52% 83%

Analys

Det har varit ett hogre procentuellt deltagande pa erbjudna utbildningar under 2025 an aret innan.
Hostterminen var det generellt battre deltagande an under varen, bortraknat det tillfalle for
introduktionsutbildning som stélldes in. Anmarkningsvart ar att just introduktionsutbildningarna
ligger lagst i nyttjandegrad pa endast 22%. 16 platser av totalt 72 nyttjades (i detta raknas dven de
platser som erbjods vid tillfdllet da utbildningen stélldes in pa grund av for fa anmalda). 14 personer
var anmalda till det installda tillfallet, vilket om det genomfdrts hade gett nyttjandegrad pa 42%,
vilket anda dr anmarkningsvart lagt. For hjalpmedelsutbildningen och lyftkorkort ar nyttjandegraden
76% sett over helar.
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PATIENTSAKERHETS- Sida

Lekebergs BERATTELSE 2025 [29]
kom m U n Datum Diarienr.
2026-03-02  SON 26-54

BILAGA 2

Sammanstallning av Lekebergs deltagande i utbildningar
fran Kompetensnavet 2025

Innehall Deltagare Betyg Kommentar
anvand-
barhet
Bemétande och bli  Kursen ger dig forstaelse for hur 29 4,4av5 Kursutbud
bemott grundldggande och viktigt det deltagare multiprofessionella
ar med bemotande. Det galler teamet
bade kollegialt och i métet med
de vi vardar och deras
narstaende
Att méta och Kursen ger grundlaggande Inga Kursutbud
stodja — forstaelse for neuropsykiatriska  deltagare arbetsterapeuter
arbetsterapi for diagnoser samt hur dessa 2025
personer med NPF  paverkar individens vardag.
Fokus ligger pa bemotande och
arbetsterapeutiska strategier
och verktyg for att ge ratt stéd i
vardagliga situationer
Grundkurs i Inga Kursutbud
handrehabilitering deltagare arbetsterapeuter
for
arbetsterapeuter Inga deltagare, da
kurstillfallet som vara
sex arbetsterapeuter var
anmalda till stalldes in.
Min roll som 4 deltagare 3,5av5 Kursutbud
omvardnadsansvar Sjukskoterskor
ig sjukskoterska
Sluta krangla Kursen ger dig forstaelse for hur 50 4,2av5 Kursutbud baspersonal
vi som personal, med vart deltagare
bemotande, paverkar motet i
en vard och omsorgssituation
och hur vi behéver anpassa vart
bemotande efter den vi moter.

Postadress Gatuadress Telefon E-post Hemsida Organisationsnummer
Lekebergs kommun Bangatan 7 0585-487 00 kontaktcenter@lekeberg.se lekeberg.se 212000-2981
716 81 Fjugesta Fjugesta



Lekebergs
kommun

PATIENTSAKERHETS-
BERATTELSE 2025

Datum

2026-03-02

Diarienr.

SON 26-54

Sida
[30]

Forebygga sar

En grundkurs om hur du kan 8 deltagare 4,6 av5
forebygga sar och hudskador.

Du lar dig hygienrutiner och ett

aktivt arbetssatt som minskar

risken for skador. Kursen ger dig

verktyg for att upptacka tidiga

tecken, forsta orsaker till

trycksar och arbeta

forebyggande med rorelse,

hudvard och bemdétande.

Kursutbud baspersonal

Forst pa plats

Har lar du dig hur du ser om 5 deltagare 5av5
personen du moéter har ett

forandrat eller forsamrat

allméntillstand. Vi 6var pa att

bedtma situationen, ta vitala

parametrar och rapportera

enligt SBAR till ratt profession.

Kursutbud baspersonal

Med egen kraft

Kursen ger dig kunskap och 6 deltagare 4,3av5
verktyg for att stodja manniskor

att vara aktiva och delaktiga i

sin vardag. Vi fokuserar pa

fysisk aktivitet, att ta vara pa

det friska och att bygga tillit till

individens egen formaga. Du lar

dig hur bemdtande och

kommunikation kan anpassas

for ratt stod i ratt tid.

Kursutbud baspersonal

Tryggirollen, steg
1

Kursen ar uppbyggd i tre Inga
delkurser, dar varje delkurs gor  dtagare

dig sdkrare i din yrkesroll.

Steg 1: Hygienrutiner,
smittférebyggande arbete och
klinisk blick. Du 6var pa att
tolka vitala parametrar och
rapportera enligt SBAR.
Grundlaggande kunskap om

hjart-karlsjukdomar.

Kursutbud
underskoterskor med
behov av generell
kompetenshojning:

Lekebergs kommun
716 81 Fjugesta

Gatuadress Telefon E-post
Bangatan 7 0585-487 00 kontaktcenter@lekeberg.se
Fjugesta

Hemsida
lekeberg.se

Organisationsnummer
212000-2981



PATIENTSAKERHETS- Sida
Le ke be rgs BERATTELSE 2025 [31]

kom m u n Datum Diarienr.
2026-03-02  SON 26-54

Analys

Lekeberg har under 2025 uppfyllt 44% av sitt atagande for hela projektperioden som
I6per till och med 2027, vilket innebar att deltagandet varit i forvantad takt. En av de
utbildningar dar samtliga arbetsterapeuter var anmalda stélldes in pa grund av att
man saknade kursledare och kursen erbjods inte igen under 2025. Utbildningarna har
upplevts som vardefulla av deltagarna och chefer men det gar dannu inte att se om
det bidrar till Iangvariga effekter pa kvalitet i verksamheterna.

Kompetensnavets arsrapport 2025 finns tillganglig i diariet.

Postadress Gatuadress Telefon E-post Hemsida Organisationsnummer
Lekebergs kommun Bangatan 7 0585-487 00 kontaktcenter@lekeberg.se lekeberg.se 212000-2981
716 81 Fjugesta Fjugesta
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