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Inledning 
Mallen är ett stöd för att skriva patientsäkerhetsberättelsen och utgår från lagkrav och följer 
strukturen för den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. I de fall lagkrav finns 
görs hänvisningar under respektive rubrik. Fullständiga lagtextbeskrivningar finns i 
dokumentet Korsreferenslista för lagkrav kopplat till mallen för patientsäkerhetsberättelse.  
Mallen utgår även från metodiken för systematiskt kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. 
 
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9, 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en 
patientsäkerhetsberättelse. Syftet med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt 
redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att förbättra patientsäkerheten.  
  
Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur 
arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i 
verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter 
tillgodoses.  
 
Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för 
den som vill ta del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens 
ledningssystem för patientsäkerhet. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Källa:  
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan för ökad patientsäkerhet i hälso- och sjukvården 2020–
2024” 
Mallen är framtagen inom ramen för kunskapsstyrningsorganisationen, på uppdrag av den nationella 
samverkansgruppen (NSG) inom patientsäkerhet, 2021-09-23.  
I syfte att förtydliga har mindre justeringar i inledning genomförts, 2022-05-18. 
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SAMMANFATTNING 

(Kort sammanfattning av året som gått, till exempel viktiga åtgärder och resultat samt en blick framåt.)  
En viktig del i patientsäkerhetsarbetet är hanteringen av avvikelser och där har arbetet 
fokuserat bland annat på att skapa en god följsamhet till förvaltningens riktlinje för 
avvikelsehantering. Till exempel så har MAS har haft praktiska genomgångar i 
avvikelsesystemet med nyrekryterade enhetschefer.  
 
Vad det gäller samverkan med Region Kalmar är utskrivning från den slutna hälso- och 
sjukvården en viktig del. Under 2025 har arbetet med trygg hemgång fortsatt där det 
tvärprofessionella hemtagningsteamet har en viktig roll. Samverkan med sjukhuset i 
Västervik har genomförts i digital form under 2025. 
 
Utvecklingsarbetet inom arbetet med patientsäkerhetskulturen har fortsatt i form av en 
utbildning för verksamhetschefer, enhetschefer och legitimerade medarbetare. Utbildningen 
var i två delar och fokuserade på vårdgivaransvar, delegering samt skydds- och 
begränsningsåtgärder.  
  
Omställningen till nära vård är ett pågående arbete och den verksamhetsutvecklare som 
rekryterades under 2024 har fortsatt sitt arbete under 2025. I detta arbete har 
verksamhetsutvecklaren konkretiserat omställningen till Nära vård genom att ersätta 
reaktiva insatser med proaktiva strukturer samt stärkt den interna och externa samverkan 
genom strategiskt stöd och ledarskap. 
 
En annan viktig del inom patientsäkerhet är journalföring och dokumentation enligt gällande 
lagstiftning. Under 2025 har dokumentationsgruppens arbete fortsatt och under hösten har 
fokus legat på att anpassa dokumentationen inför att kommunen ska bli producent i NPÖ 
(Nationell patientöversikt).   
 
Hanteringen av läkemedel är ett område där det finns många patientsäkerhetsrisker. 
Införandet av läkemedelsautomater inom vård och omsorg i hemmet under slutet av året 
har stärkt patientsäkerheten genom att minimera den mänskliga faktorn. Tekniken ökar 
patientens självständighet och integritet, samtidigt som digital uppföljning garanterar en 
obruten och trygg läkemedelskedja.  
 
Socialförvaltningens beredskapssamordnare har fortsatt sitt arbete inom arbetet inom kris 
och beredskap, där den kommunala primärvården är en viktig del.  
 
Under 2026 kommer patientsäkerhetsarbetet fokusera på att stärka arbetet med 
avvikelsehanteringen och samtidigt med detta arbete så behöver övriga insatser för att 
stärka kvalitén för våra patienter att fortsätta som tidigare. Förändrad lagstiftning med krav 
på medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR) bedöms också att stärka patientsäkerheten.  
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

 
Nedan beskrivs mål och strategier, organisation och struktur för arbetet med att minska antalet vårdskador. 
För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det nationella målet ”ingen patient 
ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande förutsättningar identifierats i den nationella handlingsplanen för 
ökad patientsäkerhet.  

 

Engagerad ledning och tydlig styrning  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och kompetent ledning och 
tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla nivåer.  

Övergripande mål och strategier 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 § 
 
Socialnämndens mål 
● Ekonomi - En ekonomi i balans.  
● Brukare/invånare - Brukare och patienter ska vara nöjda med de insatser som ges. 
● Verksamhet och medarbetare - Verksamheten ska ha medarbetare med god 

kompetens att utföra sitt uppdrag. 
● Utveckling - Invånare och brukare ska ges möjlighet till trygghet, säkerhet och 

självständighet genom att det finns verksamhet som motsvarar behov. 
 

Socialnämndens mål bryts ner i mål för respektive verksamhetsområde samt på enhetsnivå. 

Patientsäkerhetsplan för 2025 

Socialnämndens mål och resultat från patientsäkerhetsberättelse 2024 ligger till grund för 
uppsatta mål i patientsäkerhetsplan 2025.  
Patientsäkerhetsplanen innehåller mätbara mål (möjliga att följa över tid) och beskriver hur 
uppföljning ska ske.  
Kommunal primärvård i Vimmerby kommun, samt angränsande vård och omsorg omfattas 
av patientsäkerhetsplan 2025.  
Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) har sammanställt patientsäkerhetsplan 2025.  
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Kvalitet och patientsäkerhetskultur - En god och säker vård 

• Öka kunskap om inträffade vårdskador 
• Stärka organisationens säkerhetskultur 
• Förbättrad kunskap om avvikelsehantering 

 
Delaktighet och information till patienten 
 
 

• Alla patienter tillfrågas om samtycke till att delta i sammanhållen journal och att 
samtycket (ja eller nej) finns dokumenterat 

• Alla patienter tillfrågas om samtycke, till att uppgifter som omfattas av sekretess får 
lämnas ut 

 

Preventivt och förebyggande arbetssätt 

• minska antal fall 
• minska förekomst av trycksår i grad 2–4 
• minska förekomst av undernäring 
• förbättra munhälsa 
• nattfasta understiger 11 timmar i vård och omsorgsboende för äldre 

 
God vård i livets slut 

• Arbeta för att målvärden uppnås i samtliga kvalitetsindikatorer i palliativa registret 

 
Habilitering och rehabilitering 

• Medarbetare i vård och omsorg utgår från ett rehabiliterande förhållningssätt i 
omsorgen/omvårdnaden om den enskilde 

• Användning och skötsel av hjälpmedel (medicintekniska produkter) sker enligt 
instruktion/bruksanvisning 

• Ordinerad träning, behandling (hälso- och sjukvårdsinsats) utförs enligt 
ordination/instruktion från sjukgymnast/fysioterapeut och arbetsterapeut  

 
Läkemedel 

• Patienter med kommunal hälso- och sjukvård (inklusive kommunal primärvård) 
erhåller en god och säker läkemedelsbehandling. 

o vid inskrivning i kommunal primärvård 
o vid inflyttning/byte till annan boendeform t.ex. vård och omsorgsboende 

 
Vårdhygien 

• 100 % följsamhet till riktlinjer och rutiner om basala hygienrutiner och klädregler 
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• Utveckla samverkan internt och externt inom det vårdhygienska området 

• Utbrott av samhällsförvärvade infektioner begränsas och smittspridning förhindras 

God vård vid demens 

• Nationella och regionala riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom ska ligga 
till grund vid kontakt med personer med misstanke om eller diagnostiserad 
demenssjukdom 

• Registreringarna i BPSD skall öka 

Adekvat kunskap och kompetens 

• Stärka kompetens för alla medarbetare inom kommunal primärvård 
 

Säker vård här och nu 

• Stärka överrapportering mellan omvårdnadspersonal och sjuksköterska 

Dokumentation 

• Dokumentation av hälso- och sjukvård sker enligt krav i lag och följer vårdgivarens 
riktlinjer, regler och rutin för dokumentation.  

• Alla patienter, där kommunal primärvården har övertagit läkemedelsansvaret, ska ha 
vårdplan för samtliga insatser.  

• Säkerställa informationsflödet mellan SOL och HSL  

Trygghet och säkerhet genom sammanhållen vård och omsorg 

• Öka antalet samordnade individuella planer - SIP 
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Organisation och ansvar 

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

Socialnämnd 

Socialnämnden i Vimmerby kommun är vårdgivare och ytterst ansvarig för att planera, leda 
och kontrollera verksamheten samt vidta åtgärder för att förebygga vårdskada. 
Socialnämndens styrdokument Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete är 
vägledande för patientsäkerheten. 

 Förvaltningschef 

Förvaltningschef är ytterst ansvarig tjänsteman och har det övergripande ansvaret för att 
vård och omsorg bedrivs utifrån lagar, föreskrifter, riktlinjer och för verksamheten fastställda 
rutiner. Till stöd har förvaltningschefen en ledningsgrupp där förvaltningschef, 
verksamhetschefer för respektive verksamhetsområde, controller samt kvalitetssamordnare 
deltar. 

 Verksamhetschef för hälso- och sjukvård 

Där det bedrivs hälso- och sjukvård ska det finnas en verksamhetschef som ansvarar för att 
vården bedrivs i enlighet med hälso- och sjukvårdslagen, patientsäkerhetslagen och 
patientdatalagen. Verksamhetschefen ansvarar för att hälso- och sjukvårdsverksamheten 
organiseras på ett sådant sätt så att den tillgodoser hög patientsäkerhet, god kvalitet och 
främjar kostnadseffektivitet. Verksamhetschefen är den som har det övergripande ansvaret 
för verksamheten och för att tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet, 
samordning och säkerhet. 

 Medicinskt ansvarig sjuksköterska – MAS 

Enligt hälso- och sjukvårdslagen ska det finnas en sjuksköterska med ett särskilt medicinskt 
ansvar, en så kallad medicinskt ansvarig sjuksköterska. I en kommun kan det även 
förekomma medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR). MAS i Vimmerby kommun har även 
det medicinska ansvaret för rehabilitering. 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) har ett särskilt ansvar för att; 
● patienterna får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god kvalitet inom 

kommunens ansvarsområde, 
● patienten får den hälso- och sjukvård som en läkare förordnat om, 
● journaler förs i den omfattning som föreskrivs i patientdatalagen (2008:355), 
● beslut om att delegera ansvar för vårduppgifter är förenliga med säkerhet för 

patienterna, 
● det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för:  

○ läkemedelshantering 
○ rapportering av händelser/avvikelser  
○ att kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal när en patients tillstånd 

fordrar det 
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Enhetschef för respektive verksamheter 

Brukare som bor eller vistas i respektive verksamhet har beslut om insatser enligt 
socialtjänstlagen (SoL) eller lagen om särskild service (LSS). Enhetschef har ett helhetsansvar 
för dem som bor eller vistas i respektive verksamhet. 

Där det bedrivs hälso- och sjukvård har också enhetschefen ansvar att den hälso- och 
sjukvård som bedrivs är patientsäker. Patientsäkerheten säkerställs genom samverkan i 
tvärprofessionella team. 

Hälso- och sjukvårdspersonal 

All hälso- och sjukvårdspersonal har ett eget yrkesansvar gentemot patienten med krav på 
att arbetet ska ske enligt vetenskap och beprövad erfarenhet. Det innebär att var och en bär 
ansvaret för hur han eller hon fullgör sina arbetsuppgifter. 

Hälso- och sjukvårdspersonalen ska bidra till hög patientsäkerhet. Det innebär också ansvar 
för underlåtenhet att fullgöra en uppgift. 

Vård- och omsorgspersonal som fått delegering att utföra hälso- och sjukvårdsuppgifter 
betraktas som hälso- och sjukvårdspersonal när de utför uppgiften och har samma 
personliga yrkesansvar som ovan.  
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Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

 
Samverkan sker i många olika forum, både externt och internt, som bidrar till såväl utbyte av 
erfarenhet som spridning av viktig information.  
 
Vad det gäller lagen om samverkan vid utskrivning från den slutna hälso-och sjukvården så 
har detta skapat flera olika forum för samverkan med syftet att säkerställa patientsäkerhet 
vid olika övergångar inom vården.  
 
Samverkan under 2025 
 
 

Extern samverkan Omfattning Källa 

Kommuner och region Kalmar i samverkan i länet 

  

Länsgemensam ledning i 
samverkan (LGL) 

Samordnade äldregruppen 

6 ggr under 2025 

6 fysiska forum  

Regionalt styrdokument 2023-
2024 

Handlingsplaner 

2023-2024 

Samverkan med Region Kalmar län 

Samverkan med Västerviks 
sjukhus, primärvård samt 
norra länets kommuner 

4 gånger per år 

4 digitala forum 

Praktiska anvisningar: 
Samordning av den enskildes 
insatser mellan slutenvård, 
öppenvård och kommun 

Mötesanteckning 

Analysgrupp samverkan 
utskrivningsklara patienter 
från slutenvård 

3 gånger 

3 digitala forum 

Avvikelsesystem STELLA i 
Cosmic, Cosmic Link 

Mötesanteckningar 

Lokal samverkan med 
Hälsocentralen Vimmerby 

Fysiskt forum totalt 8 tillfällen 

 

Egen mötesanteckning 
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Lokal samverkan med 

Hälsocentralen Vimmerby 

och ambulansen 

4 tillfällen 

1 digitalt 

3 fysiskt 

Egen mötesanteckning 

Samverkan med fast 
vårdkontakt, 
Hälsocentralen, 
Hemtagningsteam i 
Vimmerby och 
vårdsamordnare Västerviks 
sjukhus 

Digitala avstämningar 4 ggr per vecka 

(justerades till 5 ggr per vecka i slutet av 
2025) 

Praktiska anvisningar: 
Samordning av den enskildes 
insatser mellan slutenvård, 
öppenvård och kommun 

Läns grupp 
habilitering/rehabilitering 

1 gånger under 2025 

1 fysiskt forum 

 

Praktiska anvisningar 
habilitering/rehabilitering 

Mötesanteckning 

Lokal samverkansgrupp 
hab/rehab Norr 

3 gånger under 2025 

1 digitala forum 

2 fysiskt forum 

Mötesanteckning 

Lokal habiliteringsgrupp 
tillsammans med Regionens 
habilitering i Vimmerby 

Inga möten under 2025 

(Inga aktuella "övergångar" det året) 

Egen mötesanteckning 

Patientnämnd vid 
MAS/MAR/VC nätverk 

1 gång per år samt vid behov Mötesanteckning 

Samordnad individuell plan (SIP) Individuellt vid 
behov hos enskild 

Praktiska anvisningar: 
Samordning av den enskildes 
insatser mellan slutenvård, 
öppenvård och kommun 

Läkemedelskommitté Regelbunden 
information 

Behandlings- och 
läkemedelsrekommendationer 
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Samverkan vid avvikelser mellan kommun – region 
Kalmar 

Regelbunden 
hantering via 
avvikelsemodul 

Avvikelsemodul STELLA 

12 kommuners samverkan i länet 

Kommunal Hjälpmedelssamverkan (KHS) 8 gånger per år 

4 Digitalt 

4 fysiskt 

Mötesanteckningar 

Nätverk Socialchef 8 gånger per år 

 

Mötesanteckningar 

Nätverk Socialnämndsordförande 2 gånger under 2025  Mötesanteckningar 

Intern samverkan Omfattning Källa 

Ledningsgrupp, såväl den centrala som verksamheternas, har träffats en gång per vecka. 
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Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 
Beskriv hur ni arbetat med informationssäkerhet.  

 
Socialförvaltningen använder digitala verksamhetssystem vilket kräver 
informationssäkerhet. Det innebär bl.a. att säkra obehörig åtkomst till 
sekretessbelagda uppgifter. Riktlinje finns för hur förvaltningen ska göra systematiska 
och återkommande kontroller av hur ofta loggning av journaler ska ske. Under 2025 
har loggning av slumpvis utvalda journaler skett.  
 
Behörighet 
En del i informationssäkerhet är tilldelning av behörigheter. Behörigheterna kan 
begränsa åtkomst till information i verksamhetssystemet. Tilldelning av behörigheter 
sker av den chef som har ansvar för personalen som ska tilldelas behörigheten. 
 
Tjänste ID kort - SITHS kort  
SITHS är en nationell elektronisk säkerhetslösning som uppfyller Patientdatalagens 
krav på säker identifiering. All legitimerad personal använder SITHS kort vid inloggning 
i kommunens verksamhetssystem (hälso- och sjukvårdsjournal), vårdsystemen Pascal, 
Cosmic Link, Nationell patientöversikt (NPÖ), utfärdande av tandvårdskort samt vid 
inloggning i olika kvalitetsregister. SITHS kort utfärdas efter att behörighetsbedömning 
genomförts.  
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En god säkerhetskultur  

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

 
 
 
Under första halvan av 2025 har arbetet med säkerhetskulturen fortsatt i form av en 
utbildning för verksamhetschefer, enhetschefer och legitimerade medarbetare. Utbildningen 
var i två delar och fokuserade på vårdgivaransvar, delegering samt skydds- och 
begränsningsåtgärder.  
 
Syftet med denna utbildning var att ge en fördjupad kunskap om ansvaret som vårdgivare 
och arbetsgivare, men också på delar som kräver ett gott samarbete mellan enhetschefer 
och   legitimerade medarbetare.  
 
Ansvariga för utbildningen var MAS tillsammans med verksamhetschef HSL. 
 
Såväl enhetschefer som legitimerade medarbetare har återkopplat att utbildningen har 
skapat tid för såväl lärande som reflektion samt förutsättningar för ett bättre samarbete 
mellan enhetschefer och legitimerade medarbetare. 
 
  
(Beskriv hur ni arbetar för att säkerhetskulturen ska genomsyra alla delar av vården och främja en öppen kommunikation i 
det dagliga arbetet kring identifierade risker. Beskriv även hur ni skapar tid för lärande och reflektion. Patientsäkerhet och 
arbetsmiljö hänger ihop och påverkar varandra, beskriv hur dessa aspekter beaktas och hur arbetet drivs. 
Beskriv gärna vilka verktyg ni använder för att följa upp och skapa dialog kring säkerhetskulturen som till exempel 
Säkerhetskulturtrappan från A till E och Hållbart Säkerhets Engagemang (HSE).  
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Adekvat kunskap och kompetens 

(En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt med personal som 
har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra sitt arbete. ) 

 
I syfte i att stärka personalens kompetens inom vårdgivarens olika 
verksamheter så har det genomförts olika insatser under 2025 som 
både syftar till att stärka personalens kompetens, men också för att 
säkerställa att patientsäkerheten upprätthålls under perioder där stor andel av den ordinarie 
personalen inte är i tjänst. Här följer en sammanställning av de insatser som är genomförda;  
 
Introduktionsutbildning till semestervikarier 
 
För att säkerställa att patientsäkerheten bibehålls under semesterperioden sker det en 
introduktionsutbildning till alla semestervikarier. Denna utbildning sker på arbetsplatsen 
med hjälp av särskilt utbildade handledare som genomför och planerar utbildningen i 
samråd med respektive enhetschef. Även andra vikarier genomgår samma utbildning. 
 
All nyanställd personal genomgår en omfattande webbintroduktion innan utbildning på 
arbetsplatsen där det bland annat ingår 
 

● hygien 
● bemötande och förhållningssätt 
● virusorsakade luftvägsinfektioner samt skyddsutrustning 
● delegering - arbeta säkert med läkemedel 
● dokumentation 
● förflyttningskunskap och hjälpmedel 
● riktlinjer och policys 
● mitt uppdrag - lagar som gäller för arbetet 

 
 
Delegeringsutbildning 
 
En annan viktig del i att säkerställa patientsäkerheten är att den personal som skall utföra 
hälso- och sjukvårdsuppgifter på delegation har adekvat kompetens för detta uppdrag. För 
att säkerställa denna kompetens behöver all personal innan de får sin delegering genomgå 
en utbildning och ett kunskapstest. Därefter bedömer legitimerad personal om delegering 
kan utfärdas till personal som inte har formell kompetens (legitimation) men har det man 
kallar reell kompetens efter utbildning och erfarenhet. 
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Utbildning i förflyttning/ergonomi, bemötande och självskydd 
 
Under 2025 har det genomförts utbildningar i förflyttning/ergonomi, bemötande och 
självskydd enligt nedanstående sammanställning; 
 

 

Utbildningar Tillfällen Timmar Antal 
personal 

Introduktion nyanställda  
BAS ergonomi steg 1 

17 x 3 h 
  

51 h 132 st 

BAS ergonomi VoB steg 1 11 x 3 h 33 h 86 

BAS ergonomi VoH steg 1 8 x 3 h 24 h 32 

AS bemötande/självskydd  VoB steg 2 6 x 3h 18 h 30 

Summa 34 tillfällen 126 timmar 280 st 

 
Omsorgslyftet är en utbildningssatsning där omvårdnadspersonal kan stärka sin formella 
kompetens, dels genom utbildning till undersköterska och dels till vårdbiträde.  
 
Under 2025 har 6 medarbetare studerat till undersköterska, de tar examen efter 
vårterminen 2027. 
 
Utbildningar i hygien 
 
Under 2025 har olika utbildningsinsatser utifrån hygien utförts, både vid träffar med 
hygienombud, men även ute i verksamheterna där hygienombuden varit ansvariga.  
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Utbildningar i demens 
 
Under 2025 har det genomförts flera olika utbildningar inom demens; 
 

Enhet Utbildning Antal medarbetare 

Borghaga B Stjärnmärkt, steg 1 12 st 

Vimarhaga B Stjärnmärkt, steg 1 10 st 

Flera olika enheter Stjärnmärkt, steg 1 6 st 

Borghaga E Stjärnmärkt, steg 1 10 st 

Borghaga B Stjärnmärkt, steg 2 12 st 

Vimarhaga B Stjärnmärkt, steg 2 7 st 

Flera olika enheter Stjärnmärkt, steg 2 6 st 

Borghaga E Stjärnmärkt, steg 2 11 st 

Borghaga B Stjärnmärkt, steg 3 12 st 

Vimarhaga B Stjärnmärkt, steg 3 9 st 

Extra insatt Stjärnmärkt, steg 3 3 st 

Borghaga E Stjärnmärkt, steg 3 7 st 

Borghaga B Stjärnmärkt, steg 4 13 st 

Vimarhaga B Stjärnmärkt, steg 4 11 st 

Flera olika enheter Stjärnmärkt, steg 4 2 st 

Borghaga E Stjärnmärkt, steg 4 7 st 

Semestervikarier Demens Information inför sommaren 3 st 

Summa 
 

141 st 

 
 
Till detta tillkommer utbildningar inom kvalitetsregistret BPSD; 
 
Utbildning av administratörer;  
 
Totalt 28 st (24 undersköterskor, 4 legitimerade) 
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Utbildningar inom palliativ vård 
 

Utbildningar Antal deltagare Verksamhet 

Heldag i Linköping  
Palliation Sydöst 

17 VILS-ombud 

Föreläsning 
Att få leva tills man dör 
Carina Modéus arbetar som 
specialistläkare i onkologi och 
psykiatri, överläkare i Palliativa 

teamet Kronoberg, 

40 VILS-ombud 

Summa 57  

 
Utbildningar i munvård 
 
 

Utbildningar Tillfällen 

ROAG (munvårdsbedömning) 3 st á 2 timme 

Karies och muntorrhet 21 st á 1 timme 

Munvård på andra 12 st á 1 timme 

SUMMA 37 tillfällen 
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Utbildningar för legitimerad personal 
 

• Inkontinensutbildning 
• Handledningsdagar (studenter) 
• Demensutbildning bemötande 
• Sårvårdsutbildning Pico-pump 
• Utbildningsdag palliativa nätverket 
• Digitala utbildningstillfällen via KUS (kompentensnätverk för sjuksköterskor i 

primärvård) 
• Två sjuksköterskor har slutfört specialistutbildning, en som distriktssköterska - 

avancerad vård i hemmet och en som specialistsjuksköterska -  inriktning mot vård av 
äldre. 

• Munvårdsbedömning ROAG 
• Grundkurs i förskrivarrollen, KHS 
• Produktvisningar hjälpmedel 
• Utbildning positioneringskuddar, Care of Sweden 
• Liggande och sittande positionering med Dorte Støvring 
• Åldras med kognitiv funktionsnedsättning via lära.se; digital (en arbetsterapeut) 
• Fortbildning, ORA Observativ rörelseanalys. Arrangeras av Regionen. (3 

fysioterapeuter) 
• Förflyttningsteknik grundutbildning via Modern Arbetsteknik (en fysioterapeut) 
• Suicidpreventiv länskonferens (digital) 
• Gemensam kompetenshöjande (digital) föreläsning tillsammans med Regionen med 

temat psykisk ohälsa 
• Digitala föreläsningar/utbildningstillfällen inom arbetsterapi (arrangeras av Regionen) 
• Sängutbildning Invacare (två rehabassistenter) 

 
 
 
(Beskriv hur yrkeskompetens och kunskap om patientsäkerhet säkerställs genom kompetensutveckling och fortbildning på 
alla nivåer. Beskriv hur säker bemanning och schemaläggning tillämpas utifrån kunskap om medarbetarnas erfarenhet och 
kompetens.  
Beskriv även hur ni arbetar för att skapa systemförståelse och kunskap om förbättrings- och implementeringsarbete.) 
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Patienten som medskapare  

(En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes delaktighet. 
Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, deltar aktivt i sin vård och ska så långt som 
möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Att patienten bemöts med respekt 
skapar tillit och förtroende.) 
 
PSL 2010:659 3 kap. 4 § 
Beskriv struktur och aktiviteter för hur patienter, brukare och närstående erbjuds möjlighet att medverka i 
patientsäkerhetsarbetet. 

 
Patienter, brukare och närstående erbjuds möjlighet att medverka i patientsäkerhetsarbetet 
genom att lämna synpunkter och klagomål, antingen till vårdgivaren direkt eller till 
patientnämnden. 
 
Det finns även brukarsamverkan på länsnivå. Där är brukarföreträdare med i alla möten som 
Länsgemensam ledning har och detta är något som är unikt i ett nationellt perspektiv. 
 
Ge exempel på hur patienterna görs delaktiga i den egna vården, hur patient och närståendes synpunkter och klagomål tas 
tillvara, hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten för att stärka patientsäkerheten. 

 
Patienter görs delaktiga i den egna vården genom exempelvis SIP (samordnad individuell 
planering). En Samordnad Individuell Plan (SIP) ska göras när den enskilde har behov av 
samordning av insatser från socialtjänsten och hälso- och sjukvården. I de praktiska 
anvisningarna för SIP från länsgemensam ledning så står det att “ledstjärnan är att skapa 
goda förutsättningar för den enskildes insatser och gemensamt verka för att 
ansvarsgränserna mellan huvudmännen hanteras smidigt. Den enskildes och närståendes 
delaktighet är en förutsättning.” 
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AGERA FÖR SÄKER VÅRD 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §  
Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den omfattning som krävs för att vårdgivaren 
ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jämförelser av verksamhetens nuvarande resultat 
med tidigare resultat, i jämförelse med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter. 

 

Resultat av egenkontroll 

I tabell nedan anges vilka egenkontroller som genomförts under 2025. 

Typ av egenkontroll Strategi/er Åtgärd 

Hygien     

BHR-K Basala hygienrutiner och 
klädregler 

Patientsäkerhet Rutiner följs 

Observationsstudie av följsamhet till 
basala hygienrutiner och klädregler 

Patientsäkerhet Rutiner följs 

Avvikelser     

Medicintekniska produkter Patientsäkerhet Rutiner följs 

Läkemedel Patientsäkerhet 
Rutiner följs 

Fall 
Patientsäkerhet Rutiner följs 

Rehab 
Patientsäkerhet Rutiner följs 

Kvalitet avtal/register     

Senior Alert Patientsäkerhet Register-
kontroll 

BPSD 
Patientsäkerhet Register-

kontroll 



25 
 

Palliativa registret 
Patientsäkerhet Register-

kontroll 

Kvalitetsgranskning av 
läkemedelshantering - extern 

 

Patientsäkerhet Rutiner följs 

Kvalitetsgranskning av 
läkemedelshantering - intern 

Patientsäkerhet Rutiner följs 

Årlig läkemedelsgenomgång (läkare) Patientsäkerhet Praktiska 
anvisningar 

Patientnämnd Patientsäkerhet Avtal följs 

Klagomål och synpunkter Patientsäkerhet Rutiner följs 

STELLA avvikelser Patientsäkerhet Rutiner följs 

 
 
Beskriv strategier, mål och koppla till vilken egenkontroll för ökad patientsäkerhet som genomförts under året.  
Utifrån hur ni har agerat för säker vård inom de fem nationella fokusområdena: utvärdera planerade och genomförda 
åtgärder och uppföljningen av dess effekter, samt beskriv planering framåt utifrån resultaten.  

 
 
  



26 
 

Hygien 
 
Mål: 
• 100 % följsamhet till föreskrift om basala hygienrutiner.  
• Utbrott av samhällsförvärvade infektioner begränsas och smittspridning förhindras.  

 

Resultat:  Under 2025 har följsamheten till de basala hygienrutinerna och klädreglerna 
mätts via observationsstudier vid tre tillfällen; i april, under sommaren och i december.  

Följande moment ingår i de basala hygienrutinerna och klädregler; 

Basala hygienrutiner: 

● Korrekt desinfektion av händerna före vård- och omsorgsarbete hos brukare 
● Korrekt desinfektion av händerna efter vård- och omsorgsarbete hos brukare 
● Korrekt användning av handskar vid risk för kontakt 
● Korrekt användning av engångsförkläde vid risk att arbetskläder förorenas 

Klädregler: 

● Korrekt arbetsdräkt 
● Händer och underarmar fria från ringar, klockor, armband, bandage och stödskenor 
● Naglar korta och fria från nagellack och konstgjort material 
● Kort eller uppsatt hår/skägg  
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Resultat 
 

Steg Mätning 
april 

Mätning  
sommar 

Mätning december 

Antal medarbetare 86 98 41 

Desinfektion 
händerna före 

65,5% 61,2 % 43,9% 

Desinfektion   
händerna efter 

87,2% 94,9 % 87,8% 

Handskar 89,5% 94,9% 90,2% 

Förkläde 75,6% 65,3% 75,6% 

Arbetsdräkt 95,3% 98%  97,6% 

Ringar, klockor, 
armband 

91,9% 88,8% 92,9% 

Naglar 96,5% 94,9% 97,6% 

Hår 98,8% 
 

95,9% 
 

100% 
 

 

Resultatet visar på att det fortsatt finns utmaningar i framför allt desinfektion av händer före 
vårdnära arbete samt användning av engångsförkläde vid risk att arbetskläder förorenas. Det 
kan också noteras att vi uppnådde 100% i en av stegen i klädregler vid mätningen i 
december.  

Hygienombuden i verksamheterna spelade en stor roll i att skapa en kultur där 
medarbetarna påminner varandra om att följa de basala hygienrutinerna. 

I introduktionsutbildningen för nya medarbetare ingår webbutbildning från Socialstyrelsen 
om basala hygienrutiner och klädregler.  

Analys: Under året har arbetet inom hygienområdet fortsatt med olika aktiviteter och 
åtgärder. Det är tydligt att det krävs ett tydligt fokus på följsamheten till de basala 
hygienrutinerna och klädreglerna, då målet med att nå 100% i följsamhet till de basala 
hygienrutinerna och klädregler kan upplevas som nästan utopiskt.  
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Samverkan externt och internt har under året utvecklats på olika sätt. Bland annat genom 
nyhetesbrev till hygienombud och hygiengrupp samt att MAS i egenskap av kontaktperson 
gentemot vårdhygienska enheten inom region kalmar län medverkat på träffar med 
vårdhygien.  

Vad det gäller målet om att utbrott av samhällsförvärvade infektioner begränsas och 
smittspridning förhindras så är inleddes året med ett större utbrott av calici 
(“vinterkräksjuka”) på flera enheter inom vård och omsorgsboende. 

Åtgärder: Fortsatt arbete tillsammans med hygiengrupp och hygienombud för att nå 
målet om 100% följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler. Det planeras det för 
minst två interna mätningar av följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler.   

Uppföljning: I samband med tertialrapporter och patientsäkerhetsberättelse för 2025. 
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Läkemedel 
 
Mål: 
Patienter anslutna till den kommunala primärvården erhåller en god och säker 
läkemedelsbehandling. 

Resultat: 

Intern och extern kvalitetsgranskning läkemedel 

De enheter som granskades under 2025 var  

• Vimarhaga C, Vård och omsorgsboende 
• Vimarhaga F, Vård och omsorg i hemmet 

Granskningen bestod av två delar 

•  Intern granskning utfördes av MAS i samarbete med enhetschef för 
sjuksköterskeenheten. 

• Extern granskning utfördes av farmaceut från apoteket.  

 
Resultatet visade på en mycket god kvalité i läkemedelshanteringen och det var endast 
mindre brister som framkom.  
 
Analys: Kvalitetsgranskningen av läkemedelshanteringen visar på att patienter som är 
anslutna till den kommunala primärvården erhåller en god och säker läkemedelsbehandling.  
 
Utvärdering: Uppföljning under första halvan av 2026. 
 
 
Läkemedelsgenomgång 
 
Arbetet med läkemedelsgenomgångar har pågått under året, dels genom information till 
sjuksköterskegruppen, men också att frågan har lyfts i den lokala samverkan med 
hälsocentralen. Inom vård och omsorgsboende finns det enheter där det fungerar bra med 
läkemedelsgenomgångar, men detta är beroende vilken läkare som är ansvarig för 
patienten.  
Därför kan det konstateras att det finns förbättringspotential i detta arbete, framför allt för 
de patienter som bor i ordinärt boende.  
 
  



30 
 

Förebyggande arbete 

 
Mål:  

● Minska antal fall  
● Minska förekomst av trycksår i grad 2–4  
● Minska förekomst av undernäring  
● Förbättra munhälsa  
● Nattfasta understiger 11 timmar i särskilt boende för äldre  

 
Resultat: Riskbedömningar för fall, undernäring, trycksår och bedömning av munhälsa sker i 
kvalitetsregistret Senior Alert. Bedömningarna ska ske tvärprofessionellt, i team, där Senior 
Alert är ett verktyg att göra riskbedömningar.  Nedan anges resultat för dels antalet unika 
personer som har fått minst en riskbedömning och dels andelen registrerade 
riskbedömningar med risk inom samtliga enheter som använder verktyget. 
  

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Andel unika  
personer 

103 124 146 158 171 

Risk- 
bedömningar 
med risk 

89% 88% 89% 84% 89% 

 

Riskbedömningarna i Senior Alert har ökat jämfört med 2025. 
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Kontinuerliga riskbedömningar och uppföljningar av fall, undernäring och munhälsa sker 
med hjälp av Senior Alert på de enheter där verktyget används. Utfallet ses i nedanstående 
tabell dels antal riskbedömningar per område och dels andel av hur många åtgärdsplaner 
per registrerad risk. 

 

 

 

  

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Trycksår 20 15 19 48 74 

Åtgärdsplan vid 
risk 

94% 89% 90% 83% 82% 

BMI <22  56 54 64 83 146 

Åtgärdsplan vid 
risk 

99% 91% 90% 88% 88% 

Fall 113 94 74 126 189 

Åtgärdsplan vid 
risk 

96% 93% 83% 87% 89% 

Munhälsa grad 
2 

17 29 35 62 79 

Åtgärdsplan vid 
risk 

74% 77% 63% 84% 90% 
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Det faktiska utfallet av de olika kategorierna ses i nedanstående tabell.  

 

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Trycksår 20 15 19 24 19 

Antal personer 14 10 14 13 10 

BMI <22 56 55 64 58 62 

Ofrivillig 
viktminskning 

31 43 50 34 43 

Fall 116 84 78 85 82 

Antal personer 31 20 32 37 35 

Munhälsa grad 
2 

19 30 36 43 47 

Risk för ohälsa i 
munnen av grad 
2 eller grad 3 

33 44 51 57 65 

 

● Trycksår delas upp i antal trycksår och antal personer med trycksår.  
● Undernäring delas upp på hur många som är undernärda och dels hur många som 

har en ofrivillig viktminskning.  
● Fall delas upp på antalet fall och antal personer som har ramlat. 
● Munhälsa grad 2 delas upp på hur många som har munhälsa grad två och hur många 

som har munhälsa grad 2 och 3.  

 

Förklaring till munhälsa grad 1–3 

Grad 1 innebär en frisk/normal munhälsa 

Grad 2 innebär en rekommendation att vissa åtgärder bör vidtas. Dessa är dock möjliga att 
utföra av sjukvårdspersonalen själva  

Grad 3 innebär att vissa åtgärder måste vidtas, och att en tandhygienist eller tandläkare bör 
tillkallas. 
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Vad det gäller arbetet med att nattfastan skall understiga 11 timmar på vård och 
omsorgsboende så ingår detta i Senior Alert; 

 

 2023 2024 2025 

Antal med BMI<22 64 58 62 

Antal med ofrivillig viktminskning 50 34 43 

Bakomliggande orsak  
mer än 11 timmars nattfasta 

56 53 98 

Planerad åtgärd att minska nattfastan till max 
11 timmar 

58 55 108 

Utförd åtgärd att minska nattfastan till max 11 
timmar 

27 26 77 

 

Det finns alltså ett arbete med att minska nattfastan om den överstiger 11 timmar, men det 
är tydligt att det finns förbättringspotential i uppföljningen av detta arbete.   

Analys: Resultatet för 2025 visar på att antalet registreringar har ökat och vad gäller 
riskbedömningarna så är det ökningar inom alla områden.  

Vad gäller målen så nås dessa delvis då fall och trycksår minskar.  

De mål som är uppsatta att 90% ska registreras i Senior Alert uppnås inte och att minst 90% 
som faller ut med risk ska ha planerad åtgärd nås endast vad gäller munhälsa. 

Arbetet med att skapa en styrgrupp för senior alert inleddes under 2025 och gruppen hade 2 
möten. 

Åtgärd: Ett parallellt arbete med att stärka arbetet med multiprofessionella team bedöms 
kunna ha positiv inverkan på det förebyggande arbetet.  

Uppföljning: Fortsätta att följa utvecklingen av andelen registrerade riskbedömningar i 
Senior Alert på årsbasis. 
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Palliativ vård 

God vård vid livets slut 

Oavsett sjukdom ska alla som dör i en av sjukvården väntad död kunna känna trygghet och veta 
att närstående är informerade om situationen. 

Svenska palliativregistret är ett nationellt kvalitetsregister. Där beskrivs den sista veckan i livet 
genom att personalen som vårdat en just avliden människa, besvarar frågor. Kommunens 
sjuksköterskor registrerar i palliativregistret utifrån dialog med vård och omsorgspersonal 
och uppgifter som hämtas från journal. 

Mål: Förbättring med årlig ökning av indikatorerna, brytpunktssamtal (läkare), 
smärtskattning och munhälsobedömning för palliativ vård i livets slutskede. 
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Resultat: mätning av indikatorerna från palliativa registret ses i nedanstående tabell, 
föregående år är med som jämförelse. 

 

Kvalitetsindikator Målvärde Resultat 2023 Resultat 2024 Resultat 2025 

Läkarbeslut 
palliativ vård 

100% 96,4% 98,6% 98,7% 

Dok. Vårdplan 100% 76,2% 59,7% 72,4% 

Dok. 
brytpunktssamtal 

98% 90,2% 
 

82,1% 94,7% 

Ordinerad 
injektion stark 
opiod (t ex 
morfin) vid 
smärtgenombrott 

98% 97,6% 98,5 100% 

Ordinerad 
injektion 
ångestdämpande 
vid behov 

98% 97,6% 98,5 100% 

Smärtskattats 
sista 
levnadsveckan 

100% 78% 83,6 85% 

Dokumenterad 
munhälso-
bedömning sista 
levnadsveckan 

90% 36,6% 50,7 38,2% 

Utan trycksår 
(kategori 2–4) 

90% 89% 80,6% 85,5% 

Mänsklig närvaro i 
dödsögonblicket 

90% 93,9% 89,6% 89,5% 

Efterlevande-
samtal 

90% 92,9% 92,8% 96,1% 

 

Analys: Även om resultaten för 2025 för de flesta kvalitetsindikatorer ligger under målvärdet 
så ses en förbättring jämfört med 2024. Kvalitetsindikatorn för dokumenterad 
munhälsobedömning sista levnadsveckan är den indikatorn där utfallet är lägst i förhållande 
till målnivån.  



36 
 

Åtgärd: Att på olika sätt stärka arbetet med att skapa en god vård för patienter i livets slut 
som i sin tur kan ge ett bättre resultat för kommunen i det palliativa registret. En specifik 
åtgärd för att förbättra utfallet i kvalitetsindikatorn för dokumenterad munhälsobedömning 
sista levnadsveckan är att skapa en rutin i verksamhetssystemet där ansvarig sjuksköterska 
skriver ett så kallat HSL-uppdrag för omvårdnadspersonalen att utföra munhälsobedömning.  

Uppföljning: Fortsätter att följa kvalitetsindikatorer årligen. 
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God vård vid demenssjukdom 

För att minska risken för att utveckla svåra symtom i en demenssjukdom är förebyggande 
åtgärder viktiga. En del i detta kan vara att tidigt upptäcka beteendemässiga och psykiska 
symtom vid demens (BPSD). Vid BPSD behövs förutom ett gott bemötande och en god 
omsorg en tydlig struktur i den personcentrerade omvårdnaden och goda kunskaper om 
demenssjukdomar. BPSD-registret är ett kvalitetsregister som syftar till att kvalitetssäkra 
vård och omsorg av personer med demenssjukdom. 

 Mål: 

● Registreringen i BPSD ska öka jämfört med föregående år. 
● Nationella och regionala riktlinjer för vård och omsorg vid demenssjukdom ska ligga 

till grund vid kontakt med personer med misstanke om eller diagnostiserad 
demenssjukdom. 

Resultat: Utdrag ur BPSD-register dels vad gäller antalet registreringar generellt och dels 
registreringar där ett multiprofessionellt team (minst en person från SOL och en person från 
HSL) deltagit i hela processen vid BPSD-registreringen ses nedan (Observation av symtomen, 
analys av bakomliggande orsaker, varit med att ta fram åtgärder). Värt att notera här är att 
multiprofessionella team är något som Socialstyrelsen ser som en framgångsfaktor i vården 
av patienter med demenssjukdom. 
 

 

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Antal 
registreringar 

137 107 92 109 108 

Antal 
registreringar 
i team 

75 73 68 107 105 

 

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Undersköterska 98% (126) 100% (107) 97% (90) 100% (109) 97% (105) 

Sjuksköterska 55% (71) 62% (67) 71% (66) 87% (95) 87% (94) 

Fysioterapeut 0% (0) 0% (1) 1% (1) 9% (10) 7% (8) 

Arbetsterapeut 0% (0) 5% (6) 1% (1) 5% (6) 14% (16) 
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Analys: Under 2025 har antalet registreringar legat på ungefär samma nivå som under 2024. 
De certifierade utbildare inom BPSD har fortsatt att arbeta engagerat med dels att utbilda 
nya administratörer ute i verksamheterna och dels med att stötta BPSD-arbetet ute i 
verksamheterna. 

Åtgärd: Under 2026 kommer de certifierade utbildarna fortsätta sitt arbete inom BPSD. 
Arbetet med att skapa ett särskilt demensteam i förvaltningen pågår också. 

Utvärdering: Följa antalet registreringar i BPSD-registret årligen. 
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Sammanhållen vård och omsorg  
När sköra äldre har behov av vård och omsorg från flera vårdgivare samtidigt måste personal 
från hemsjukvård, äldreomsorg, öppenvård och sjukhus samverka så att resultatet bidrar till 
ett tryggt och självständigt liv. I detta arbete är samordnad individuell plan SIP en viktig del. 
Vidare behöver teamarbete mellan kommun, primärvård och den öppna specialiserade 
vården utvecklas så att den äldre kan få tillgång till avancerad vård i eget och särskilt boende 
på ett säkert sätt. 
 
Resultat:  
I tabellen nedan ses statistik utifrån antal medelvårdtid som utskrivningsklar. Riket och 
Kalmar Län är med som jämförelse. 
 
 

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Riket 2,7 dagar 2,6 dagar 2,6 dagar 2,5 dagar 2,5 dagar 

Kalmar Län 2,3 dagar 2,8 dagar 2 dagar 2,8 dagar 2,1 dagar 

Vimmerby 1,5 dagar 1,5 dagar 1,5 dagar 1 dag(ar) 1 dag(ar) 

 
Samverkan mellan vårdgivare är av betydelse för sammanhållen vård och omsorg. Här sker 
det samverkan med fast vårdkontakt på hälsocentralen, hemtagningsteamet i Vimmerby 
kommun och vårdsamordnare Västerviks sjukhus har avstämningar 4 gånger per vecka. En 
annan del av samverkan är samverkan med slutenvården i form av sjukhuset i Västervik, där 
är MAS med som vårdgivarens representant tillsammans med verksamhetschef för HSL. 
 
Analys: Vimmerby har fortsatt låg medelvårdstid utifrån ett såväl regionalt som nationellt 
perspektiv, vilket kan ses i grafen på nästa sida.  
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Åtgärd: Fortsätta att arbeta med att stärka samverkan såväl internt som externt. 
 
Uppföljning: Fortsätta att följa statistik.  
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God vård – habilitering/rehabilitering 

Mål 

● Medarbetare i vård och omsorg utgår ifrån ett rehabiliterande förhållningssätt i 
omsorgen/omvårdnaden av den enskilde. 

● Användning och skötsel av hjälpmedel (medicintekniska produkter) sker enligt 
instruktion. 

● Ordinerad träning, behandling (hälso- och sjukvårdsinsats) utförs enligt 
ordination/instruktion från arbetsterapeut och fysioterapeut/sjukgymnast. 

Resultat:  I statistiken för avvikelser noteras att det är 66 avvikelser registrerade inom 
kategorin medicintekniska hjälpmedel och 6 avvikelser inom kategorin rehabilitering.  
 
Analys: Målen är uppfyllda till stor del.  
 
Åtgärd: Fortsatt arbete med att uppnå målen. 
 
Utvärdering: löpande under året i samverkan med enhetschef för rehabenheten. 
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Delaktighet och information till patienten 

Mål: 

● Alla patienter tillfrågas om samtycke till att delta i sammanhållen journal och att 
samtycket (ja eller nej) finns dokumenterat 

● Alla patienter tillfrågas om samtycke, till att uppgifter som omfattas av sekretess får 
lämnas ut 
 

Resultat: Under 2025 har inte journalgranskning utförts, men en genomgång av 
dokumentationen genomfördes som en del i arbetet med att kommunen ska bli 
producent i NPÖ i början av 2026. 

Analys: Det finns fortfarande oklarheter kring hur SVOD kommer påverka arbetet med 
att inhämta samtycke.  

Åtgärd: Revidering av riktlinje för samtycke.  

Utvärdering: Journalgranskning i slutet av 2026.  
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Dokumentation 

Mål: 

● Dokumentation av hälso- och sjukvård sker enligt krav i lag och följer vårdgivarens 
riktlinjer, regler och rutin för dokumentation.  

● Alla patienter, där hemsjukvården har övertagit läkemedelsansvaret, ska ha vårdplan 
för samtliga insatser.  

Resultat: Dokumentationsgrupp har träffats 4 gånger under 2025 och under hösten har 
arbetet fokuserat på den kommande förändringen att kommunen ska bli producent i 
NPÖ.  

Analys: Under 2025 har fokus legat på att hitta arbetsformer för dokumentationsarbetet. 

Åtgärd: Fortsatt arbete i dokumentationsgruppen 

Utvärdering: journalgranskning i slutet av 2026. 
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Trygghet och säkerhet genom sammanhållen vård och omsorg 

Mål:  

● Öka antalet samordnade individuella planer - SIP 

Resultat: Se nedanstående tabell samt graf över antal SIP per månad och uppdelat på om SIP 
utfördes i patientens hem eller inom slutenvården 

År 2021 2022 2023 2024 2025 

Antal SIP 346 210 223 203 220 

 

Analys: Antalet SIP:ar har ökat. 

Åtgärd: Fortsatt arbete med att öka antalet SIP. 

Utvärdering: Fortsätta mäta antalet SIP på årsbasis. 
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Hög kvalitet och patientsäkerhetskultur 

Mål: 

● Öka kunskap om inträffade vårdskador 
● Stärka organisationens säkerhetskultur 
● Förbättrad kunskap om avvikelsehantering 

Resultat: Under första halvan av 2025 har arbetet med säkerhetskulturen fortsatt i form av 
en utbildning för verksamhetschefer, enhetschefer och legitimerade medarbetare. 
Utbildningen var i två delar och fokuserade på vårdgivaransvar, delegering samt skydds- och 
begränsningsåtgärder.  Ansvariga för utbildningen var MAS tillsammans med 
verksamhetschef HSL. 

Under året har arbete för att utveckla avvikelsehanteringsprocessen utförts tillsammans 
med kvalitetssamordnare, ehälsosamordnare och en arbetsgrupp med representanter från 
verksamheternas chefer och legitimerad personal 

När det gäller kunskap om inträffade vårdskador så är detta ett pågående arbete som 
innehåller flera olika delar, men en sak som kan nämnas är att MAS presenterar statistik över 
vårdskador för såväl förvaltningens som de olika verksamhetsområdenas ledningsgrupper 
löpande under året.  

Analys:  

Såväl enhetschefer som legitimerade medarbetare har återkopplat att utbildningen har 
skapat tid för såväl lärande som reflektion samt förutsättningar för ett bättre samarbete 
mellan enhetschefer och legitimerade medarbetare. 

Bedömningen är att det pågående arbetet stärker organisationens säkerhetskultur, men att 
detta är ett långsiktigt arbete som behöver fortsätta. 

Arbetet med avvikelsehanteringen har förbättrats under året, men det finns fortfarande 
förbättringspotential vad gäller både registrering och utredning av avvikelser.   

Åtgärder: Utbildningsinsatser inom patientsäkerhet för enhetschefer och legitimerade 
medarbetare kommer att pausas under 2026, på grund av förändringar inom 
ledningsgruppen för kommunal primärvård.  

Vad det gäller avvikelsehanteringen så kommer MAS tillsammans med kvalitetssamordnare 
fortsatt driva utveckling av avvikelsehanteringsprocessen tillsammans med 
ehälsosamordnare.  

Utvärdering: I samband med PSB för 2026 
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Adekvat kunskap och kompetens 

 
Mål: 
 

• Stärka kompetens för alla medarbetare inom kommunal primärvård 
 
Resultat: 
 
Det har genomförts olika kompetensutvecklingsinsatser under 2025; 
 

• För omvårdnadspersonal inom framför allt inom demens och pallaitiv vård 
 

• För legitimerad personal har det genomförts riktad kompetensutveckling inom olika 
områden.  

 
Analys:  
 
Kompetensutveckling är en viktig del i patientsäkerhetsarbetet och bedömningen är att de 
genomförda kompetensutvecklingsinsatserna har stärkt kompetensen för alla medarbetare 
som är verksamma inom vårdgivarens verksamheter.  
 

Åtgärder: 
 
Fortsatt arbete med att stärka kompetensen.  
 
Uppföljning: 
 
I samband med PSB 2026. 
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Öka kunskap om inträffade vårdskador  

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 
Genom identifiering, utredning samt mätning av skador och vårdskador ökar kunskapen om vad 
som drabbar patienterna när resultatet av vården inte blivit det som avsetts. Kunskap om 
bakomliggande orsaker och konsekvenser för patienterna ger underlag för utformning av 
åtgärder och prioritering av insatser.  

 

Har vården varit säker  
 

Har vården varit säker  
 
Händelser som har medfört eller hade kunnat medföra vårdskada utreds av ansvarig 
enhetschef och i de fall där händelsen är bedömd som en allvarlig vårdskada eller risk för 
allvarlig vårdskada så utreder MAS händelsen och bedömer om det är en allvarlig vårdskada 
eller risk för allvarlig vårdskada. MAS bedömning meddelas sedan vårdgivaren för kännedom 
och om händelsen ska anmälas till IVO enligt Lex Maria.  
 
Under 2025 har 1173 händelser som har medfört eller hade kunnat medföra vårdskada 
utretts. 10 av dessa händelser har bedömts som allvarlig vårdskada/risk för allvarlig 
vårdskada och har utretts som Lex Maria, där 3 av dessa anmäldes till IVO. Noteras att 7 av 
dessa 10 samlades ihop till 1 anmälan.  
 
Även under 2025 har det varit fortsatta problem med att händelserna inte utreds i tid. Enligt 
riktlinjen för avvikelsehantering skall en avvikelse utredas inom tre veckor efter att den har 
registrerats.  
 
Detta gör att MAS bedömer att alla vårdskador inte upptäcks i tid. 
 
 
Beskriv hur händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada utreds och följs upp.  
Det ska framgå hur många händelser som har utretts och hur många vårdskador som har bedömts som allvarliga.   
Gör en samlad analys utifrån utredning av händelser, vårdskador och allvarliga vårdskador, till exempel upptäcks 
vårdskador i rimlig tid? 
Beskriv identifierade riskområden som är relevanta inom er organisation och hur ni arbetar med att förbättra dem till 
exempel vårdskador, vårdrelaterade infektioner (VRI), trycksår. 
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Tillförlitliga och säkra system och processer  

Genom att inkludera systematiskt patientsäkerhetsarbete som en naturlig del av 
verksamhetsutvecklingen kan både de reaktiva och proaktiva perspektiven på patientsäkerhet 
bejakas. Genom att minska oönskade variationer stärks patientsäkerheten.  

Hur tillförlitliga är arbetsprocesser och system  
Beskriv identifierade områden som är relevanta inom er organisation och hur ni arbetar för att förbättra dem, till exempel 
basala hygienrutiner och klädregler (BHK), läkemedelsgenomgångar hos äldre, suicidriskbedömningar, 
antibiotikaanvändning med flera. 

 
Vårdgivaren var inte med i HALT-mätning för 2025, HALT är en nationell mätning av 
vårdrelaterade infektioner och antibiotikaanvändning i särskilt boende.  
 
Vårdgivaren arbetar också med läkemedelsgenomgångar hos alla patienter där vårdgivaren 
har ansvar för läkemedelshanteringen. Detta är ett arbete som fortfarande inte fungerar 
optimalt och en orsak är att läkemedelsgenomgångar kräver samarbete med ansvarig läkare 
som inte finns i vårdgivarens organisation, utan inom primärvården i regionen. Detta är 
något som är lyft i samverkan med ledningen för hälsocentralen. 
 
Vad gäller hygienrutiner och klädregler så planerar vårdgivaren att fortsätta med interna 
mätningar av följsamheten till basala hygienrutiner och klädregler. 
 

Säker vård här och nu  

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan människor, teknik och 
organisation. Förutsättningarna för säkerhet förändras snabbt och det är viktigt att agera på 
störningar i närtid.  
 

Mål: 
• Stärka överrapportering mellan omvårdnadspersonal och 

sjuksköterska 
 
Resultat: 
 
Under 2025 genomfördes ett pilotprojekt med rapporteringsstöd på utvalda 
enheter.  Utvärderingen visade på att medarbetarna på de utvalda enheterna tyckte att 
rapporteringsstödet var ett stöd i arbetet, men att det inte användes speciellt ofta.  
 
Analys:  
 
Det finns sedan tidigare ett arbete med att strukturera överrapporteringen mellan 
omvårdnadspersonal och sjuksköterska med hjälp av SBAR. SBAR är ett verktyg för en 
gemensam struktur för all kommunikation inom hälso- och sjukvården.  Pilotprojektet med 
rapporteringsstöd är en vidareutveckling av detta. Det är dock oklart om pilotprojekt har 
kunnat stärka överrapporteringen mellan omvårdnadspersonal och sjuksköterska.  
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Åtgärder: 
 
Under 2026 planeras det för olika insatser kopplade till överrapportering mellan 
omvårdnadspersonal och sjuksköterska; 
 
 

• Inom vård och omsorgsboende kommer det fokuseras på det rapporteringsstöd som 
användes i pilotprojektet 

• Inom vård och omsorg i hemmet & stöd och omsorg/LSS kommer det fokuseras på 
användandet av SBAR.    

 
Uppföljning: I samband med PSB för 2026. 
 
Är vården säker idag  
Beskriv identifierade områden som är relevanta inom er organisation till exempel vårdprevention, utlokaliserade patienter, 
överbeläggningar, leveransproblem av produkter och läkemedel, inhyrd personal. 
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Riskhantering  

SOSFS 2011:9, 5 kap. 1 §, 7 kap. 2 § p 4 
Vårdgivare ska fortlöpande bedöma om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan medföra brister i 
verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska vårdgivare uppskatta sannolikheten för att händelsen inträffar, 
och bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli följden av händelsen.  

 
Då det inte finns något system hos vårdgivaren för att hantera risker, då i system för 
avvikelsehantering finns det ingen möjlighet att registrera risker, utan endast händelser. 
Detta gör det svårt att hantera och bedöma risker. 

 

Beskriv hur ni hanterar risker för vårdskador. Gör en samlad analys av riskhantering samt beskriv några viktiga 
lärdomar. Exempel på riskhantering: Riskanalys, Gröna korset, FRAM (Functional Resonans Analysis Method) samt 
inrapporterade risker i avvikelsehanteringssystemet.  

Stärka analys, lärande och utveckling  

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande arbetet inom hälso- och 
sjukvården. När resultaten används för att förstå vad som bidrar till säkerhet, hållbarhet, 
önskvärd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas så att kvaliteten och 
säkerheten ökar och risken för vårdskador minskar.  

I vilken mån förbättras system och arbetssätt utifrån tillgänglig information 
Beskriv identifierade områden som är relevanta inom er organisation till exempel lex Maria, lex 
Sara, journalgranskning och nationella register. 

 
Vårdgivaren rapporterar till IVO enligt Lex Maria och Lex Sarah enligt gällande lagstiftning, 
det finns fungerande rutiner för detta i organisationen. 
Vårdgivaren använder sig av följande nationella kvalitetsregister för att följa upp kvalitén i 
verksamheterna; Senior Alert, BPSD-registret och Palliativa Registret. 
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Avvikelser 

Område Utfall 
2021 

Utfall 
2022 

Utfall  
2023 

Utfall 
2024 

Utfall 
2025 

Källa 

Fall 808 859 952 907 1027 Procapita 
avvikelsemodul 
samt LifeCare 
avvikelser 
(2022-2024) 

Läkemedel 468 433 478 628 629 Procapita 
avvikelsemodul 
samt LifeCare 
avvikelser 
(2022-2024) 

Medicinteknisk 
produkt 

12 9 13 36 66 Procapita 
avvikelsemodul 
samt LifeCare 
avvikelser 
(2022-2024) 

Rehabilitering 2 4 3 13 6 Procapita 
avvikelsemodul 
samt LifeCare 
avvikelser 
(2022-2024) 

Trycksår - - - 4 3 Procapita 
avvikelsemodul 
samt LifeCare 
avvikelser 
(2022-2024) 

SUMMA 1290 1305 1446 1693 1731  
Patientnämnd 1 0 0 1 3 Patient-

nämnden 
STELLA avvikelse 88 30 34 42 34 Cosmic 
Klagomål/synpunkter 
avseende hälso- och 
sjukvård 

5 5 5 7 7 Manuell 
hantering 

 

 

Kommentar: Antalet avvikelser på totalen fortsätter att öka och detta tolkas som om ett 
resultat från arbetet med att ta bort individperspektivet i avvikelsehanteringen, alltså att det 
viktigaste inte är vem som har gjort fel. Utan fokus bör ligga på att hitta systembrister.  

Vad det gäller synpunkter/klagomål avseende hälso och sjukvård så har dessa ökat något 
som föregående år.  

Avvikelser från det gemensamma systemet med regionen, Stella, har minskat. 

 

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 
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Beskriv hur verksamheten arbetar för att personalen rapporterar risker för vårdskador samt händelser som har eller 
hade kunnat medföra en vårdskada. Beskriv om samlade analyser av avvikelser utförts samt några viktiga lärdomar som 
har spridits. Beskriv gärna i en tabell med antal och typ av avvikelser samt exempel på genomförda förbättringar som 
haft effekt. 

Klagomål och synpunkter 

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

 
Vad gäller hur patienters och närståendes synpunkter och klagomål tas tillvara så är all 
personal skyldig att ta emot klagomål och synpunkter. Det går också att lämna synpunkter 
och klagomål via kommunens webbplats. Det är förvaltningens kvalitetssamordnare som 
ansvarar för att sammanställa synpunkter och klagomål från patienter och närstående.  
 
Samverkan sker mellan kvalitetssamordnare och medicinskt ansvarig sjuksköterska utifrån 
om klagomålen och synpunkterna avser socialtjänst eller hälso- och sjukvård.  
 
I första hand är det enhetschef vars verksamhet är berörd av klagomålet eller synpunkten 
som hanterar klagomålet eller synpunkten.  
 
När det gäller de klagomål och synpunkter som kan komma direkt till patientnämnden, så 
sker det en kontakt mellan patientnämnden och medicinskt ansvarig sjuksköterska vid en 
eventuell utredning. Patientnämnden skickar en årlig sammanställning på de ärenden som är 
aktuella för socialnämnden. 
 
Ärenden rörande hälso- och sjukvård från Inspektionen för vård och omsorg (IVO) utreds i 
förekommande fall av medicinskt ansvarig sjuksköterska.  

 
(Beskriv hur klagomål och synpunkter som kommer till verksamheten, via patientnämnden och Inspektionen för vård 
och omsorg, sammanställs och analyseras. Beskriv era samlade analyser av klagomål och synpunkter samt några 
exempel på åtgärder som vidtagits och lärdomar som har spridits. Beskriv gärna i en tabell med antal och typ av 
klagomål och synpunkter.) 

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Alla delar av vården behöver planera för en hälso- och sjukvård som flexibelt kan anpassas till 
kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med bibehållen funktionalitet, även under 
oväntade förhållanden. I patientsäkerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.  

 

Vårdgivaren har rutiner för att säkerställa verksamheten under 
förändrade förhållanden. Socialförvaltningens beredskapssamordnare håller ihop allt 
beredskapsarbete, där även hälso- och sjukvården ingår. 

Kommer ni att arbeta patientsäkert i framtiden 
Beskriv hur detta kan ske genom exempelvis träning, simulering och kompetensutveckling. Beskriv identifierade områden 
som är relevanta inom er organisation, till exempel kompetensutveckling, riskfylld läkemedelsbehandling, patientkontrakt. 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 
 
Utifrån analys av året som gått – reflektera över kommande utmaningar. Ange mål, strategier, planerade åtgärder och 
aktiviteter samt vilken egenkontroll som behövs inom respektive fokusområden för att nå en säkrare vård.  

 

Utifrån förändringar inom ledningsgruppen för den kommunala primärvården kommer 
fokuset på att stärka säkerhetskulturen att pausas under 2026. 

Ett fortsatt fokus på avvikelsehanteringen kommer att prioriteras  

Parallellt med detta så behöver arbetet med att använda kvalitetsregister som en metod för 
att mäta vår kvalité fortsätta som tidigare år.  

Nytt för 2026 är fokus på att 

● Stärka patientsäkerhet och kvalité inom rehabilitering 
● Fortsätta att stärka överrapportering mellan legitimerad personal och 

omvårdnadspersonal med hjälp av olika verktyg 
● Arbeta med förebyggande team inom rehabenheten 

Utifrån detta presenteras här målen för patientsäkerhetsarbetet för 2026; 
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Kvalitet och patientsäkerhetskultur - En god och säker vård 

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

Öka kunskap om 
inträffade 
vårdskador 

Följer upp och utreder händelser som 
har medfört eller hade kunnat 
medföra en vårdskada, identifierar 
bakomliggande orsaker och vidtar 
adekvata åtgärder 

Tertialrapport MAS 
Patientsäkerhetsberättelse 

Förbättrad kunskap 
om 
avvikelsehantering 

• Tillsammans med 
kvalitetssamordnare och e-
hälsosamordnare samt IT-
samordnare driva fortsatt 
utveckling av 
avvikelsehanterings-processen 

• Utbildning i 
avvikelsehantering för 
medarbetare och 
enhetschefer  

• Stärka samarbete mellan EHC 
och leg personal 

Patientsäkerhetsberättelse 

Stärka kvalité och 
patientsäkerhet 
inom rehabilitering 

Samarbete MAR och enhetschef för 
rehabenheten samt legitimerad 
personal inom rehabenheten 

Patientsäkerhetsberättelse 

 
  



55 
 

Delaktighet och information till patienten 
 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

Alla patienter tillfrågas om 
samtycke till att delta i 
sammanhållen journal och att 
samtycket (ja eller nej) finns 
dokumenterat 

• Granskning av 
förekomst av 
dokumenterat 
samtycke i 
patientjournal 

• Tertialrapport 
MAS 

• Arbetsplatsträff 
SSK/Rehab 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

Alla patienter tillfrågas om 
samtycke, till att uppgifter 
som omfattas av sekretess får 
lämnas ut 

• Granskning av 
förekomst av 
dokumenterat 
samtycke i 
patientjournal 

• Tertialrapport 
MAS 

• Arbetsplatsträff 
SSK/Rehab 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 
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Preventivt och förebyggande arbetssätt 

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• minska antal 
fall 

• minska 
förekomst av 
trycksår i grad 
2-4 

• minska 
förekomst av 
undernäring 

• förbättra 
munhälsa 

• Erbjuda riskbedömning 
avseende fall, trycksår, 
undernäring och 
munhälsa till minst 
alla, 65 år och äldre, 
oavsett boendeform. 

• Minst 90% 
riskbedömningar med 
risk 

• Minst 90% som faller 
ut med risk ska ha 
planerad åtgärd 

• Implementering av 
multiprofessionella 
team 

• Registerkontroll 
• Tertialrapport MAS 
• Patientsäkerhetsberättelse 

nattfasta understiger 
11 timmar i vård och 
omsorgsboende för 
äldre 

Mäta följsamhet rutin Patientsäkerhetsberättelse 

 
 
 
 
 

God vård i livets slut 

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• Arbeta för att 
målvärden uppnås i 
samtliga 
kvalitetsindikatatorer i 
palliativa registret  

• Analysera de delar 
som ej når upp till 
målvärde i registret 

• Skapa rutin för HSL-
uppdrag för 
munhälsobedömning  

• Baspersonal deltar 
årligen i munvårds- 
utbildningar inom 
ramen för avtal om 
Nödvändig tandvård.  

• Registerkontroll 
• Info till 

legitimerade 
medarbetare 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

• Tertialrapport 
MAS 
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Habilitering och rehabilitering 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• Medarbetare i vård 
och omsorg utgår 
från ett 
rehabiliterande 
förhållningssätt i 
omsorgen/ 
omvårdnaden om 
den enskilde 

• Användning och 
hantering av 
hjälpmedel 
(medicintekniska 
produkter) sker enligt 
instruktion/ 
bruksanvisning 

• Ordinerad träning, 
behandling (hälso- 
och sjukvårdsinsats) 
utförs enligt 
ordination/ 
instruktion från 
fysioterapeut och 
arbetsterapeut   

• Rapportera avvikelser 
vid utebliven ordinerad 
hälso- och 
sjukvårdsinsats 
och brister i hantering 
av hjälpmedel 

• Förflyttningsutbildning 
för alla medarbetare 
inom vård och omsorg 
(där det ingår delar om 
det rehabiliterande 
förhållningssättet)  

• Arbetsplatsträff 
Rehab 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

• Öka samarbetet 
mellan rehab- 
enheten och 
utredningsenheten, 
för att kunna flytta 
fokus till att arbeta 
mer personcentrerat 
och nå invånare 
tidigt. 

• Förebyggande 
hembesök, med fokus 
på information och 
rådgivning. Besök 
kommer att erbjudas till 
personer som nyligen 
fått trygghetslarm 
installerat. 

• Patientsäkerhets- 
berättelse  
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Läkemedel  

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

Patienter som är anslutna till 
den kommunala primärvården 
erhåller en god och säker 
läkemedelsbehandling. 

• vid inskrivning i 
kommunal primärvård 

• vid inflyttning/byte till 
annan boendeform 
t.ex. vård och 
omsorgsboende 

• Patienter erbjuds 
läkemedels- 
genomgång utifrån 
praktiska anvisningar 

• Extern granskning av 
utvalda enheter enligt 
avtal 

• Intern granskning av 
utvalda enheter 

• Alla patienter med 
APO-dos ska erbjudas 
en läkemedelsautomat  

• Arbetsplatsträff 
SSK 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 
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Vårdhygien 

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• 100 % följsamhet till 
riktlinjer och rutiner om 
basala hygienrutiner 
och klädregler 

• Utveckla samverkan 
internt och externt inom 
det vårdhygienska 
området 

• Utbrott av 
samhällsförvärvade 
infektioner begränsas 
och smittspridning 
förhindras 

 

• genomföra intern 
mätning av 
följsamheten under 
vår och höst 2026 

• Socialstyrelsens 
webbutbildning inom 
basala hygienrutiner 
och klädregler ingår i 
introduktion av nya 
medarbetare 

• Träff med 
hygienombud vår och 
höst 

• Möte med 
hygiengrupp 4 ggr per 
år 

• Nyhetsbrev till 
hygienombud och 
hygiengrupp 6 ggr per 
år 

• MAS samverkar med 
vårdhygien utifrån roll 
som kontakt- 
sjuksköterska 

• Rapportera utbrott av 
infektioner enligt 
riktlinjer från 
Regionens smittskydd 
och vårdhygien  

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

• Tertialrapport 
MAS  
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God vård vid demens 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• Nationella och 
regionala riktlinjer för 
vård och omsorg vid 
demenssjukdom ska 
ligga till grund vid 
kontakt med personer 
med misstanke om 
eller diagnostiserad 
demenssjukdom 

• Registreringarna i 
BPSD skall öka 

• Öka antalet enheter 
som är stjärnmärkta 

• Demens ABC- 
webbutbildning- ska 
ingå i introduktion till 
nya medarbetare inom 
vård och omsorg samt 
biståndshandläggare. 

• BPSD – strukturen 
genomsyrar 
demensvården  

• Personcentrerat 
förhållningssätt 

• Arbete med att 
stjärnmärkt förnyas 
enligt gällande plan  

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

• Tertialrapport 
MAS 

• Registerkontroll 

 

Adekvat kunskap och kompetens 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• Stärka 
kompetens för 
alla 
medarbetare 
inom hälso och 
sjukvård 

• utbildningsinsatser inom 
relevanta områden 

• kompetensutvecklingsplaner 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

 

Säker vård här och nu 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• Stärka 
överrapportering 
mellan omvårdnads- 
personal och 
legitimerad personal 

• överrapportering 
mellan legitimerad 
personal inom KPV 
och region 

• Arbete med 
rapportering enligt 
SBAR inom VoH 

• Implementera 
rapporteringsstöd 
inom VoB 

• Beslutstöd 
VISAM/NEWS 

• Samverkan MAS och 
verksamhetschefer 

• Patientsäkerhets- 
berättelse  
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Dokumentation  

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

• Dokumentation av hälso- 
och sjukvård sker enligt 
krav i lag och följer 
vårdgivarens riktlinjer, 
regler och rutin för 
dokumentation.  

• Alla patienter, där 
hemsjukvården har 
övertagit 
läkemedelsansvaret, ska 
ha vårdplan/hälsoplan 
för samtliga insatser.  

• Säkerställa 
informationsflödet 
mellan SOL och HSL 
  

• Granskning av 
journaler (10 %). 

• Lokal arbetsgrupp, 
superanvändare, 
MAS och 
medarbetare 
utvecklar 
dokumentation.  

• Samverka med 
ehälsosamordnare 
om 
informationsflödet 
mellan SOL och HSL   

• Arbetsplatsträff 
HSV/Rehab 

• Patientsäkerhet- 
berättelse 

 
Trygghet och säkerhet genom sammanhållen vård och omsorg 

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

Öka antalet samordnade 
individuella planer - SIP  

• Mäta antal samordnade 
individuella planer (SIP).  

• Patientsäkerhets- 
berättelse 

 
 
 

Patienten som medskapare 

 

Mål Planerade åtgärd(er) Uppföljning 

Patienten ska 
känna sig 
delaktig i sin 
vård 

• Hantera synpunkter och 
klagomål inom den 
kommunala primärvården 
enligt gällande rutiner  

• Tertialuppföljning 
MAS/MAR/Kvalitets- 
samordnare 

• Patientsäkerhets- 
berättelse 
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