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Inledning 
PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet 
med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av 
arbetet med att förbättra patientsäkerheten.  
  

Patientsäkerhetsberättelse 2025 sammanfattar vårdgivaren Örebro kommuns arbete med 
patientsäkerhet under året och är sammanställd av medicinskt ansvariga. 
Patientsäkerhetsberättelsen presenteras under tre huvudrubriker:  
 
• Grundläggande förutsättningar för säker vård 
• Agera för säker vård 
• Mål, strategier och utmaningar för kommande år 
 
De underrubriker och områden som beskrivs under respektive huvudrubrik utgår från modellen 
nedan. Kursiv text under rubriker är ett stöd för läsaren som förtydligar vad stycket handlar om 
och med hänvisning till aktuella lagar och föreskrifter för området. 
 

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

Kort sammanfattning av årets åtgärder utifrån patientsäkerhetsmålen och en blick framåt. 
 

Mål för 2025  

Område Vård och omsorg 
 

• Grundläggande förutsättningar för patientsäkerhetsarbete 
- Öka patientmedverkan 

• Öka kunskapen om inträffade vårdskador 
- Mätning och sammanställning av information om vårdskador internt och 

externt. 

• Tillförlitliga och säkra system och processer 
- I vård och behandling 
- I samordning och informationsdelning mellan aktörer i den nära vården. 
- Medicintekniska produkter 

• Säker vård här och nu 
- Dagligt patientsäkerhetsarbete 
- Säker bemanning 

• Stärka analys, lärande och utveckling 
- Spridning av kunskap och lärdomar 

 
 

Område Funktionsstöd 

 

• Tillförlitliga och säkra system och processer 
- I vård och behandling 
- I samordning och informationsdelning mellan aktörer i den nära vården 
- Förebyggande arbete för att minska risker för specifika vårdskador 
- Verktyg, metoder och arbetssätt för patientsäkert arbete 
- Ändamålsenliga vårdmiljöer 

 

 

Åtgärder och resultat utifrån målen 

 

Sammanfattning av Vård och omsorgs patientsäkerhetsarbete utifrån handlingsplan 

 
Grundläggande förutsättningar 
Arbetet med patientmedverkan på särskilt boende för äldre har stärkts genom en mer strukturerad 
samtalsmetodik vid inskrivning och inflytt. Det har bidragit till en fördjupad förståelse för 
patienters och närståendes behov. Folder som ska lämnas ut till patienter som drabbats av 
vårdskada används fortfarande i begränsad omfattning, även om flera enheter ökat sin följsamhet 
efter årets utvecklingsarbete. Det har framkommit att rutinerna för när och hur foldern ska delas ut 
behöver tydliggöras ytterligare. 
  
 
Öka kunskapen om inträffade vårdskador 
Den delen i riktlinjen för avvikelser, klagomål och synpunkter som handlar om avvikelser i 
samverkan/vårdkedjan är implementerad. Rapportering av avvikelser i samverkan vid vårdens 
övergångar har ökat men följsamheten varierar och vissa verksamheter upplever fortsatt osäkerhet 
kring vad som ska rapporteras. Det utvecklade analysstödet för interna avvikelser i Power BI har 
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ännu inte kunnat användas fullt ut, då införandet av nytt journalsystem tagit mycket tid och fokus. 
Arbetet med lärande utifrån avvikelser är påbörjat men behöver fortsatt utvecklas och förankras. 
 
Tillförlitliga och säkra system och processer 
Trots genomförda utbildningar kvarstår brister i delegeringsprocessen, särskilt inom 
läkemedelshantering, signering och uppföljning. Personalomsättning och resursbrist påverkar 
följsamheten negativt. Samverkan med ambulans är fortsatt otillräcklig, vilket speglas i många 
avvikelser. Dessutom finns brister kopplade till kontroll och besiktning av medicinteknisk 
utrustning och omvårdnadshjälpmedel. 
 
Säker vård här och nu 
Samordnande sjuksköterskor på SÄBO har förbättrat förutsättningarna för omvårdnadsarbetet. 
Teamarbetet på SÄBO har stärkts genom mer strukturerade möten och ökad närvaro av 
legitimerad personal. I hemsjukvård och hemtjänst går arbetet långsammare på grund av 
organisatoriska hinder, skillnad i kulturer och geografiska avstånd. Genomlysningen av hemtjänst 
och hemsjukvård visar på behov av förbättrad samverkan, säkrare delegeringar och förbättrad 
riskidentifiering. Fast vårdkontakt är ännu inte införd.  
 
Stärka analys, lärande och utveckling 
Kvalitetsforum på SÄBO fungerar bra och bidrar till ett mer systematiskt arbete. Nätverk för 
legitimerad personal fungerar väl för arbetsterapeuter och är under utveckling för sjuksköterskor. 
Det tvärprofessionella samarbetet har stärkts inom SÄBO men är fortfarande bristfälligt mellan 
hemtjänst och hemsjukvård samt funktionsstöd och hälso- och sjukvårdsenheten. Nya digitala stöd 
för egenkontroller testas och ska utvärderas vidare. 
 

 
Sammanfattning av Funktionsstöds patientsäkerhetsarbete utifrån handlingsplan 

 
Tillförlitliga och säkra system och processer 
Funktionsstöd har tillsammans med hälso- och sjukvårdsenheten utvecklat sin teamsamverkan. 
Enkäter och workshops har genomförts och gett ett värdefullt underlag genom att synliggöra 
brister och utvecklingsbehov. Flera aktiviteter kvarstår som var planerade i handlingsplanen, till 
exempel att revidera rutinen för teamsamverkan då den upplevs svår att tillämpa i praktiken.  
 
Inom kommunikation- och informationssäkerhet väntas införandet av nytt journalsystem ge 
positiva effekter, särskilt genom att SBAR blir ett gemensamt och tvingande arbetssätt för 
kommunikation mellan baspersonal och legitimerade.  
 
Arbetet med säker läkemedelsförvaring har påbörjats genom kartläggning och påbörjade tester av 
läkemedelsskåp men arbetet har dragit ut på tiden då frågan visat sig vara mer komplex än väntat. 
 
Ett arbete har genomförts under året för att utveckla och förbättra följsamheten till basala 
hygienrutiner. Ett omtag har gjorts kring ombudsrollen, fler hygienombud har utsetts och 
utbildningar har genomförts. Hygienfrågor har på så sätt blivit mer integrerade i det dagliga arbetet 
vilket är en förutsättning för att förebygga vårdrelaterade infektioner. 
 
Arbetet med att stärka den gemensamma hanteringen av avvikelser mellan Funktionsstöd och 
Hälso- och sjukvårdsenheten har fortsatt, men införandet av den nya avvikelsemodulen innebär att 
processen nu åter behöver ses över. 
 

Mål för 2026 

Målen ovan som formulerades 2025 utifrån tidigare analys av patientsäkerheten, kvarstår även 
2026.  
 



8 PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSE 2025 

 

   

 

GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR 

SÄKER VÅRD 

Beskrivning av mål och strategier samt organisation och struktur för vårdgivarens arbete med att minska antalet 
vårdskador. 
 
För att 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 för 
en säker vård identifierats; 
 

• Engagerad ledning och tydlig styrning 
• En god säkerhetskultur 
• Adekvat kunskap och kompetens 
• Patienten som medskapare. 

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.  
 
 

 

Organisation och ansvar 

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

Roller och ansvarsfördelning för planering, ledning och egenkontroll av patientsäkerhetsarbetet på olika nivåer.  
 

 
 
 

Nämndernas roll och ansvar 
Vård och omsorgsnämnden är den nämnd inom Socialförvaltningen som är vårdgivare, det vill 
säga de bedriver hälso- och sjukvård och all legitimerad personal (arbetsterapeut och sjuksköterska) 
är organiserad där. Funktionsstödsnämnden ansvarar för överlåten hälso- och sjukvård, dvs den 
hälso- och sjukvård som legitimerad personal överlåter till Funktionsstöds baspersonal att utföra.  
 
Delar av socialtjänsten är konkurrensutsatt enligt lagen om valfrihet (LOV) och lag om offentlig 
upphandling (LOU). Dessa privata utförare utför överlåten hälso- och sjukvård på uppdrag av 
Örebro kommuns legitimerade personal. Under 2025 har mellan 10-11 privata hemtjänstutförare 
varit verksamma. Inom daglig verksamhet har mellan 5-6 privata utförare varit verksamma. Inom 

Socialförvaltningen

Område 

Vård och omsorg

Vård- och 
omsorgsnämnden

Område 

Funktionsstöd

Funktionsstödsnämnden

Område Individ-

och familjeomsorg

Socialnämnden

Förvaltningskansliet
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LOU har det funnits 1 privat utförare av bostad med särskild service. Ytterst ansvarig för de 
privata utförarna är Vård och omsorgs- eller Funktionsstödsnämnden.  
 
En gång per år tar Vård och omsorgs och Funktionsstödsnämnden del av vårdgivarens 
patientsäkerhetsberättelse som beskriver det systematiska patientsäkerhetsarbetet som har skett 
under året, vilka åtgärder som gjorts för att öka patientsäkerheten, vilka resultat som uppnåtts och 
vilka mål för patientsäkerheten som verksamheten planerar att arbeta med kommande år.  
 
Vård- och omsorgsnämnden delges samtliga allvarliga vårdskador som rapporteras av medicinskt 
ansvariga som lex Maria till IVO (Inspektionen för vård och omsorg). Dessa ärenden dras löpande 
under året i samband med att händelsen inträffat. För varje lex Maria tar nämnden del av vad 
händelsen handlar om, vilka brister som identifierats och vilka åtgärder som genomförts och 
planeras. Funktionsstödsnämnden delges de lex Marior som berör brister i den överlåtna hälso- 
och sjukvården inom deras verksamhet.   
 
Område Individ och familjeomsorg och Socialnämnden varken bedriver eller utför kommunal 
hälso- och sjukvård och har därför inget ansvar i den kommunala hälso- och sjukvården.  

 

Verksamhetens roll och ansvar 
 
Forum för att leda och planera 
Ansvaret för att planera och leda hälso- och sjukvården och patientsäkerhetsarbetet är fördelat på 
chefer och medicinskt ansvariga. Medicinskt ansvariga sitter inte med i ledningsgrupp men 
nedanstående forum finns i syfte att planera och leda patientsäkerhetsarbetet. Samtliga forum sker 
ungefär var sjätte vecka:  
 
Hälso- och sjukvårdsforum 
Hälso- och sjukvårdsforum är ett forum för hälso- och sjukvårds- och patientsäkerhetsfrågor på 
strategisk nivå. Här behandlas identifierade behov och pågående utvecklingsarbeten med koppling 
till patientsäkerhetsfrågor, hälso- och sjukvårdsprocessen och dokumentation. Kommande eller 
avhandlade frågor från nätverk som socialchefsmöte/chefsmöte i länet, länsdelsgrupp, 
vårdkedjegrupp och MAS-MAR nätverket rapporteras och diskuteras. I forumet deltar 
områdescheferna för Vård och omsorg och Funktionsstöd, utvalda verksamhetschefer, medicinskt 
ansvariga (MAS och MAR) och olika stödfunktioner så som kommunfarmaceut, Nära vård-
processledare och medicinsk strateg.  
 
Avstämningsmöten mellan verksamhetschef för hälso- och sjukvård och medicinskt ansvariga 
På dessa möten stämmer verksamhetschef för hälso- och sjukvården, verksamhetschefer för 
legitimerad personal och medicinskt ansvariga av aktuella frågor som berör hälso- och sjukvård och 
patientsäkerhet. Det kan exempelvis handla om pågående utredningar av allvarliga händelser, 
delegeringsprocessen och frågor kring hälso- och sjukvårdspersonalens kompetens. 
 
Verksamhetsträff mellan enhetschefer och verksamhetschefer för legitimerad personal, medicinskt 
ansvariga och verksamhetschef HSL 
På dessa träffar avhandlas frågor kring hälso- och sjukvård och patientsäkerhet som berör 
enhetschefernas och verksamhetschefernas gemensamma uppdrag och ansvar. Bland annat 
presenteras och diskuteras resultatet av genomförda genomlysningar som exempelvis 
sårinventering, statistik över rapporterade avvikelser presenteras och analyseras, information delges 
om pågående och kommande egenkontrollsarbete och information och planering av nya 
verksamhetssystem.   
 
Egenkontroller 
För att årligen följa upp följsamheten till rutiner och processer kopplat till hälso- och sjukvård 
genomförs egenkontroller. Vilka egenkontroller som ska genomföras fastställs av medicinskt 
ansvariga i samverkan med stödfunktioner så som dietist, palliativa vårdsamordnare med flera. 
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Enhetscheferna ansvarar för att egenkontrollerna genomförs enligt mallar och instruktioner. 
Enhetschefer och verksamhetschefer ansvarar för att analysera resultatet av egenkontrollerna på 
enhets- och verksamhetsnivå och att åtgärder vidtas och följs upp utifrån de brister som 
identifierats.  
 
Utredning av avvikelser 
Att rapportera och utreda avvikelser är en grundsten i patientsäkerhetsarbetet. Genom att analysera 
det som hänt och ta reda på bakomliggande orsaker kan verksamheten genomföra åtgärder i syfte 
att motverka liknande händelser och minska antalet vårdskador. Enhetschefer ansvarar för att 
utreda de avvikelser som rapporterats genom att ta reda på vad som hänt och vilka bakomliggande 
orsaker som kan kopplas till de brister som identifieras. Utifrån brister och bakomliggande orsaker 
ska lämpliga åtgärder genomföras och följas upp.  
 
I de fall avvikelsen bedöms som allvarlig vårdskada ansvarar medicinskt ansvariga för att bedöma 
och vid behov anmäla händelsen som en lex Maria till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). 
Åtgärdsplan utifrån lex Maria fastställs och följs upp på områdeschefens ledningsgrupp. 
Verksamhetschef och enhetschef ansvarar för åtgärdsplan och dess uppföljning.   

 

Samverkan för att förebygga vårdskador 
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3 

Processer och områden inom vilka samverkan äger rum för att förebygga att patienter drabbas av en vårdskada.  
 
Samverkan mellan Örebro kommun och Region Örebro län  
Genom Välfärd och folkhälsa får Örebro kommun stöd i att samverka med olika parter så som 
andra kommuner i länet, regionen och civila samhället. Örebro kommun och Region Örebro län 
samverkar i olika forum, bland annat för att förebygga händelser i vårdkedjan som skulle kunna 
innebära risk för vårdskada.  
 
Länsdelsgrupp 
I Örebro län finns fyra länsdelsgrupper med representanter från region och kommun som har i 
uppdrag att organisera länsdelssamarbetet för att uppnå målen i aktivitetsplan kopplad till regionala 
handlingsplaner som utgår från den Regionala utvecklingsstrategin (RUS). 
 
Länsdelsgruppen ska fungera som länk mellan den strategiska nivån i de länsgemensamma 
chefsgrupperna och den operativa nivån i lokala samverkansgrupperingar på kommunnivå. Den 
ska genomföra och implementera uppdrag och överenskommelser från länsgemensam nivå och ta 
initiativ till och leda gemensamma utvecklingsarbeten. Länsdelsgruppen ska bevaka och följa det 
lokala utvecklingsarbetet som sker i samverkan på kommunnivå och de kan även påtala behov av 
länsgemensamma utvecklingsarbeten till chefsgruppen. 
 
Vårdkedjegrupp Örebro 
Vårdkedjegruppen bereder frågor från och till länsdelsgruppen. I gruppen finns representanter från 
Örebro kommun samt Region Örebro läns slutenvård och öppenvård.  

Vårdkedjegruppens uppdrag: 
 

• Utifrån uppdrag från länsdelsgruppen organisera sig internt i gruppen och verkställa 
uppdragen. Vid behov adjungera in personer med kompetens och beslutsrätt inom det 
aktuella området.  

• Agera som referensgrupp om det redan finns befintlig arbetsgrupp för 
uppdraget/frågeställningen. Ansvara att bevaka arbetsprocessen och återrapportera till 
länsdelsgruppen. 

• Ta beslut i taktiska frågor inom gruppens uppdragsområde.  
• Ansvara för att relevant information vidareförmedlas till ”hemmaplan”.  
• Ansvara för att skapa goda förutsättningar för ett operativt arbete på hemmaplan.  
• Identifiera utvecklingsområden i samverkan som behöver lyftas till länsdelsgruppen. 
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Samverkan med vårdcentralerna 
Samverkansforum med vårdcentraler finns på både övergripande verksamhetsnivå och på lokal 
enhetsnivå. På verksamhetsnivå träffas verksamhetschefer, vårdcentralchefer, enhetschefer och 
medicinskt ansvariga ungefär fyra gånger per år. I detta övergripande forum deltar inte 
representanter från privata vårdcentraler. På mötena hanteras olika samverkansfrågor i syfte att 
förbättra gemensamma processer för patientens hälso- och sjukvård. Även inträffade avvikelser 
kan lyftas och analyseras i syfte att identifierad aktuella förbättringsområden. På 
samverkansträffarna på lokal nivå deltar enhetschefer och medarbetare och hanterar lokala 
samverkansfrågor. De lokala forumen för samverkans omfattar även privata vårdcentraler.  
 

Gränslös samverkan  
Gränslös samverkan är ett begrepp som används för verksamheter och funktioner som drivs och 
bekostas gemensamt av Örebro kommun och Region Örebro län. Syftet är att med gemensamma 
krafter kunna erbjuda invånaren en patientsäker god och nära vård av hög kvalité där resurser 
används effektiv.  
 
Tullhuset – korttidsenhet 
Tullhuset har korttidsplatser med fokus på utredning och individuell rehabilitering efter exempelvis  
en sjukhusvistelse. Målet med vistelsen är att klargöra patientens fortsatta behov av vård och  
omsorg samt tillgodose behovet av träning och rehabiliterande insatser. Tullhusets korttidsplatser 
har till skillnad från övriga korttidsplatser läkare och fysioterapeuter från Region Örebro län som 
ingår i grundbemanningen, och därmed arbetar tätt ihop med kommunens arbetsterapeuter, 
sjuksköterskor och baspersonal. Arbetsterapeut och fysioterapeuter arbetar tillsammans med 
rehabiliteringsinsatser och alla som kommer till Tullhuset får en bedömning av behov av 
rehabilitering och träning. Verksamheten har också rehabiliteringsassistent som en resurs för att 
utföra ordinerad träning för patienterna tillsammans med baspersonalen.  
 
Primärvårdens kognitiva mottagning (tidigare Ängens minnesmottagning) 
Primärvårdens kognitiva mottagning bedrivs av Örebro kommun i samverkan med Region Örebro 
län och upptagningsområdet omfattar hela länet. Det är en öppen mottagning dit personer som 
upplever att de fått minnesproblematik kan vända sig direkt, utan remiss. Syftet med verksamheten 
är att öka möjligheten till tidig upptäckt av demenssjukdom samt att erbjuda råd, stöd och riktade 
insatser till personer med minnesproblematik och deras anhöriga. Utredningen genomförs av ett  
tvärprofessionellt team bestående av läkare, arbetsterapeut, sjuksköterska och anhörigkonsulent.  
 

Informationssäkerhet 
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 
 

I bilaga 1 beskrivs socialförvaltningens informationssäkerhetsarbete kopplat till hälso- och 
sjukvård. 

En god säkerhetskultur  
Hur verksamheter och ledning arbetar för att säkerhetskulturen ska genomsyra alla 
delar av vården och främja en öppen kommunikation i det dagliga arbetet kring 
identifierade risker.  
 
 
Kvalitéten på säkerhetskulturen varierar i verksamheterna. Över lag är den högre 
inom särskilt boende för äldre samt inom det förebyggande områdets verksamheter. Detta kan inte 
enbart förklaras av att flera av dessa verksamheter är geografiskt samlade, utan även av att de har 
etablerade arbetssätt för att gemensamt identifiera risker, följa upp och analysera verksamhetens 
kvalitet samt bedriva ett systematiskt förbättringsarbete. 
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Genomlysningen av hemtjänsten och hemsjukvården visar att verksamheten i stor utsträckning är 
uppgiftsorienterad, har begränsad förmåga att identifiera och hantera risker samt präglas av ett 
stuprörsliknande arbetssätt. Det finns inte heller etablerade eller fungerande arbetssätt för 
samverkan, vilket innebär bristande förutsättningar för ett systematiskt patientsäkerhetsarbete. 
Även inom funktionsstödsområdet framkommer behov av att stärka samverkan mellan hälso- och 
sjukvårdsenheten och utförarna. 
 

Riskanalyser  

Riskanalys är en central del av det systematiska förbättringsarbetet för att planera, leda och 
förbättra sina processer. Det är ett verktyg för verksamheten att leva upp till ansvaret att 
fortlöpande identifiera och bedöma risker som kan leda till vårdskador, missförhållanden eller 
andra avvikelser. Syftet med riskanalysen är att förebygga att negativa händelser inträffar genom att 
uppskatta sannolikhet, analysera möjliga konsekvenser och vidta åtgärder innan riskerna realiseras.  
 
Idag görs riskanalyser sällan inför beslut om förändringar i verksamheten vilket gör att resultatet 
inte kan användas som ett underlag för att överväga om förändringen är lämplig eller inte. 
Dessutom genomförs ibland riskanalysen så sent i processen att verksamheten inte hinner 
förebygga identifierade risker innan förändringen genomförs. Verksamheten utsätts på grund av 
detta för onödiga risker och brister som hade kunnat förebyggas. 
 
Varför inte riskanalyser används fullt ut som verktyg för beslutsfattande och förebyggande av 
risker, tros bero på otillräcklig kunskap och stöd till chefer. Under 2025 har styrprocessen ”Planera 
och följa upp verksamhetens kvalitet”, gett arbetsgrupp i uppdrag att se över och förbättra 
metoden för riskanalyser samt ta fram en utbildning för chefer i kvalitets- och ledningsarbete. 
Arbetet pågår i syfte att skapa bättre förutsättningar för systematiskt kvalitetsarbete.    
 

Rapporteringsskyldighet av avvikelser 

Flertalet verksamheter har under året arbetat aktivt med att skapa en god säkerhetskultur när det 
gäller rapportering av avvikelser. Hemsjukvården och Hälso- och sjukvårdsenheten uppger att 
deras medarbetare i större utsträckning än tidigare rapporterar händelser och det finns mer 
kunskap jämfört med tidigare om hur vårdskador ska hanteras. Det råder ett öppet klimat och 
inställningen till avvikelser är att de rapporteras för att lära av och inte skuldbelägga varandra. 
Många av de avvikelser som skrivs av legitimerad personal handlar inte om den egna verksamheten 
utan om händelser som involverar baspersonal, vilket också är mindre laddat.   
 
Inom hemtjänsten förmedlar cheferna tydligt att det är viktigt att rapportera avvikelser och att 
fokus ska ligga på själva händelsen, inte på enskilda medarbetare. Trots detta upplevs det som svårt 
att få medarbetare att rapportera, eftersom det på många enheter råder en kultur där 
avvikelserapportering uppfattas som att man ”anger” varandra. Att enhetschefer ofta väljer 
tillrättavisande samtal som åtgärd i avvikelsehanteringen kan vara en bidragande orsak. Det beror 
ofta på att den som utreder avvikelsen inte utreder de bakomliggande orsakerna tillräckligt utan 
fastnar i att orsaken är att någon gjort fel. Chefer uppger också den stora mängden vikarier, brister 
i svenska språket och kunskapsbrister i rapportering som faktorer som påverkar följsamheten 
negativt. Hemtjänsten uppger att deras begränsade möjlighet för möten kopplat till 
ersättningsmodellen gör det svårt att hinna följa upp avvikelser kontinuerligt, även om många 
enheter har avvikelser som fast punkt på sina möten.  
  
På särskilt boende för äldre har riktlinjen för avvikelsehantering implementerats framgångsrikt och 
resulterat i både ökade kunskaper och mer strukturerade arbetssätt. Dagliga genomgångar av 
avvikelser, regelbundna avvikelseträffar och interna utbildningsinsatser har lett till förbättrad 
uppföljning och snabbare utredningar. Lärande från lex Sarah och lex Maria sprids både i 
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ledningsgrupper och nätverksträffar. Detta arbete har bidragit till konkreta förbättringar som nya 
rutiner, checklistor och stärkt dokumentation vid vårdens övergångar.  
 
I de förebyggande verksamheterna analyseras inkomna avvikelser på teamträffar, men antalet 
avvikelser är lågt vilket gör att det är svårt att dra slutsatser utifrån underlaget. Det låga antalet 
bedöms vara rimligt utifrån typen av verksamhet.  
 
För att stärka den kontinuerliga uppföljningen och analysen av rapporterade avvikelser på 
enhetsnivå utvecklades under 2024 ett nytt analysstöd i Power BI. Stödet ska ge chefer möjlighet 
att följa sin statistik, identifiera brister och vidta åtgärder för att höja kvaliteten samt stärka 
patient- och brukarsäkerheten. Implementeringen genomfördes sent under 2025, vilket innebär att 
cheferna ännu inte har kunnat tillgodogöra sig stödet fullt ut. Analysstödets funktion och 
användning behöver därför utvärderas under det kommande året.  
 
Sammanfattningsvis har riktlinjer och arbetssätt implementerats i olika grad inom verksamheterna 
och följsamheten till rapporteringsskyldigheten varierar. Hemsjukvården och hemtjänsten ser 
behov av att utveckla sin samverkan för att hantera och utreda sina avvikelser medan SÄBO nått 
en högre grad av struktur och kvalitet.  
 

Lokala kvalitetsforum 

En gång per termin har alla särskilda boenden för äldre lokala kvalitetsforum. Verksamhetschef, 
enhetschef för baspersonal och enhetschef för legitimerad personal deltar och planerar gemensamt 
för det systematiska patient- och kvalitetsarbete. Enhetscheferna arbetar därefter vidare med 
underlaget tillsammans med sina medarbetare. Utifrån verksamhetens mål kartläggs nuläge och 
åtgärder planeras, genomförs samt följs upp. Målen utgår från bland annat de egenkontroller som 
ska genomföras samt annat kvalitetsarbete som är aktuellt för året. Kvalitetsforumet har skapat 
bättre förutsättningar för enhetschefer och verksamhetschefer att arbeta strukturerat. Från och 
med 2026 kommer representanter från baspersonalen samt den legitimerade personalen delta på en 
del av kvalitetsforumet i syfte att få med deras perspektiv redan i ett tidigt stadie.  
 
Även hemsjukvården och hemtjänsten har deltagit på kvalitetsforum då de är samorganiserade med 
särskilt boende för äldre i Östernärke. Verksamhetschefernas mål är att sprida detta arbetssätt i 
hela hemsjukvården och hemtjänsten. På grund av bristerna som identifierades i den genomlysning 
som gjordes under året har dock fokus legat på att få fungerande träffar för att riskbedöma 
enskilda patienter/brukare och sätta in åtgärder på individnivå.  
 

Lärgrupper 

Under ledning av processledare för Nära vård, har en struktur för tvärprofessionellt lärande och 
erfarenhetsutbyte arbetats fram inom område Vård och omsorg. Strukturen har under våren 2025 
gjorts om utifrån synpunkter i medarbetarutvärderingen. Lärgrupperna är nu geografiskt baserade 
och har fysiska möten två gånger per termin. Agendan för mötena har kompletterats med verkliga 
case utifrån Lex Sarah och Lex Maria som grupperna haft tillgång till. Under året har en 
tvärprofessionell workshop genomförts som uppstart för det nya upplägget.  
 

Adekvat kunskap och kompetens 
Hur yrkeskompetens och kunskap om patientsäkerhet säkerställs genom 
kompetensutveckling och fortbildning på alla nivåer. 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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Övergripande kompetensförsörjningsplan och kompetensmål 

för patientsäkerhet 

För att hälso- och sjukvården ska vara patientsäker och möta patientens vårdbehov krävs tillgång 
till personal med rätt kunskap och kompetens. Det gäller både legitimerad personal och 
baspersonal då baspersonal utför en betydande del av de åtgärder som legitimerad personal 
ordinerar och delegerar. Vården och omsorgen i den kommunala primärvården har blivit alltmer 
komplex i takt med att människor lever längre. Den ökande livslängden innebär att många lever 
med flera kroniska sjukdomar samtidigt, vilket ställer högre krav på samordning, specialistkunskap 
och individuellt anpassade insatser även i hemmet. Detta gör att behovet av kompetens ser 
annorlunda ut idag jämfört med tidigare. 
 
Socialstyrelsen har fått i uppdrag av regeringen att ge vårdgivarna stöd i arbetet med att ta fram en 
kompetensförsörjningsplan med fokus på att långsiktigt säkerställa tillgången på personal med rätt 
kompetens. Arbetet omfattar analyser av framtida behov, insatser för att attrahera och behålla 
personal samt utveckling av hållbara strukturer för att använda kompetensen effektivt i hela 
vårdkedjan.  
 
En robust kompetensförsörjning är en förutsättning i den pågående omställningen till en nära vård, 
där kontinuitet, helhetssyn och samordning är centrala delar. Brist på personal med rätt kompetens 
eller bristande resurser att rekrytera och behålla nödvändig kompetens, riskerar att utgöra ett 
hinder för att nå målet om en god och jämlik vård. Att ha en helhetsplan för 
kompetensförsörjningen är också avgörande för att bland annat kunna ta beslut om vilka områden 
som behöver prioriteras, vilka olika professioners behov som ska tillgodoses, utbildningarnas 
omfattning i förhållande till varandra samt värdera om de utbildningar som finns tillgodoser den 
kompetensnivå som det finns behov av.  
 
Nedan följer de kompetensområden som Socialstyrelsen nationellt identifierat att det behöver 
finnas en plan för. 

• Munhälsa och munvård 

• Basal vårdhygien 

• Undernäring 

• Fallförebyggande insatser 

• Kognitiv svikt och demenssjukdomar 

• Palliativ vård 

• Läkemedelshantering 

• Stroke 

• Psykisk ohälsa 

• Missbruk/skadligt bruk och beroende 

• Hälsofrämjande och förebyggande insatser 

• Rehabiliterande insatser 

• Hälso- och sjukvård vid olika funktionsnedsättningar (inkl. LSS-boenden) 
 
 
I Örebro kommun finns utbildningar till personal inom flera av de kompetensområden som 
identifierats nationellt. En del av dem har initierats inom ramen för den länsgemensam 
utbildningsorganisationen Kompetensnavet, så som läkemedelshantering, rehabilitering och 
förebyggande insatser. Det finns en övergripande kompetensförsörjningsplan framtagen i Örebro 
kommun 2024-2025. Den beskriver utmaningar idag och framåt när det gäller bemanning av olika 
yrkesgrupper samt en prioritering där man ser behov av att arbeta med schema och bemanning, 
kompetens för medarbetare utan formell kompetens och/eller språksvaga, förbättra chefernas 
organisatoriska förutsättningar och arbetsmiljö samt arbetar med breddad rekrytering. Vid 
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revidering av Örebro kommuns kompetensförsörjningsplan ska den kompletteras med de delar 
som förordas nationellt.   

 

Kunskap om patientsäkerhets- och kvalitetsarbete 

Socialstyrelsen har tagit fram nationella kompetensmål för patientsäkerhet. Kompetensmålen 
beskriver de kunskaper och färdigheter som krävs hos chefer och medarbetare för att vården ska 
kunna bedrivas med hög kvalitet och säkerhet. Dessa mål ger stöd för planering, genomförande 
och uppföljning av den kommunala hälso- och sjukvårdens kvalitet.  
 

Kompetensmål för patientsäkerhet 
1. Definitioner och begrepp 
2. Ansvar, skyldigheter och roller 
3. Systemförståelse, teorier och ramverk 
4. Organisationskultur och patientsäkerhet 
5. Risk och riskmedvetenhet 
6. Att leda och styra säker vård 
7. Beredskap och patientsäkerhet 

 
Det finns inte tillräckligt med utbildningar och andra kompetenshöjande insatser för att säkerställa 
adekvat kunskap och kompetens om patientsäkerhets- och kvalitetsarbete hos varken chefer och 
medarbetare i Örebro kommun idag. Av de som finns är alla utom en webbaserade och alla är på 
en nationell övergripande nivå och beskriver vad som gäller utifrån lagstiftning och föreskrifter. 
Det saknas utbildning som ger fördjupade kunskaper samt verktyg för hur chefer rent praktiskt ska 
axla ansvaret och konkret gå till väga. Under 2025 har processägare och processledare för 
processen ”planera och följa upp verksamhetens kvalitet”, gett en arbetsgrupp i uppdrag att ta fram 
en utbildning för chefer i systematiskt kvalitetsarbete. Planen är utbildningar i flera olika steg och 
nivåer som ger chefer stöd i att förstå sitt ansvar och hur de i praktiken ska gå till väga för att 
uppnå hög kvalitet och säkerhet i verksamheten.  
 

Baspersonalens kunskap och kompetens 

För att förbättra baspersonalens kunskap och kompetens har arbetsgruppen ”Ökad hälso- och 
sjukvårdskompetens hos baspersonal” under 2025 tagit fram ett underlag som ska användas som 
stöd i planeringen av baspersonalens introduktion. Syftet med underlaget är att säkerställa att 
baspersonal har den kompetens som krävs för att ge en hälsofrämjande, förebyggande och säker 
vård och omsorg, samt för att utföra överlåten hälso- och sjukvård med trygghet och kvalitet. 
Underlaget är överlämnat i slutet av året till styrgruppen för utvecklingsarbetet som kommer att ta 
del av det i början av nästa år.  
 

Kompetensnavet 

Kompetensnavet är en länsgemensam utbildningsorganisation som drivs som ett EU-projekt sedan 
januari 2025 och bygger på simulering som metod. Projektet har beviljade medel fram till juni 2027 
och riktar sig till samtliga yrkesgrupper inom område Vård och omsorg samt Funktionsstöd i länets 
samtliga 12 kommuner. Kompetensnavet tar fram och erbjuder utbildningar inom området vård 
och omsorg utifrån de behov som finns i länets kommuner. Utbildningarna utformas på ett sätt så 
att de ska ge möjlighet till såväl teoretisk kunskapspåfyllnad som reflektion samt till träning av 
praktiska färdigheter.  
 
Under 2025 har kompetensnavet erbjudit tio olika kurser i ämnen som bemötande, 
neuropsykiatriska diagnoser, handrehabilitering, förebygga sår, förändrat hälsotillstånd och 
vardagsrehabilitering. Örebro kommun har deltagit på åtta av kurserna med totalt 551 medarbetare 
(baspersonal, sjuksköterskor och arbetsterapeuter).   
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Utbildningarna på kompetensnavet är inte tillgängliga för de privata utförare som tillhör 
vårdgivaren Örebro kommun. 
 

AKA - adjungerad klinisk adjunkt 
Under 2025 har den länsgemensamma AKA-organisationen landat i sin utformning och AKorna 
har nu en etablerad roll i länet och kan stödja både handledare och studenter i VFU. 
Sjuksköterskeprogrammet på universitetet har under året förändrats genom antalet VFU-veckor 
som ökat från 6 till 16 veckor per termin. De kliniska adjunkterna har varit ett viktigt stöd i denna 
förändring och har bland annat utvecklat utbildningsmaterialet för att passa kommunal 
verksamhet, dels utbildat handledarna i den förändringen som skett. Det förändrade arbetssättet 
innebär bland annat att sjuksköterskans handledande roll blir tydligare och att instrument för 
strukturerade bedömningar skall användas. Detta är till fördel för det kliniska arbetet då 
strukturerade bedömningar hjälper till att fånga upp förändringar i patienternas hälsa. Även 
arbetsterapeutprogrammet kommer att förändras framåt och de kommunala AKorna kommer att 
bjudas in som referenspersoner även i detta arbete. Antalet adjungerade kliniska adjunkter kommer 
att behöva utvecklas då antalet VFU-veckor utökats på sjuksköterskeutbildningen. 
 
Samordnare för AKA-organisationen har deltagit på möte för medicinskt ansvariga för att 
säkerställa patientsäkra arbetssätt för att uppnå kursmålen. Tillsammans med programansvariga har 
även samordnaren bjudit in länets enhetschefer för legitimerade personal, i syfte att hålla dem 
uppdaterade om de förändringar som sker och vilka krav det ställer på verksamheten.  
 

Enheter och funktioner med uppdrag att följa upp och säkra 

kvaliteten  

I förvaltningen finns verksamheter och funktioner med specialist- eller spetskompetens med 
uppdrag att följa upp kvalitén och driva utveckling inom olika områden som berör hälso- och 
sjukvård. Dessa funktioner har betydelse för att upprätthålla kvalitet och kompetens i 
verksamheterna och är ett stöd för verksamhetschefer, enhetschefer och medarbetare för att 
säkerställa en god och säker vård. Funktionerna nedan och deras uppdrag beskrivs mer utförligt i 
bilaga 2.  
 

• AKA - adjungerad klinisk adjunkt  
• Dietist och ombud för mat, måltid och nutrition 
• Enheten för omvårdnadshjälpmedel  
• Enheten för uppföljning 
• Farmaceut  
• Förflyttningsinstruktörer 
• Hygiensjuksköterskor och hygienombud 
• Instruktörer i klinisk bedömning 
• Kognitiva stödteamet 
• KTC 
• Kvalitetsstödjande sjuksköterska och arbetsterapeut 
• Kvalitetsutvecklare hälso- och sjukvård 
• Läkemedelssamordnare 
• Medicinsk strateg 
• Palliativ vårdsamordnare och ombud för palliativ vård 
• Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom 
• Specialistundersköterskor 
• Samordnande sårsjuksköterska och sårsjuksköterskor 
• Utbildare och handledare i hälso- och sjukvårdsdokumentation 
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Patienten som medskapare  
PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

Hur patienter och närstående görs delaktiga i den egna vården, hur synpunkter och 
klagomål tas tillvara samt hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten för att stärka 
patientsäkerheten. 
 

 
En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och närståendes 
delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad och delaktig i att utforma sin vård. 
Betydelsen av patientens delaktighet är känd hos verksamhets- och enhetschefer men arbetssätt 
som möjliggör saknas delvis. Det kan ske genom att ta fram individuella planer tillsammans med 
patient och närstående, erbjuda och genomföra samordnad individuell planering (SIP) och ta med 
patient och närstående vid riskanalyser. I beslutsprocesser och i utvecklingsarbeten har 
verksamheten idag inte rutiner och arbetssätt för att involvera patienter och närstående vilket är ett 
identifierat utvecklingsområde.  
 

Öka patientmedverkan 

En av aktiviteterna i Vård och omsorgs handlingsplan för ökad patientsäkerhet var att använda det 
reflektionsmaterial som tagits fram i syfte att öka verksamheternas engagemang för att involvera 
patient och närstående i vården samt ge medarbetarna verktyg för hur det kan genomföras. Ingen 
verksamhet uppger att de använt reflektionsmaterialet och att det fortfarande är ett 
utvecklingsområde.  
 
Under 2025 har dock andra insatser genomförts för att stärka patientmedverkan. Samtliga 
hemsjukvårdsenheter genomför numera hälsosamtal vid inskrivning, där frågor ställs för att fånga 
vad patienten själv önskar och vad som är viktigt i planeringen av hälso- och sjukvårdsinsatserna. 
Inom särskilt boende för äldre arbetar legitimerad personal med välkomstsamtal där de tar reda på 
hur patienten vill utforma sina insatser och hur kontakten med legitimerad personal ska ske. 
Checklistor för inflyttning till särskilt boende och korttidsplats har dessutom reviderats och 
utformats så att patientens och närståendes mål, önskemål och prioriteringar fångas upp. 
 
 

Folder om vårdskada 

Enligt Vård- och omsorgs handlingsplan för ökad patientsäkerhet skulle chefers och legitimerad 
personals användning av foldern om vårdskada öka. Foldern ska lämnas till patienter som drabbats 
av en vårdskada inom den kommunala hälso- och sjukvården och innehåller information om 
händelsen, vilket stöd patienten kan få, möjligheten att anmäla samt rätten till ekonomisk 
ersättning. 
 
Under året har några hemsjukvårdsenheter ökat sin användning av foldern. Enhetschefer inom 
särskilt boende har gått igenom folderns innehåll med medarbetarna och erbjudit stöd i 
bedömningen av när den ska lämnas ut, vilket har förbättrat följsamheten. 
Det kvarstår dock otydlighet kring när foldern ska delas ut och vem som är ansvarig för 
utlämnandet. Detta bedöms påverka följsamheten negativt och visar på behov av att vidareutveckla 
och förtydliga de övergripande rutinerna. 
 
 

Samordnad individuell planering (SIP) 

Att erbjuda patienten en SIP är ett arbetssätt för att göra patienten delaktig i planeringen av vården 
och omsorgen. SIP ska erbjudas när verksamheten bedömer att insatser från hälso- och sjukvård 
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och socialtjänst behöver samordnas, eller när patienten själv begär det. Detta gäller både i hemmet 
och vid utskrivning från slutenvården. 
 
Vid en SIP deltar patient tillsammans med de professioner som ansvarar för patientens pågående 
insatser. Vid mötet upprättas en skriftlig plan som överlämnas till patienten och som beskriver vem 
som ansvarar för vad. Under 2025 genomfördes 23 SIP i Örebro kommun i samband med 
utskrivning från slutenvården vilket är en tydlig minskning jämfört med 43 SIP under 2024 och 52 
SIP under 2023. 
 

Brukarråd/Anhörigråd 

Ungefär hälften av alla särskilda boende för äldre har så kallade brukarråd och/eller anhörigråd 
vilket är ett forum för boendes och anhörigas synpunkter och förslag för att påverka lokaler, 
aktiviteter och annat i verksamheten. Forumet fungerar också som en informationskanal om vad 
som händer och planeras i verksamheten. Utöver brukarråd/anhörigråd bjuder samtliga boenden 
in till ett eller flera anhörigträffar per år där anhöriga får information om framtida planering för 
boendet och där bland annat resultatet av årets brukarundersökning presenteras och diskuteras.   

 

Individuell vård- och omsorgsplanering (IVOP) 

På särskilt boende för äldre följs insatser enligt socialtjänst och hälso- och sjukvård upp 
regelbundet genom individuell vård- och omsorgsplanering, även kallat IVOP. Den boende och 
närstående bjuds in för att tillsammans med de olika professionerna gå igenom behoven av insatser 
och komma överens om hur och när de ska utföras. Alla boende har en kontaktperson utsedd och 
vid IVOP är kontaktpersonen ett viktigt stöd. Kontaktpersonens uppgift är att ge hyresgästen stöd 
i att vara delaktig och kommunicera vad den vill och önskar så att insatser och bemötande anpassas 
och planeras utifrån det. Utöver IVOP har fler boenden börjat arbeta med den enskildes 
översiktsplanering för att skapa en strukturerad plan för hur den boendes behov, önskemål och 
mål ska tillgodoses i vardagen. Syftet är att skapa en helhetsbild som insatserna planeras utifrån så 
att omsorgen blir individanpassad, trygg och följer den boendes önskemål.  
 

Hälsofrämjande insatser 

Inom verksamheten "Hälsofrämjande insatser" arbetar åtta seniorlotsar med uppdrag att 
informera, guida och motivera invånarna i Örebro kommun till ett hälsosamt åldrande." 

 

Hälsofrämjande samtal 
Seniorlotsarna genomför hälsofrämjande samtal med stöd av en strukturerad samtalsguide baserad 
på Folkhälsomyndighetens fyra hörnpelare för ett gott åldrande; goda matvanor, fysisk aktivitet, 
social samvaro och meningsfullhet. Dessa hörnpelare är centrala för att främja hälsa och 
välbefinnande hos äldre. 
  
Under 2025 har seniorlotsarna påbörjat utbildning till livsstilscoacher. Utbildningen baseras på 
metoden ”Livsstil för hjärnhälsa”, som syftar till att främja hälsosamma livsstilsförändringar hos 
äldre personer. Metoden bygger vidare på erfarenheter från FINGER-studien och kompletteras 
med aktuella forskningsrön om sambandet mellan livsstil och hjärnhälsa. Arbetssättet innefattar en 
kartläggning av individens livssituation och utveckling av en personlig plan för livsstilsförbättring, 
anpassad efter behov, förutsättningar och intressen. För att stärka motivation och långsiktigt 
engagemang integreras principer från motivationspsykologi. 
  

Seniorpuls 
Under 2025 har verksamheten Hälsofrämjande insatser i samverkan med RF-SISU Örebro län och 
vårdcentralerna Olaus Petri och Varberga, genomfört insatsen Seniorpuls. Två grupper har deltagit 
i programmet och planering för ytterligare en grupp med start i början av 2026 har genomförts. 
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Seniorpuls syftar till att främja ett hälsosamt åldrande genom att stärka fysisk funktion, förebygga 
fall och öka kunskapen om hälsa och välbefinnande. Programmet erbjuder deltagarna möjlighet att 
prova olika hälsofrämjande aktiviteter, samt ta del av föreläsningar om exempelvis fallprevention 
och livsstilsrelaterad hälsa.  
  

Kommunal välfärdsrådgivare på vårdcentral 
Verksamheten Hälsofrämjande tidiga insatser och vårdcentralerna Olaus Petri och Varberga har 
under hösten 2025 genomfört projektet Kommunal Välfärdsrådgivare på vårdcentral. 
Syftet är att stärka stödet till invånare som behöver någon form av stöd i sin vardag genom att 
etablera en tydlig kontaktfunktion. Denna funktion ska fungera som en vägledande resurs för 
personer med målet att främja deras hälsa och välbefinnande. Genom ett nära samarbete mellan 
region och kommun ska invånaren kunna lotsas till rätt insatser och resurser utifrån sina 
individuella behov. 
 

AGERA FÖR SÄKER VÅRD 
SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §  

Vilka egenkontroller och uppföljningar som genomförts under året och 
vilket resultat de visat.  

Egenkontroller 
Egenkontroll innebär att verksamheten systematiskt följer upp och 
utvärderar sin följsamhet till gällande processer och rutiner i 
ledningssystemet. Kontrollerna ska genomföras i den omfattning som krävs för att säkerställa god 
kvalitet. Enhetschef ansvarar för att egenkontroller utförs, att resultaten analyseras och att 
handlingsplaner tas fram, genomförs och följs upp. Verksamheten ska identifiera brister, 
förbättringsområden samt lyfta styrkor och goda exempel. Resultaten ska också analyseras på 
verksamhetschefsnivå för att möjliggöra övergripande åtgärder. 
 
 

Område och ansvarig Aktuella Egenkontroller för området 

Basal hygien 
 

Vårdhygienisk 
egenkontroll (VEK)  
 

Lätt att göra rätt – självskattning 
av medarbetare 
 

Dokumentation 
 

Journalgranskning  

Läkemedelshantering 
 

Kvalitetsgranskning av 
läkemedelsförråd 
 

Skötsel av läkemedelsförråd och 
kontrollräkning narkotika 

Demensvård 
 

Demensvård, BPSD-
registret 

 

Palliativ vård 
 

Resultat på enhetsnivå 
följs tre gånger under 
året av enhetschef  
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Riskbedömning och 
förebyggande vård 
 

Resultat på enhetsnivå 
följs regelbundet under 
året av enhetschef 

 

Mat, måltider och 
nutrition 

Följsamhet till rutin 
mat, måltider och 
nutrition 

 

 
På grund av byte av journalsystem samt kvalitets- och ledningssystem har egenkontrollsarbetet 
anpassats under 2025. Egenkontrollen av hälso- och sjukvårdsdokumentation har genomförts i 
mindre omfattning genom granskning av ett mindre antal journaler medan egenkontroll av 
avvikelseprocessen inte genomförts alls. Det har varit obligatoriskt att genomföra egenkontrollerna 
för demensvård, palliativ vård samt riskbedömning och förebyggande vård men resultaten för 
dessa har inte registrerats. För dessa områden har analys gjorts av statistiken i de nationella 
kvalitetsregistren; BPSD-registret, Svenska palliativregistret och Senior alert. Egenkontroll för 
skötsel av läkemedelsförråd och kontrollräkning narkotika har genomförts men resultatet har inte 
rapporterats in. Dock ingår delar av den i egenkontrollen ”Kvalitetsgranskning läkemedelsförråd 
vars resultat dokumenteras i rapporter. Resultatet av egenkontrollerna för området basal hygien 
samt mat, måltider och nutrition har registrerats av verksamheterna i digitala enkäter och den 
sammantagna statistiken har på så sätt kunnat användas för analys. Här nedan presenteras 
resultaten av aktuella egenkontrollsområden. 
 

Basal hygien 

Basal hygien innebär att ha god handhygien och att använda arbetskläder, skyddshandskar och 
skyddskläder för att förhindra smittspridning och vårdrelaterade infektioner.  
 
För att följa upp området basal hygien ska två egenkontroller genomföras; ”vårdhygienisk 
egenkontroll” (VEK) och ”Lätt att göra rätt” (självskattning av följsamhet till basala hygien och 
klädregler). I år har verksamheterna registrerat resultatet i digitala enkäter vilket möjliggjort en 
övergripande analys. Egenkontrollerna är obligatoriska för hemtjänst, hemsjukvård, särskilt boende 
för äldre samt bostad med särskild service. Övriga verksamheter genomför enbart egenkontrollen 
om de i det dagliga arbetet utför överlåten hälso- och sjukvård. 
 
Inom Vård och omsorg är följsamheten i år bättre till att genomföra och registrera resultatet av 
egenkontrollerna för hygien. I år har 76% av enheterna registrerat ett resultat för ”Lätt att göra 
rätt” jämfört med 65% förra året. För VEK har 64% registrerat ett resultat jämfört med 45 % förra 
året. Ökningen kan bero på bättre följsamhet till att utföra egenkontrollen eller till att registrera 
resultatet.   
 
Inom område Funktionsstöd finns inga siffror att jämföra med från förra året men i år har ungefär 
hälften av alla bostäder med särskild service genomfört både ”Lätt att göra rätt” och ”VEK”. 
 
Privata utförare har fortsatt god följsamhet till att genomföra egenkontrollerna för vårdhygien då 
ungefär 70% registrerat sitt resultat.   
 
Resultatet av egenkontrollen ”Lätt att göra rätt” visar på varierande följsamhet till föreskrifterna 
om basal hygien. Bäst följsamhet är det till handhygien, handskar och handtvätt. Inom området 
handdesinfektion kan man se att följsamheten varierar en hel del. Det största bristområdet är 
engångsförkläden där medarbetarna slarvar med användandet i olika vård och omsorgssituationer. 
 
VEK är uppdelad i tre olika områden; övergripande förutsättningar, hygienrutiner och klädregler 
samt smittförebyggande åtgärder. När det gäller övergripande förutsättningar är följsamheten 
relativt god men en brist står ut hos hemtjänst och hemsjukvård och det är att enhetschef, 
baspersonal och sjuksköterska inte har ett aktivt samarbete inom området vårdhygien. Detta 
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bekräftas också av den genomlysning av hemtjänst och hemsjukvård som genomförts under 2025 
och som visar verksamheter präglade av stuprör med svårigheter att samverka.  
 
Inom området basal hygien och klädregler är följsamheten sämre inom ordinärt boende än särskilt 
boende. De mest förekommande bristerna inom särskilt boende är kopplat till att 
engångsförkläden inte används korrekt och att riskbedömning inte görs när patienter/anhöriga 
hanterar mat. I ordinärt boende är den vanligaste bristen dålig tillgång till tvättställ, tvål och 
pappershanddukar. Gemensamma brister som gäller både ordinärt och särskilt boende är kopplat 
till handdesinfektion samt obeklädda och osmyckade händer och underarmar  
 
Inom området smittförebyggande åtgärder handlar de mest förekommande bristerna om förvaring 
av sterila produkter, vilket gäller både ordinärt och särskilt boende samt brister i rutiner för att 
motverka legionella som gäller särskilt boende.  
 

Dokumentation 

För att uppfylla kraven i Patientdatalagen SF 2008:355 och Socialstyrelsens föreskrifter 
journalföring och behandling av personuppgifter i hälso- och sjukvården (HSFL-FS 2016:40) är 
verksamheten skyldig att granska hälso- och sjukvårdsdokumentation årligen.  
 
Legitimerad personal brukar normalt delta i journalgranskningen som ligger till grund för 
egenkontrollen. På grund av förberedelser inför det nya journalsystemet som infördes 1 december 
2025 genomfördes årets granskning i mindre omfattning. Planen var att 25 utsedda 
arbetsterapeuter och sjuksköterskor skulle granska två journaler var, men totalt granskades 42 
journaler, vilka utgjorde underlag för egenkontrollen. 
 
Förbättrade områden:   

• ökad mängd dokumenterade samtycken 

• ökad mängd vårdbegäran hanteras korrekt  

• ökad mängd inaktuella vårdplaner är avslutade 
 
Identifierade brister som kvarstår från tidigare år: 

• bristande delaktighet av patient i vården 

• avsaknad av dokumentation av genomförda utredningar 

• bristande återkoppling och dokumentation av baspersonal när det gäller överlåten hälso- 
och sjukvård  

 
Egenkontrollen visar att både sjuksköterskor och arbetsterapeuter behöver stärka sin kunskap om 
när utredande respektive behandlande vårdplaner ska användas och hur dessa ska dokumenteras. 
En trolig orsak är att det tidigare funnits otillräckligt stöd för korrekt hantering. Inför införandet av 
det nya journalsystemet har därför all legitimerad personal fått utbildning i utredande och 
behandlande åtgärder samt i korrekt dokumentation som en åtgärd för att åtgärda den identifierade 
bristen. 
 
Det finns fortsatt brister i baspersonalens hälso- och sjukvårdsdokumentation vid överlåten hälso- 
och sjukvård. En bidragande orsak är att legitimerad personal inte alltid efterfrågar dokumentation 
i vårdplanerna och att det saknas tydlighet kring vad som ska dokumenteras. Inför införandet av 
det nya journalsystemet har en ny riktlinje tagits fram som klargör utförarens ansvar vid överlåten 
hälso- och sjukvård, inklusive dokumentation och informationsöverföring till legitimerad personal. 
Riktlinjen har även ingått i utbildningen för utförare och baspersonal inför systembytet. 
  
 
Under året har en arbetsgrupp under ledning av medicinskt ansvariga, arbetat med den kommunala 
patientjournalen och förberett inför att det nya verksamhetssystemet som infördes december 2025. 
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Målet har varit att skapa en struktur i journalen utifrån nationell informationsstruktur och 
nationellt fastställda termer och begrepp som ger goda förutsättningar att följa hälso- och 
sjukvårdsprocessen. Styrdokument för att ge stöd i journalföring har tagits fram och utbildningar 
har genomförts till all personal.  
 
Utifrån brister som identifierades 2024 i dokumentation om sårbehandling har verksamheterna 
haft i uppdrag att implementera befintliga riktlinjer och rutiner i syfte att få bättre följsamhet till 
dessa. Sårsjuksköterska i hemsjukvården har som åtgärd haft i uppdrag att utbilda 
sjuksköterskekollegor i dokumentationen i vårdplan för sår. För att följa upp effekten på de 
åtgärder som genomförts har en kommunövergripande journalgranskning av vårdplaner för sår 
genomförts i december 2025. Resultatet visar att det fortfarande finns brister i dokumentation av 
bedömning och beskrivning, kategorisering samt uppföljning av såren i vårdplanerna. Bristerna 
bedöms påverka patientsäkerhet negativt då den försvårar möjligheten att ge en evidensbaserad 
sårvård samt utvärdera insatta åtgärder.  
 

Läkemedelshantering 

Läkemedelshantering omfattar iordningställande, administrering, överlämnande, förvaring och dok
umentation av läkemedel. För att följa upp följsamheten till lagar och föreskriften ”Ordination och 
hantering av läkemedel i hälso- och sjukvården” (HSLF-FS 2017:37, 4 kap. 3) genomförs 
egenkontrollen kvalitetsgranskning läkemedelsförråd av Apoteket AB, enligt upphandlat avtal.   

Extern kvalitetsgranskning av samtliga 30 akut- och buffertförråd har genomförts under våren 
2025. Utifrån denna granskning har totalt 537 brister identifierats. 166 av dessa (31%) är brister 
som kvarstår sedan föregående års granskning. 12 enheter har åtgärdat de flesta eller alla brister 
från föregående år medan 17 enheter har flera åtgärder som inte genomförts.  
 
Efter genomförd kvalitetsgranskning får varje enhet en rapport där bristerna presenteras. Utifrån 
rapporten ska verksamheten planera åtgärder inom 3 månader (se kommunens diarie- och 
ärendehanteringssystem; Voo 312/2025). Rapporten med planerade åtgärder ska skickas in till 
MAS för kännedom. 15 av 30 enheter har skickat åtgärdsrapporten till MAS.  
 
Identifierade brister  
Brister identifierades i 23 av 30 akut- och buffertförråd inom nedanstående områden. 
 
Kontroller 

• Veckovis temperaturkontroll i kylskåp har genomförts på 9 av 30 enheter 

• Daglig temperaturkontroll i kylskåp vid vaccinförvaring har genomförts på 6 av 30 enheter 

• Kontroll rumstemperatur i akut- och buffertförråd har genomförts på 8 av 30 enheter 

• Hållbarhetskontroll och städning av läkemedelsförråd har genomförts på 20 av 30 enheter. 

• Kontrollräkning narkotika i akut- och buffertförråd har genomförts på 13 av 30 enheter 
(Som lägst har kontrollräkning skett 5 av 12 månader. 2 enheter har kontrollräknat 
narkotika varje månad).  

• Kontroll av personbunden narkotika har genomförts på 6 av 30 enheter 
 
Kontrollräkning narkotika 
Som en del i den externa kvalitetsgranskningen besvarade sjuksköterskorna en enkät med 
fokusområde narkotikahantering. 75% svarade att utökad kontrollräkning av narkotika skett på 
grund av narkotikasvinn, både i akut- och buffertförråd samt från patientbundna läkemedel.  
 
När baspersonal ger en patient ett narkotiskt preparat ska de alltid kontrollräkna saldot före och 
efter att de gett patienten läkemedlet. I det digitala signeringssystemet framkommer att 
baspersonalen brister i denna kontroll på både SÄBO och i ordinärt boende.    
 
 



23 PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSE 2025 

   

 

Förvaring 
10 enheter har tillfört patientägda läkemedel till det allmänna läkemedelsförrådet vilket ur ett 
vårdhygieniskt- och säkerhetsperspektiv inte får ske. Denna brist är oförändrad sedan förra året.  
 
Brister kvarstår 
Att flera brister från föregående granskning kvarstår utan åtgärd är en brist i sig och utgör en 
patientsäkerhetsrisk. Det finns ett tydligt samband där de enheter som skickat in en handlingsplan 
till MAS också i högre utsträckning hanterat och åtgärdat sina brister vid nästa års egenkontroll. 
Att upprätta en handlingsplan är därför en central del i kvalitetsarbetet och ledningen behöver 
fortsatt följa upp att handlingsplaner upprättas och arbetas med på enhetsnivå. 
 

Demensvård med stöd av BPSD-registret  

BPSD omfattar beteendemässiga och psykiska symtom som nästan alla personer med demens 
utvecklar någon gång under sjukdomens gång. Genom att kartlägga individens behov kan vården 
och omsorgen anpassa miljö, aktiviteter och bemötande för att förebygga symtomen. 
BPSD-registret är ett nationellt kvalitetsregister som stödjer detta arbetssätt och syftar till att 
minska lidande och öka livskvaliteten. Registret ger även verksamheterna möjlighet att följa upp 
sina resultat och säkerställa att arbetet sker enligt gällande riktlinjer. För demensavdelningar inom 
särskilt boende ska patienter med demensdiagnos bedömas i BPSD-registret minst en gång per år, 
och resultatet ska ligga till grund för en bemötandeplan. 
 
Under 2025 har BPSD-registreringar gjorts på 69 av 74 avdelningar på särskilt boende för äldre 
(SÄBO) med demensinriktning. Det är en förbättring jämfört med 2024 då det var 59 och 2023 då 
det var 55 avdelningar. 
 
Av totalt 1002 personer som bor eller har bott på SÄBO med demensinriktning har 372 fått minst 
en registrerad BPSD-bedömning, vilket motsvarar 37,1 %. Resultatet är fortfarande otillräckligt, 
även om det innebär en förbättring jämfört med 2024 (34,3 %) och 2023 (22,8 %). 
Även om trenden visar en svag förbättring, ligger resultatet långt ifrån målet att alla personer på 
demensinriktade SÄBO ska få minst en årlig BPSD-bedömning. Positivt är dock att registret nu 
används på över 90 % av avdelningarna. 
 
Kognitiva stödteamet och internutbildare har under året gett stöd till verksamheternas 
förbättringsarbete genom utbildning samt riktat fördjupat stöd för implementering av BPSD-
registret. De har också gett stöd genom reflekterande samtal och konsultativt stöd vid enskilda 
ärenden. 
 
Under 2025 har följande utbildningsinsatser genomförts: 

• BPSD-administratörsutbildning - 3 utbildningar, totalt 34 deltagare från SÄBO 

• Fokusutbildningar vid Fördjupning BPSD - 14 utbildningstillfällen, totalt 150 deltagare 
från SÄBO 

• Stjärnmärktutbildning - 7 utbildningar, totalt 117 deltagare från SÄBO 

• Reflekterande samtal- 13 tillfällen, totalt 20 deltagare från SÄBO och hemtjänst 

• Att möta personer med kognitiv svikt eller demenssjukdom i hemtjänst - 4 
utbildningstillfällen, totalt 62 deltagare från hemtjänst 

• Introduktionstillfälle inom kognitiv svikt och demenssjukdom för EC, ssk, at - 2 tillfällen, 
totalt 18 deltagare från SÄBO, hemsjukvård samt Funktionsstöd 

• Skräddarsydda utbildningar - 3 tillfällen, för SÄBO och dagverksamhet med kognitiv 
inriktning 

• Utbildningstillfälle på omvårdnadsutbildning - 1 tillfälle, totalt 21 deltagare från Risbergska 
skolan 

• Workshop Miljö som möjliggör - 1 tillfälle, totalt 15 deltagare från SÄBO 
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Kognitiva stödteamet upplever att det riktade fördjupade stödet till implementering av BPSD-
registret har gett en ökad kompetens och utveckling av arbetssättet. Det finns en ökad 
medvetenhet och ett större engagemang att aktivt arbeta med BPSD-bedömning bland 
medarbetare och ledning.  
 
En översyn har initierats av de arbetssätt som beskrivs i rutiner och metodstöd och som ska stödja 
vården och omsorgen vid demenssjukdom och kognitiv svikt. Bakgrunden är dels att 
verksamheterna upplever svårigheter att arbeta enligt nuvarande riktlinjer, dels att införandet av ett 
nytt journalsystem kräver anpassade arbetssätt. Kognitiva stödteamet har påbörjat översynen, men 
behöver nu involvera fler stödfunktioner inom Referensgrupp Kognitiv svikt samt MAS, MAR och 
SAS. 
 

Palliativ vård 

Svenska palliativregistret (SPR) är ett nationellt kvalitetsregister där alla dödsfall ska registreras 
utifrån Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer (se första tabell nedan). Kvalitetsindikatorerna är 
områden som valts ut utifrån nationella riktlinjer och som bedöms som viktiga för att den palliativ 
vården ska hålla god kvalitet. I registret sammanställs också resultatet av en enkätundersökning 
med frågor om hur närstående upplevt den palliativa vården (se andra tabellen nedan). 
 
Kvalitetsindikatorer 
Enligt SPR ska minst 70% av alla palliativa patienters dödsfall vara registrerade i registret för att 
underlaget ska vara tillförlitligt när det används för analys och förbättringsarbete. Statistik från 
verksamhetssystem för 2025 visar att totalt 647 dödsfall inträffat i Örebro kommun. Av dessa 
har 70 % registrerats i SPR och varsamheterna uppfyller därmed kravet för täckningsgrad.    
 

Kvalitetsindikator Målvärde % Resultat % 2023 Resultat % 2024 Resultat % 2025 

Läkarbeslut palliativ vård 100 - - 93,5 

Vårdplan 100 - 93 93,5 

Dokumenterat brytpunktsamtal 98 82,8 79 79,0 

Ordination injektion smärtlindring 98 99,0 97 97,3 

Ordination injektion ångestdämpande 98 99,3 97 97,5 

Smärtskattning sista levnadsveckan 100 81,6 79 81,5 

Symtomskattning sista levnadsvecka  100 - - 62,0 

Dokumenterad munhälsobedömning 90 63,1 59 64,3 

Avliden utan trycksår 90 84,5 87 88,0 

Mänsklig närvaro i dödsögonblicket 90 92,9 96 94,5 

Efterlevandesamtal 90 - - 92,0 

Antal väntade dödsfall  407 435 400 

Kommentar till tabell: Kvalitetsindikatorer som saknar resultat markeras med – och betyder att kvalitetsindikatorn inte 
fanns med i registret det aktuella året.  

  
Verksamheterna överstiger målvärdet för kvalitetsindikatorerna ”efterlevandesamtal” och 
”mänsklig närvaro i dödsögonblicket”. Även ”ordination injektion smärtlindring” och ”ordination 
injektion ångestdämpande” ligger högt, mindre än 1 % från målvärdet vilket gör att de bedöms 
som uppfyllda målvärden, det vill säga grönmarkerade i tabellen. Resultatet av ”läkarbesök palliativ 
vård”, ”vårdplan” och ”avliden utan trycksår” är relativt höga men markeras med gult eftersom de 
har en bit kvar upp till målvärdet. ”Dokumenterat brytpunktssamtal” men framför allt 
”symtomskattning sista levnadsveckan” och ”dokumenterad munhälsobedömning” ligger lågt och 
långt ifrån målvärdet vilket gör att de är markerade med rött i tabellen. Resultatet för 
”Dokumenterad munhälsobedömning” har förbättrats lite sedan förra året vilket tros vara en effekt 
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av påbörjat kvalitetsarbete om munvård. Kvalitetsindikatorn ”symtomskattning sista 
levnadsveckan” är ny sedan 2025 vilket kan vara en förklaring till det låga värdet.  
  
De rödmarkerade kvalitetsindikatorerna är de områden som har störst behov av åtgärder. 
Kommunen behöver därför prioritera arbetet med symtomskattning sista levnadsveckan och 
dokumenterad munhälsobedömning. Kvalitetsindikatorn ”Dokumenterat brytpunktssamtal” är ett 
ansvar som ligger på läkare på vårdcentral vilket innebär att det är ett kvalitetsarbete som inte 
kommunen kan påverka på egen hand. Under 2025 har den länsövergripande riktlinje för palliativ 
vård reviderats och bland annat har läkaransvaret utifrån vårdförlopp i palliativ vård förtydligats 
liksom läkarens ansvar att identifiera palliativ vårdbehov och genomföra brytpunktsamtal.  
 
Närståendeenkät 
Närståendeenkät är nytt sedan förra året och har inte implementerats fullt ut ännu. Alla 
verksamheter har kommit i gång med att lämna ut närståendeenkät till närstående men det görs 
fortfarande inte vid varje dödsfall vilket är ett förbättringsområde. Syftet med enkäten är att ge 
närstående möjlighet att återkoppla vad som fungerat bra och vad som kan förbättras i den 
palliativa vården. Statistik från registret visar att enkäten har skickats ut för cirka 41% av de 
registrerade dödsfallen. Av dessa utskickade enkäter har 30% besvarats. 
 

Kvalitetsindikator Målvärde % Resultat % 2025 

Insikt person 100 66,0 

Brytpunktsamtal med närstående 100 58,5 

Tillgänglighet akut insats 100 86,8 

Tillgänglighet läkare 100 62,3 

Närståendepenning  100 20,8 

Nöjd med vård 100 92,4 

Nöjd med stöd 100 84,9 

Närvaro i dödsögonblicket 100 94,3 

Efterlevandesamtal 100 72,7 

 
Enkätens resultat bygger på närståendes upplevelse och är ett viktigt komplement i utvärderingen 
av den palliativa vården. Närstående är mest nöjd med ”tillgänglighet akut insats”, ”nöjd med 
vården, ”nöjd med stöd” och ”närvaro i dödsögonblicket”. ”Brytpunktssamtal med närstående” 
och ”tillgänglighet läkare” som ligger ganska lågt är förbättringsområden som regionen behöver 
analysera och vidta åtgärder för. ”Närståendepenning” ligger mycket lågt och är ett 
förbättringsområde som kommun och region behöver arbeta med tillsammans då den handlar om 
att ge information om närståendepenning till närstående.   
 
Örebro kommuns palliativa vårdsamordnare (PVS) analyserar kontinuerligt statistiken i SPR och 
planerar sitt stöd till verksamheterna utifrån det. PVS har under året haft genomgång och 
utbildning för sjuksköterskor av hur dödsfall ska registreras utifrån kvalitetsindikatorerna i registret 
i syfte att fler av dödfallen registreras. PVS har även haft genomgång av arbetssätt för 
närståendeenkäten i syfte att fler närstående ska erbjudas att delge sina upplevelser av vården. PVS 
deltar i det länsövergripande arbetet genom lokal arbetsgrupp för palliativ vård där de bland annat 
arbetat med att revidera den länsövergripande riktlinjen för palliativ vård. Revideringen blev klar 
under 2025 och i den tydliggörs läkaransvaret med att identifiera palliativ vårdbehov och 
genomföra brytpunktsamtal.  
 

Riskbedömning och förebyggande vård  

Vårdgivaren ansvarar för att förebygga fall, undernäring, trycksår, munhälsa och blåsdysfunktion. 
Personer som är 65 år och äldre med kommunal hälso- och sjukvård och som har omsorgsinsatser 
ska erbjudas en riskbedömning minst en gång per år i syfte att identifiera nya risker. 
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Kvalitetsregistret Senior alert ska användas som stöd i det förebyggande arbetet utifrån riktlinjen 
”Riskbedömning och riskförebyggande vård”.   

SÄBO (särskilt boende för äldre) 
 
Följsamhet till att genomföra riskbedömningar (se diagram nedan) 
För att leva upp till kravet på riskbedömningar för att förebygga ohälsa på SÄBO ska antalet 
personer som riskbedömts ligga på samma nivå som antalet boende. Av de 1764 personer som 
under 2025 bott på särskilt boende för äldre och borde ha riskbedömts, har 66% en registrerad 
riskbedömning för fall, undernäring och trycksår vilket är en minskning jämfört med tidigare år 
(78% 2024).  
 

 
 

Inget riskområde (se tabell nedan) har så många riskbedömningar att de når upp till antalet 
personer som bott på SÄBO. Målet är att antalet riskbedömningar ska vara högre än antalet unika 
personer eftersom man vet att flertalet personer boende på SÄBO har behov av att riskbedömas 
mer än en gång per år. Det finns därmed ett behov av att öka det totala antalet riskbedömningar 
för att säkerställa att alla på SÄBO riskbedöms. Dock kan man se en positiv trend då 
riskbedömningar och uppföljning av blåsdysfunktion har ökat. Tullhuset (korttidsplatser) har inga 
registreringar alls vilket är en systematisk brist som enheten behöver arbeta med. 

 

 2022 2023 2024 2025 

Antal riskbedömningar för trycksår, fall, undernäring 1300 1398 1474 1217 

Antal blåsdysfunktion bedömningar 566 864 844 1130 

Antal munbedömningar 1303 1401 1402 1151 

 

Resultat av genomförda riskbedömningar  

Av de patienter som riskbedömts på SÄBO har 85% en identifierad risk för trycksår, fall och 
undernäring. När man bryter ner detta per riskområde blir utfallet på SÄBO följande. 

- 22% har risk för trycksår 
- 47% har risk för undernäring 
- 62% har risk för att falla 
- 36% har risk för ohälsa i munnen 

1771
1869

1742 1764

1118
1218 1258

1093

2022 2023 2024 2025

TRYCKSÅR, FALL OCH UNDERNÄRING

Antal personer boende inom SÄBO

Antal unika personer som blivit riskbedömda för trycksår,

fall, undernäring
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- 76% har risk för blåsdysfunktion 
 
Siffrorna visar att majoriteten av patienterna på SÄBO är i behov av riskförebyggande åtgärder och 
bekräftar att riskbedömning och förebyggande vård är ett viktigt område att arbeta med för att 
förebygga ohälsa. De vanligaste riskområdena är risk för blåsdysfunktion och risk för fall men alla 
områden ligger högt. Till och med risk för trycksår som ligger lägst innebär att nästan var fjärde 
person av alla boende på SÄBO har en ökad risk för trycksår.   

 

Hemsjukvård 
 
Följsamhet till att genomföra riskbedömningar (se diagram nedan) 
För att leva upp till kravet på riskbedömningar för att förebygga ohälsa i ordinärt boende ska 
antalet personer som riskbedömts ligga på samma nivå som antalet personer med insatser av både 
hemtjänst och hemsjukvård. Av de 2102 personer som under 2025 hade både hemtjänst och 
hemsjukvård har 2,5 % en registrerad riskbedömning för trycksår, fall och undernäring vilket är 
långt ifrån målvärdet att antalet riskbedömningar ska vara på samma nivå som antalet unika 
personer som haft hemsjukvård- och hemtjänstinsatser. Resultatet är också en försämring från 
2024 då 6% riskbedömdes vilket indikerar att verksamheterna inte arbetat med åtgärder för att 
förbättra sin kvalitet inom detta område. 

 

 

 

Hemsjukvården ligger långt ifrån målvärdena för antal riskbedömningar inom samtliga 
riskområden (se tabell nedan). Behovet av att arbeta med åtgärder för att förbättra sin kvalitet är 
mycket stort. 

 

 2022 2023 2024 2025 

Antal riskbedömningar för trycksår, fall, undernäring 94 117 119 54 

Antal blåsdysfunktionsbedömningar 19 5 23 9 

Antal munbedömningar 25 92 34 44 

1355 1389

2002
2102

88 113 114 53

2022 2023 2024 2025

TRYCKSÅR, FALL OCH UNDERNÄRING

Antal personer boende i ordinärtboende med hemsjukvård och hemtjänst

Antal unika personer som blivit riskbedömda för trycksår, fall, undernäring
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Resultat av genomförda riskbedömningar  

Av de 53 patienter som riskbedömts i ordinärt boende har 87% en identifierad risk för trycksår, fall 
och undernäring.  

Underlaget är för litet för att med säkerhet kunna dra slutsatser men utifrån kunskapen om att 
flertalet av hemsjukvårdens patienter är äldre och/eller multisjuka är ändå slutsatsen att många har 
risker för ohälsa och att det finns en stor risk att patienterna inte får de förebyggande åtgärder de 
har behov av då alltför få riskbedömningar genomförs.  

 
Hälso- och sjukvårdsenheten 

 

Följsamhet till att genomföra riskbedömningar (se diagram nedan) 
För att leva upp till kravet på riskbedömningar för att förebygga ohälsa i ordinärt boende ska 
antalet personer som riskbedömts ligga på samma nivå som det beräknade antalet äldre personer 
inom Funktionsstöd. Av de 283 personer inom område Funktionsstöd som var 65 år och äldre har 
1 % en registrerad riskbedömning för trycksår, fall och undernäring. Liksom hemsjukvården ligger 
hälso- och sjukvårdsenheten långt ifrån målvärdet. Resultatet är även en försämring från 2024 då 
5% riskbedömdes vilket indikerar att verksamheten inte arbetat med åtgärder för att förbättra sin 
kvalitet inom detta område. 

Majoriteten av hälso- och sjukvårdsenhetens patienter är yngre än 65 år. Eftersom det enligt 
riktlinjen inte funnits krav på att riskbedöma patienter under 65 år, blir riskbedömningar enligt 
Senior alert en sällanhändelse för enheten. Det kan vara en bidragande orsak till att området inte 
prioriterats.  

 

Resultat av genomförda riskbedömningar 
Eftersom så få riskbedömningar genomförts går det inte att dra några slutsatser utifrån resultatet. 

 

Sammanfattande analys 
Alla tre verksamhetsområden visar en tydlig nedgång i andelen genomförda riskbedömningar 
under 2025. Det kan ha att göra med den ökade belastning som det nya journalsystemet medfört 
under hela hösten. Andra orsaker och faktorer som identifierats tidigare år kvarstår. Omsättningen 
på sjuksköterskor leder till att det är svårt att genomföra förändringsarbeten och skapa nya hållbara 
arbetssätt som främjar följsamheten. Det framkommer att det är svårt att motivera till det 
förebyggande arbetet då många medarbetarna känner sig stressade och då bortprioriterar det. 
Eftersom det är krav på att riskbedömningar och förebyggande vård dokumenteras såväl i journal 
som i kvalitetsregister så behöver legitimerade idag dubbeldokumentera vilket uppges vara 
tidskrävande. Bristerna kring avsaknaden av riskbedömningar har också identifierats i den 
genomlysning av hemtjänsten och hemsjukvården som genomfördes av Ensolution under året.  

 
Utifrån identifierade brister finns åtgärder planerade för området. Vissa delar påbörjades redan 
under hösten 2025 genom revidering av riktlinjen. Bland annat har åldersgränsen på 65 år tagits 
bort eftersom vi ser att risken för ohälsa inte bara påverkas av hög ålder utan också även utifrån 

 2022 2023 2024 2025 

Antal personer över 65 inom Funk 100 100 283 283 

Antal unika personer som blivit riskbedömda för 
trycksår, fall, undernäring 3 5 14 2 

Antal riskbedömningar för trycksår, fall, undernäring 3 5 14 2 

Antal blåsdysfunktionsbedömningar 4 4 5 2 

Antal munbedömningar 0 0 0 0 
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funktionsnedsättning, organisationsträdet i registret har reviderats så att det bättre stämmer med 
hur organisationen faktiskt ser ut, två av fem bedömningsinstrument har bytts ut och följer nu det 
beslut om bedömningsinstrument som finns taget i länet och egenkontrollen för riskbedömningar 
och förebyggande vård har utvecklats för att på ett bättre sätt följa upp de bakomliggande 
orsakerna till såväl identifierade brister som styrkor. Genom att identifiera bakomliggande orsaker 
får vi bättre förutsättningar att sätta in rätt åtgärder i syfte att ge verksamheterna stöd till att 
förbättra följsamheten.    
 
Under 2026 fortsätter arbetet med att kartlägga verksamhetens behov av kunskap, kompetens och 
förutsättningar för det riskförebyggande arbetet. För dokumentation är målet att få till en 
direktöverföring från journalsystem till kvalitetsregistret för att slippa dubbeldokumentationen som 
är resurskrävande. Detta arbete pågår nationellt och så snart en lösning skapats är målet att det ska 
in i det nya journalsystemet. 
 

Mat, måltider och nutrition 

Egenkontrollen för mat, måltider och nutrition gäller enbart för område Vård och omsorg. 
Vanligtvis genomförts två egenkontrollen inom detta område men på grund av byte av 
journalsystem har egenkontrollen av nutritionsprocessen inte genomförts i år. Egenkontrollen som 
genomförts följer upp följsamheten till rutin för mat, måltider och nutrition. 80% av alla enheter 
har genomfört och registrerat egenkontrollen vilket är positivt.  
 
Följsamheten till att genomföra och registrera egenkontrollen för mat, måltider och nutrition har 
förbättrats avsevärt och ligger 2025 på 80% när man tittar på alla enheter. Den största 
förbättringen står särskilt boende för äldre för som gått från 48% svarsfrekvens till 96%.    
 
Inom särskilt boende för äldre och dagverksamheterna är följsamheten god till att arbeta med 
hållbar utveckling, att göra stickprov på måltiderna, att göra måltidsobservationer, att utvärdera 
måltidernas utbud. Det finns fungerande rutiner för livsmedelshygien och verksamheten har tagit 
del av senaste konrollrapporten från miljöavdelningen. Det finns ombud för mat, måltider och 
nutrition utsedda och genomförandeplanerna innehåller patientens behov av stöd. Bristområden 
som identifierats är att det saknas sammanställning och analys av genomförda 
livsmedelshygienkontroller, stickprover av måltidernas fördelning över dygnet utförs i låg 
utsträckning samt att ombud och legitimerad personal inte gått obligatoriska utbildningar för 
området.  
 
Hemtjänsten har en hög andel ombud utsedda som också gått fördjupad utbildning i mat, måltider 
och nutrition. Däremot har inte all personal gått den obligatoriska introduktionsutbildningen inom 
området. 
 
Hemsjukvården har tillräckligt med ombud utsedda men brister i samtliga obligatoriska 
utbildningar inom området mat, måltider och nutrition. 
 
Mat, måltider och nutrition har sedan tidigare identifierats som ett förbättringsområde kopplat till 
avvikelser, lex Sahra och lex Maria som visat på brister inom området. Åtgärder var planerade att 
genomföras under hösten 2025 men fick bortprioriteras på grund av införandet av nytt 
verksamhetssystem men är nu inplanerade under våren 2026 i form av särskilda kompetensinsatser 
för legitimerad personal under ledning av kommunens dietist.  
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PRIORITERADE FOKUSOMRÅDEN 
Det finns fem prioriterade fokusområden som tagits fram nationellt för arbetet mot en säkrare 
vård. Fokusområdena utgår från de huvudsakliga utmaningarna inom patientsäkerhetsarbetet. För 
varje av nedanstående fokusområden beskrivs nuläget, planerade och genomförda åtgärder, 
effekter och planen framåt.  
 

• Fokusområde 1 – Öka kunskap om inträffade vårdskador 
• Fokusområde 2 – Tillförlitliga och säkra system och processer 
• Fokusområde 3 – Säker vård här och nu 
• Fokusområde 4 – Stärka analys, lärande och utveckling 
• Fokusområde 5 – Öka riskmedvetenhet och beredskap 

 

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 § 

Hur händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada utreds och följs 
upp. Hur många händelser som har utretts och hur många vårdskador som har bedömts som 
allvarliga. 
 
 

Fördjupade utredningar och anmälan av allvarlig vårdskada – 

Lex Maria  

Händelser som berör hälso- och sjukvård och bedöms som allvarliga utifrån konsekvens och risk 
rapporteras av chef till medicinskt ansvariga (MAS och MAR). Medicinskt ansvarig gör en 
fördjupad utredning utifrån den utredning som chef genomfört av händelsen. Därefter bedömer 
medicinskt ansvarig om händelsen ska anmälas till IVO (inspektionen för vård och omsorg) som 
en allvarlig vårdskada eller inte. 
 
Under 2025 har 14 fördjupade utredningar av allvarliga händelser genomförts av medicinskt 
ansvarig. Av dessa har: 
 

• 4 bedömts vara orsakade av verksamheten och har medfört allvarlig vårdskada/risk för 
allvarlig vårdskada. Dessa har anmälts enligt Lex Maria till IVO. Sammanfattning av 
händelserna och vidtagna åtgärder finns i bilaga 3.  
 

• 3 bedömts vara orsakade av verksamheten och har medfört vårdskada/risk för vårdskada 
men dock inte allvarlig. Sammanfattning av händelserna och vidtagna åtgärder finns i 
bilaga 3 

  

• 7 bedömts inte vara orsakade av hälso- och sjukvården och därmed är eventuella 
konsekvenser inte att betrakta som vårdskada.  
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Tillförlitliga och säkra system och 

processer 
Hur tillförlitliga och säkra vårdgivarens system och processer är. 
 
 

Kvalitets- och ledningssystem 

I mars 2025 slutade Örebro kommun använda verksamhetssystemet QPR som en del av sitt 
kvalitets- och ledningssystem. I stället har man under 2025 arbetat med att bygga upp och använda 
andra verksamhetssystem och genom det sätta samman en ny lösning. När det gäller hälso- och 
sjukvård och patientsäkerhetsarbete är de viktigaste hörnstenarna i kvalitets- och ledningssystemet 
processer och rutiner, egenkontroller, riskanalyser och analys av avvikelser.  
 
För processer används verksamhetssystemet 2c8. Hälso- och sjukvårdsprocessen är en av 
huvudprocesserna som kartlagts under året under ledning av en processledare. Till processen ska 
sedan aktuella styrdokument (rutiner) kopplas. I dagsläget ligger styrdokumenten för hälso- och 
sjukvård på olika platser, övergripande styrdokument ligger på orebro.se medan verksamhetsnära 
checklistor och rutiner ligger på intranätet. En arbetsgrupp har under året tagit fram ett förslag på 
hur styrdokumenten ska samlas och tillgängliggöras för chefer och medarbetare på ett lättillgängligt 
sätt, detta ska testas under nästa år. Inom ramen för detta arbete finns ett behov av att gå igenom 
alla styrdokument och en prioritering kommer ske när det gäller vilka som ska vara kvar och/eller 
behöver revideras. 
 
För egenkontroller har enkätverktyget Insurvey testats för ett mindre urval av befintliga 
egenkontroller. Varje egenkontroll har lagts in som en enkät och möjliggjort att den enhet som 
genomfört en egenkontroll kan registrera sitt resultat. Resultatet har sedan presenterats genom 
Power BI, ett digitalt verktyg som visualiserar data i en interaktiv rapport med syfte att göra det 
enklare för verksamheten att analysera sitt resultat och därefter fatta relevanta beslut. Inför 2026 
kommer fler av befintliga egenkontrollernas resultat kunna registreras i enkäter.  
 
För att underlätta analys av avvikelser användes redan förra året Power BI för att visualisera 
statistik. Dock har inte analysstödet implementerats fullt ut i verksamheterna vilket därför kvarstår 
till nästa år. 
 
För riskanalyser finns ännu ingen digital lösning annat än att som tidigare dokumentera dem i de 
mallar som finns och fastställa dem i kommunens diarier W3D3. Ett arbete med att förbättra 
metod och malla för riskanalyser har dock påbörjats under 2025 och kommer att fortsätta nästa år. 
Behov har också identifierats av att öka chefer och lednings kunskap om varför riskanalyser ska 
genomföras och hur de kan användas som ett redskap i styrning och ledning. 
 
Tidigare år har chefer varit kritiska till att det saknas systemstöd för det kvalitetsarbete som de 
ansvarar för. När samtliga delar av Örebro kommuns kvalitets- och ledningssystem finns på plats 
och börjat användas är det av vikt att utvärdera om det ger cheferna det stöd de behöver.   

Arbetssätt för implementering 
I kvalitets- och ledningssystemet finns riktlinjer och rutiner utformade för att hälso- och 
sjukvårdsprocessen ska utföras på ett patientsäkert sätt. Däremot saknas effektiva arbetssätt och 
metoder för implementering, det vill säga hur medarbetare får kännedom om styrdokumenten och 
vad de innebär i praktiken för just deras yrkeskategori. Medarbetare förväntas många gånger få 
denna kunskap enbart genom att på egen hand läsa styrdokumenten vilket inte får tillräcklig önskad 
effekt. Implementering är aktuellt såväl vid introduktion, vid implementering av nya styrdokument 
samt vid större revideringar. Ledning och stödfunktioner behöver bli bättre på att tillsammans 



32 PATIENTSÄKERHETSBERÄTTELSE 2025 

 

   

 

planera för vilken implementering som behövs så att kunskapen och följsamhet till 
styrdokumenten blir bättre. Det finns goda exempel på arbetssätt som runnit ut i sanden och som 
verksamheten ser behov av att återta. Hemsjukvården berättar att de tidigare planerade in 
aktiviteter utifrån ett nytt eller reviderat styrdokument och tillsammans tog ställning till vad det 
innebär och hur de skulle arbeta för att få följsamhet till det.  

Ny överenskommelse för hälso- och sjukvård i hemmet 
Under 2025 har länsdelen Örebro arbetat med att ta fram en konkret handlingsplan för 
implementering av överenskommelsen i syfte att nå följsamhet till den. Handlingsplanen innehåller 
långsiktiga och kortsiktiga aktiviteter som ska sluta gapen mellan nuläget och det önskade läget 
som överenskommelsen beskriver. Under 2026 ska länsdelen påbörja arbetet med att genomföra 
aktiviteterna. Arbetsgrupp är utsedd med representanter från verksamheterna och den leds av 
samverkansledare i länsdel Örebro och medicinsk strateg från kommunen.  

Delegeringsprocessen 

Hemtjänst och hemsjukvård 
Under 2025 inleddes ett gemensamt förbättringsarbete mellan hemtjänstens (egenregis) och 
hemsjukvårdens (HSV) ledning efter flera års brister i delegeringsprocessen och den överlåtna 
hälso- och sjukvården. Riskanalys genomfördes och visade på tydliga brister, riskområden och 
systemfel inom hemtjänsten, vilket krävde både kortsiktiga och långsiktiga åtgärder och ett 
gemensamt ansvarstagande mellan verksamheterna.  

Under året genomfördes flera insatser för att förbättra följsamheten i processen. Administratörer 
utbildades för en mer patientsäker planering, riktlinjen för förändrat hälsotillstånd gicks igenom 
och enhetschefernas ansvar för överlåten hälso- och sjukvård tydliggjordes. Introduktionen för nya 
medarbetare individanpassades, sjuksköterskor blev mer restriktiva med delegeringar genom att 
baspersonalens kunskap bedömdes mer noggrant. En viktig åtgärd var införandet av 
kvalitetsforum, ett gemensamt forum för hemtjänst och hemsjukvård för att följa upp delegeringar, 
kompetens, avvikelser, riskområden och teamsamverkan.  

Trots genomförda förbättringar kvarstår flera brister. Alla medarbetare har inte grundkompetens 
för att kunna få läkemedelsdelegering och bristande språkkunskaper påverkar möjligheten att ta till 
sig utbildning, riktlinjer och kunskapstest. Introduktionens omfattning varierar mellan 
hemtjänstenheter och motsvarar inte alltid behoven samtidigt som teamsamverkan, arbetssätt och 
följsamhet till rutiner skiljer sig åt. Enhetschefernas ansvarstagande för den överlåtna hälso- och 
sjukvården behöver utvecklas.  

Hemtjänsten lyfter vikten av gott samarbete med hemsjukvården för att säkerställa personalens 
kompetens medan hemsjukvården uttrycker oro över att hemtjänsten inte prioriterar utbildningar i 
läkemedelshantering. Under hösten fick utbildningar i basal läkemedelshantering för baspersonal 
ställas in på grund av få anmälningar. 

Ännu större utmaningar för samverkan råder mellan hemsjukvården och de privata 
hemtjänstutförarna, där har ännu inga eller få specifika åtgärder genomförts. 

SÄBO 
Inom SÄBO har enhetschefer och legitimerad personal tillsammans identifierat kunskapsluckor 
gällande delegeringsprocessen. Utifrån dessa har åtgärder genomförts och följts upp via 
avvikelsehantering vilket resulterat nya arbetssätt för att höja kvaliteten och säkerheten i 
delegeringsförfarandet. Kompetenshöjande insatser har genomförts vid omvårdnadskonferenser 
inom bland annat läkemedelshantering. SÄBO har arbetat med kvalitetsforum sedan tidigare och 
på dessa är delegering är en stående punkt för att arbeta med och följa upp området gemensamt. 
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Fokus framåt är att fördjupa kunskapen och säkerställa en likvärdig tillämpning mellan 
verksamheterna.  

Funktionsstöd 
Inom Funktionsstöd finns fortsatta utmaningar i samverkan med hälso- och sjukvårdsenheten 
(HSE). Bristande samarbete påverkar baspersonalens möjlighet att få delegering och uppföljningen 
av delegerade uppgifter är otillräcklig. Problemen förekommer i alla verksamheter men är störst 
mellan privata utförare och legitimerad personal. Både HSV och HSE betonar utmaningen i att all 
baspersonal förväntas kunna bli delegerad trots att vissa saknar grundläggande 
omvårdnadskompetens.  

Åtgärder inom Vård och omsorg samt Funktionsstöd 
Länsgemensam grundutbildning har tagits fram på Kompetensnavet för att stärka förkunskaperna 
kring läkemedelshantering inför eventuell delegering. Utbildningen är dock bara tillgängliga för 
egenregis verksamheter. 
 
Under hösten har kommunens farmaceut tagit fram ett nytt kunskapstest för läkemedelshantering. 
Testet är obligatoriskt att genomföra och få godkänt på för att som personal få hantera läkemedel. 
Tidigare test har inte bedömts säkerställa rätt kunskapsnivå eftersom flertalet avvikelser inträffat 
trots godkänt kunskapstest. Nya testet används från och med januari 2026.  

Samverkan internt 

God samverkan mellan legitimerad personal och baspersonal är en förutsättning för att säkert 
kunna överlåta hälso- och sjukvård samt vara ett stöd för varandra när det gäller att identifiera och 
agera på patienternas förändrade hälsotillstånd och behov av hälso- och sjukvård. 
Förutsättningarna för samverkan påverkar patientsäkerheten och riskerna för vårdskada. Här 
beskrivs förutsättningarna för samverkan och kommunikation samt lärande och reflektion i det 
dagliga arbetet. 
 

Särskilt boende för äldre 
Under 2025 har samverkan på särskilda boenden förbättrats jämfört med föregående år. 
Samledarskapet mellan chef för baspersonal och chef för legitimerade har blivit tydligare och mer 
strukturerat med gemensamma ramar och regelbundna planeringsträffar. På vissa boenden sker 
dessa veckovis, medan andra har mer informella möten. Utmaningen är att tid och bemanning 
ibland begränsar möjligheten till kontinuitet. Teamträffar med enhetschefer, sjuksköterskor, 
arbetsterapeuter och omvårdnadspersonal har ökat i omfattning och fått bättre struktur. 
Arbetssättet har utvecklats genom att ta fram ett stöd för teamet att identifiera de boendes behov 
och risker för ohälsa missförhållande för att dessa ska tillgodoses och förebyggas. Stödet kallas 
”den enskildes översiktsplanering” och används vid inflytt och fortsatt uppföljning av den boende. 
Teamträffarna sker nu oftare, minst månadsvis, ibland veckovis. Kvalitetsforum har fortsatt och 
utvecklats för gemensamt kvalitetsarbete. Forumet hålls vår och höst och omfattar 
handlingsplaner, delegeringsprocessen, social dokumentation, patientsäkerhetsarbete och 
avvikelsehantering. Den dagliga samverkan mellan legitimerade och baspersonal sker främst via 
morgonmöten, där legitimerade följer upp signering och följsamhet till rutiner, vilket ger struktur 
för att snabbt fånga upp avvikelser och behov av åtgärder.  
 

Hemtjänst och hemsjukvård 
För hemtjänst och hemsjukvård finns organisatoriska hinder med bland annat geografiska avstånd, 
tidsbrist och avsaknad av arbetssätt för daglig samverkan. Under 2025 har intern samverkan mellan 
hemtjänst och hemsjukvård ändå utvecklats. För att stärka samverkan har kvalitetsforum införts, 
där enhetschefer för hemtjänst och hemsjukvård möts för att följa upp delegeringar, 
riskbedömningar och teamsamverkan. Forumet har bidragit till samsyn och åtgärdsplaner. För 
enheter med mer bristande samarbete har planeringsdagar och lärandetillfällen genomförts. 
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Daglig samverkan har förbättrats på flera enheter, genom regelbundna teamträffar och 
morgonmöten där sjuksköterskor, arbetsterapeuter och baspersonal deltar. Arbetssättet fungerar 
olika bra beroende på bemanning och lokala förutsättningar, men där strukturen är etablerad har 
det lett till bättre kommunikation och snabbare åtgärder. Följsamheten till den fastställda 
teamsamverkansrutinen har inte varit fullständig. Rutinen har visat sig svår att efterleva och 
behöver revideras ytterligare.  
 
För privata utförare av hemtjänst är avståndet till hemsjukvården fortsatt stort. Hemsjukvården är 
organiserade på ett sätt som inte gynnar kontinuitet och samverkan med privata utförare.  
Det saknas forum för dialog och uppföljning, vilket gör att lärande och åtgärder inte alltid når 
dessa verksamheter. Behovet av gemensamma mötespunkter med externa aktörer kvarstår. 
 

Förebyggande 
Under 2025 har intern samverkan inom förebyggande verksamheter präglats av ett starkt 
tvärprofessionellt arbetssätt. Dagverksamheter har regelbundna teamträffar varje vecka, där risker 
identifieras och åtgärder planeras. Legitimerad personal instruerar och följer upp 
omvårdnadsarbetet tillsammans med undersköterskor, vilket stärker kvaliteten och säkerheten i 
vården. Arbetssättet har utvecklats genom att använda vårdplaner som grund för diskussion och 
uppföljning. Samverkan med primärvårdens kognitiva mottagning och kognitiva stödteam har 
fungerat väl, med nära teamarbete mellan kommun och region. Detta har möjliggjorts genom 
fysiska arbetsplatser på Ängen och digitala lösningar som Collabodoc för säker 
informationsöverföring. Kognitiva stödteamet har haft en central roll i att ge konsultativt stöd och 
kompetensutveckling till verksamheter, vilket bidrar till en personcentrerad vård. 
Utmaningar kvarstår kring uppföljning av rutiner för informationsöverföring mellan 
dagverksamheter, hemtjänst och hemsjukvård.  
 

Funktionsstöd och Hälso- och sjukvårdsenheten 
Under 2025 har intern samverkan inom Funktionsstöd förbättrats, framför allt genom ett tydligare 
fokus på teamsamverkan mellan Funktionsstöds verksamheter och Hälso- och sjukvårdsenheten 
(HSE). En enkät och efterföljande workshop med enhetschefer har genomförts för att identifiera 
styrkor och utvecklingsområden. Detta arbete har lett till en bättre struktur för samverkan i 
verksamheterna, även om behovet kvarstår att revidera den nuvarande teamsamverkansrutinen, 
som upplevs som komplex. Planerade aktiviteter, såsom en gemensam workshop mellan 
Funktionsstöd och HSE har skjutits fram till våren 2026 på grund av hög arbetsbelastning under 
hösten. Daglig samverkan sker i de flesta fall på enhetsnivå, men arbetet med att skapa en enhetlig 
struktur fortsätter. Möten med den regionala primärvården har inte genomförts inom 
Funktionsstöd, men hälso- och sjukvårdsenheten har haft kontakt med vårdcentralerna. 
 

Avvikelseprocessen 

Verksamheterna har under året arbetat med att öka följsamheten till rapporteringsskyldigheten. 
Behov som kvarstår handlar framför allt om att förbättra enhetschefers kunskap om utrednings- 
och åtgärdsarbete samt enhetschefens ansvar för dessa delar. 
  
I granskade avvikelser framkommer att bakomliggande orsaker till händelsen ofta hamnar på 
individnivå i stället för organisationsnivå genom att chef på frågan ”varför gick det fel” ofta 
stannar vid svaret ”någon gjorde fel”. När bakomliggande orsaker utreds behöver frågan varför 
ställas i flera olika led för att komma ner till den faktiska bakomliggande orsaken. Varför någon gör 
fel beror ofta på organisatoriska brister, exempelvis bristande introduktion eller avsaknad av lokala 
arbetssätt. Den vanligaste åtgärder som enhetschefer sätter in utifrån en avvikelse är tillrättavisande 
samtal med personal i stället för att arbeta med åtgärder som verkligen angriper den bakomliggande 
orsaken som att kvalitetssäkra introduktionen eller de lokala arbetssätten.  
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I samtal med enhetschefer framkommer att vissa lägger alltför stort ansvar på legitimerad personal 
vid utredning av avvikelser som gäller hälso- och sjukvård, trots att riktlinjen tydligt beskriver att 
det är enhetschef som ska leda utredningsarbetet.  
 
För att komma till rätta med dessa avsteg från riktlinjen behöver enhetschefer få mer kunskap och 
stöd i sitt ansvar för avvikelseprocessen.  
 

Nytt journalsystem för dokumentation 

1 december 2025 gick verksamheterna över till ett nytt journalsystem för hälso- och 
sjukvårdsdokumentation, Lifecare. Detta efter att planerad driftstart skjutits upp från mars 2025 
eftersom flera delar av systemet inte fungerade som de skulle. Både Vård och omsorg och 
Funktionsstöd berörs av införandet då det gäller dokumentation av både legitimerad personal och 
baspersonal som utför överlåten hälso- och sjukvård.  
 
Det förberedande arbetet har pågått sedan 2024 men under 2025 har det intensifierats med såväl 
utbildningar i journalföring och arbete med att flytta över patienter i det nya systemet. Arbetet har 
krävt mycket resurser från verksamheterna. Två HSL-utbildare har utbildat utsedda super-
användare som i sin tur utbildat sina kollegor på sina respektive arbetsplatser. Superanvändarna har 
också haft i uppdrag att handleda kollegor och fånga upp frågor på arbetsplatsen. Upplevelsen är 
att tidsramen för att lära sig systemet och flytta över patienter varit för snäv samt att 
utbildningsinsatserna varit otillräckliga. Det har skapat frustration i verksamheterna och påverkat 
arbetsmiljön och patientsäkerheten negativt. 
 
Implementering av nytt system av denna omfattning innebär en betydande förändringsprocess för 
hela organisationen vilket kräver tekniska, organisatoriska och arbetskulturella omställningar. 
Etablerade rutiner behöver ses över och anpassas till nya arbetssätt och digitala förutsättningar och 
mycket av det arbetet har inte varit möjligt att förbereda utan har behövt skett parallellt med att det 
nya systemet börjat användas vilket inte varit optimalt. Efter övergången till det nya systemet har 
HSL-utbildarnas fokus legat på att möta upp medarbetarnas frågor genom att erbjuda ytterligare 
utbildnings- och frågetillfällen. Syftet har varit att skapa trygghet i de nya arbetssätten och 
säkerställa en patientsäker dokumentation. Stödfunktioner har arbetat intensivt med att fortsätta 
anpassa riktlinjer, rutiner och metodstöd samt ta fram utbildningsmaterial för att möta det behov 
av stöd som finns. Mycket arbete kvarstår dock och det har blivit blivit tydligt att omställningen 
kommer att ta tid och behöver pågå under hela nästkommande år.   
 
I samband med övergången till Lifecare har det också uppmärksammats att det råder otydlighet 
kring vem som ansvarar för att säkra kunskap och kompetens hos både enhetschefer och 
baspersonal i hur överlåten hälso- och sjukvård ska hanteras och dokumenteras i systemet. 
Avsaknaden av tydligt utbildningsansvar kan leda till att det uppstår flera olika lokala arbetssätt 
som inte alltid är patientsäkra. Frågan är lyft till Vård och omsorgsledningsgrupp och en 
arbetsgrupp har tillsatts för att arbeta med frågan. 
 

Säker vård här och nu  
Hur förändringar och störningar i nutid hanteras för att möjliggöra en patientsäker vård.  

Det är en utmaning för verksamheterna att upprätthålla en god beredskap 
för variationer i vårdtyngd, särskilt inom verksamheter utan ett fast antal 
platser, såsom hemtjänst och hemsjukvård. Många enheter präglas av hög 
personalomsättning och låg grundbemanning, vilket gör att även enstaka sjukskrivningar eller 
uppsägningar får betydande konsekvenser för driften. 
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Verksamheten har rutiner för att anpassa bemanningen vid sjukfrånvaro, men möjligheterna att 
snabbt situationsanpassa är begränsade när det gäller överlåten hälso- och sjukvård som kräver 
särskild kompetens som till exempel medarbetare med läkemedelsdelegering eller specifik 
utbildning. Denna typ av kompetens är svårare att ersätta med kort varsel, vilket ytterligare 
försvårar verksamheternas flexibilitet vid plötsliga förändringar i bemanningsläget. 

Under 2025 har det varit utmanande att ta hem alla färdigbehandlade patienter från sjukhuset i tid. 
Det saknas permanenta boendeplatser vilket gör att personer blir kvar mycket längre än planerat på 
korttidsplats vilket i sin tur gör att det inte finns lediga platser när det behövs. Detta har gjort att 
verksamheterna under året har behövt anpassa sina verksamheter utifrån rådande situation genom 
att bland annat skapa fler korttidsplatser. 

För att uppmärksamma störningar och risker i processen för överlåten hälso- och sjukvård är det 
viktigt med teamsamverkan i det dagliga arbetet. I hemsjukvården och hemtjänsten har 
organisatoriska förutsättningar och arbetssätt saknats vilket gjort att samverkan inte fungerat på ett 
tillfredsställande sätt och lett till brister i patientsäkerheten. Detta har beskrivits tidigare i 
patientsäkerhetsberättelsen och bekräftades under 2025 i och med den genomlysning av hemtjänst 
och hemsjukvård som genomfördes av Ensolution på uppdrag av Örebro kommun. Resultatet av 
genomlysningen beskriver bland annat en brist på förtroende mellan den legitimerade personalen 
och hemtjänstpersonalen där de legitimerade inte upplevs vara närvarande och tillgängliga och där 
hemtjänstpersonalen upplevs ha bristande kompetens. Denna kultur i kombination med att 
organisationen är stuprörsorganiserad, har inte gynnat samverkan positivt mellan de två 
verksamhetsområdena. I slutändan har det påverkat kvaliteten av patientens vård och omsorg 
negativt. Utifrån genomlysningen har Vård och omsorgs ledningsgrupp under 2025 tagit fram en 
åtgärdsplan för de brister som identifierats, se Voo 582/2025. 

Stärka analys, lärande och utveckling  
Beskrivning av de områden inom vilka utredning och analys lett till åtgärder för en 
säkrare hälso- och sjukvård i syfte att minska risken för vårdskador. 
 
 

Egenkontroller 

Under 2025 har systemstödet utvecklats vad gäller att analysera resultatet av 
genomförda egenkontroller inom område Funktionsstöd och Vård och omsorg. Nytt arbetssätt har 
arbetats fram med stöd av verksamhetssystemen Insurvey som är ett enkät-verktyg samt Power BI 
som visualiserar resultatet på ett pedagogiskt sätt. Målet har varit att förbättra chefernas 
förutsättningar för analys, lärande och utveckling utifrån genomförda egenkontrollers resultat. 
Cheferna fick tillgång till 2025 års resultat först i årsskiftet 2025/2026 vilket gör att vi inte ännu 
kunnat utvärdera systemstödet utan det är planerat till 2026. 

 

Avvikelser internt 
PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 
Beskrivning av hur verksamheten rapporterar, hanterar och analysera rapporterade händelser eller risker samt viktiga lärdomar 
som har spridits.  

 
Verksamheten har processer och rutiner för rapportering av händelser och risker. Händelser som 
identifieras i den egna verksamheten rapporteras i digital avvikelsemodul. Alla rapporterade 
händelser hanteras och utreds av ansvarig chef. Medicinskt ansvariga kontaktas för bedömning av 
de händelser där konsekvensen eller risken för vårdskada bedöms som allvarlig.  
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I början av december 2025 bytte Örebro kommun avvikelsemodul och på grund av det saknas en 
månads resultat. Det behöver man ta i beaktande när siffrorna i statistiken jämförs. Bedömningen 
är dock att antalet avvikelser inte ser ut att ha ökat under 2025 utan ligger på en relativt jämn nivå 
jämfört med 2024. Nedan följer en analys av den statistik som tagits fram ur avvikelsemodulen. 
Statistiken visas i bilaga 4.  
 

Antal rapporterade händelser 
Antalet rapporterade hälso- och sjukvårds- och fallavvikelser har haft vissa upp- och nedgångar 
under åren. Antalet ligger på ungefär samma nivåer med en liten ökning av rapporterade hälso- och 
sjukvårdshändelser och en liten minskning av fallhändelser.  
 

Följsamhet till avvikelseprocessen 
Avvikelseprocessen innehåller 6 steg; rapportera, utreda, bedöma, åtgärda, följa upp och avsluta. 
Alla händelser ska tas emot och chef och utredas. De händelser som bedöms som en avvikelse ska 
hanteras enligt samtliga steg i avvikelseprocessen. De händelser som inte bedöms som en avvikelse 
ska avslutas.    

Av 5602 rapporterade hälso- och sjukvårdshändelser: 

• 93% har tagits emot av ansvarig enhetschef 

• 74% är hanterade korrekt i samtliga steg 

• 81% är avslutade 
 

Av 6796 rapporterade fallhändelser: 

• 97% har tagits emot av ansvarig enhetschef 

• 83% är hanterade korrekt i samtliga steg 

• 86% är avslutade 
 
Följsamhet till avvikelseprocessen har inte förändrats nämnvärt för hälso- och sjukvård och 
fallhändelser sedan 2021. De ligger relativt högt men förbättringsområden finns, särskilt i att 
hantera avvikelserna korrekt i samtliga steg samt avsluta avvikelser när de är färdighanterade.  
 

Antal avvikelser för olika områden 
Av 5602 avvikelser handlar  

• 6796 om fallhändelser 

• 4304 om läkemedel 

• 1002 om hälso- och sjukvård 

• 206 om informationsöverföring 

• 90 om medicinsktekniska produkter 
 
 
Exempel på områden inom vilka antalet avvikelser ökat sedan förra året är trycksår, bruten 
sekretess, avvikelser i samverkan om informationsöverföring, informationsöverföring internt och 
läkemedel.   
 
Fall 
Fallhändelser utgör överlägset den största avvikelsegruppen vilket är betydligt fler än alla hälso- 
och sjukvårdsavvikelser sammantaget. Alla dessa är inte avvikelser, det vill säga inte orsakade av 
verksamheten men antalet ger oss som vårdgivare en bild av hur stort problemet med fall är. Både 
fall med och utan skada leder till stora negativa konsekvenser för livskvaliteten och genererar också 
stora kostnader för både kommun och region. Trots en liten minskning mellan 2024 och 2025 är 

nivåerna fortsatt mycket höga: nästan 6 800 fall totalt 2025. Vissa förebyggande insatser har 
genomförts, framför allt på SÄBO men fallprevention liksom annat vårdförebyggande arbete 
behöver fortsättningsvis prioriteras.  
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Läkemedel 
Läkemedelsavvikelser är ett av de vanligaste områdena och har ökat kontinuerligt över en 
femårsperiod. Denna utveckling ligger i linje med de utmaningar som verksamheterna beskriver 
med en hälso- och sjukvård med hög komplexitet, tidsbrist, tung administration, många moment 
samt brister i samverkan med regionen. Att läkemedelsavvikelserna fortsätter öka trots att området 
ofta prioriteras visar att systemiska faktorer behöver åtgärdas, inte enbart mer utbildning. 
 
Under året har det skett narkotikasvinn både i akut- och buffertförråd samt bland patientbundna 
läkemedel. 1133 avvikelser har rapporterats om att läkemedel saknas vid kontrollräkning. Det är en 
ökning från föregående år och sedan 2021 har en fördubbling av avvikelserna skett. Särskilt boende 
för äldre är den verksamhet som rapporterat mest avvikelser. Trots att kontrollräkning av narkotika 
inte utförs enligt föreskrift har verksamheterna förbättrat sin följsamhet jämfört med föregående 
år. Detta tros bero på åtgärder utifrån rapporterade avvikelser om att narkotika saknas. 
Följsamheten till kontrollräkning av narkotika i akut- och buffertförråd är generellt bättre än 
kontrollräkning av patientbunden narkotika, särskilt inom hemsjukvården.  
 
För att stölder ska kunna upptäckas i tid, utredas och förhindras är det angeläget att 
kontrollräkning av narkotika genomförs enligt rutin. En annan åtgärd som bedöms angelägen är att 
akut- och buffertförråd och läkemedelsskåp hemma hos patient förses med loggningsbara lås. 
Under 2025 har en arbetsgrupp tillsatts som arbetar med kravspecifikation inför en upphandling av 
loggningsbara läkemedelsskåp. Under året har översyn av befintliga enhetsrutiner och arbetssätt 
genomförts och samordnande sjuksköterska har fått i uppdrag att säkerställa följsamhet till rutiner 
och riktlinjer kring detta. Arbetsrättsliga åtgärder har vidtagits för de narkotikasvinn som berott på 
stöld och där arbetsgivaren kunnat fastställa vem som stulit.  

 
Trycksår  
Trycksårsavvikelser har ökat rejält från 19 (2021) till 73 (2025). Detta är positivt då utredningar 
visat att det finns en underrapportering av trycksår sedan tidigare. Både statistik och utredningar 
visar också på att det förebyggande och sårbehandlande arbetet brister och behöver åtgärder i form 
av bland annat kompetensutveckling och strukturerat stöd. 
 
I kvalitetsregistret Senior alert finns 170 trycksår registrerade under året, 132 på SÄBO och 38 i 
ordinärt boende. Så även om antalet rapporterade trycksår ökat från 19 till 73 så finns en risk för 
att många trycksår inte har rapporterats.  
 
Informationsöverföring 
Informationsavvikelser internt inom kommunen ökar och når sin högsta nivå detta år med 142. 
Detta bekräftar identifierade svårigheter kring samverkan och informationsöverföring som ett 
riskområde. 
 
Medicintekniska produkter  
Det finns en okunskap i verksamheten om att skador på och felhantering av medicintekniska 
produkter ska rapporteras som en avvikelse. Det råder även osäkerhet om var sådana händelser ska 
rapporteras. Avvikelser som gäller medicintekniska produkter rapporteras i två olika system idag. 
Händelser som involverar en patient då något går fel i samband med att ett hjälpmedel används, 
rapporteras i avvikelsemodulen. Det systemet kan alla medarbetare komma åt. Trasiga och skadade 
produkter rapporters i WebSesam, men till det systemet har endast arbetsterapeuter tillgång. Detta 
gör att det kan finnas en underrapportering av trasiga och skadade produkter som upptäcks av 
baspersonal. Antalet avvikelser bedöms vara lågt i relation till den mängd omvårdnadshjälpmedel 
och andra medicintekniska produkter som hanteras hos vårdgivaren.  
 
Analys av året 
Medicinskt ansvariga sammanställer årligen statistik övergripande utifrån rapporterade avvikelser. 
Antalet avvikelser, vad avvikelserna handlar om och bakomliggande orsaker analyseras med 
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verksamhets- och enhetschefer för legitimerad personal årligen. Ingen övergripande analys har 
ännu genomförts av de interna avvikelserna för 2025. 
 
 

Avvikelser i samverkan 

Avvikelse i samverkan är en rapporterad avvikelse hos regionen eller kommun och som berör den 
andra huvudmannen. Avvikelsen ska diarieföras hos både avsändande och mottagande 
organisation. I Örebro kommun diarieförs avvikelser i samverkan i kommunens centrala diarie 
W3D3. Utgående avvikelser registreras av ansvarig enhetschef och inkommande avvikelser 
registreras av registrator på centrala diariet.  

 
 
 
 

 
Antalet avvikelser som kommunen skickat till regionen har mellan 2024 och 2025 ökat från 89 till 
126. Det bedöms vara en positiv utveckling då det är känt att det är en underrapportering av denna 
typ händelser. Antalet avvikelser som regionen skickat till Örebro kommun har minskat från 89 till 
46 det senaste året. Det bedöms vara en negativ utveckling då avvikelser i samverkan är 
underrapporterade även inom regionen och nu även då minskat i antal.  
 

Analys av avvikelser i samverkan 
Medicinskt ansvariga sammanställer statistik över avvikelser i samverkan som analyseras dels 
internt med verksamhets- och enhetschefer för legitimerad personal, dels med regionen i 
vårdkedjegruppen. Analysen görs två gånger per år.  
 
Analys av 2024 års rapporterade avvikelser i vårdkedjan visade att Örebro kommun hade ett stort 
antal avvikelser som handlade om rehabilitering och närmare bestämt att ordinationer av 
fysioterapeut inte utfördes på särskilt boende för äldre (SÄBO). Utifrån detta tillsattes en 
arbetsgrupp under ledning av medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR) i Örebro kommun, 
beståendes av enhetschefer och medarbetare som arbetar på SÄBO från region och kommun. 
Arbetsgruppen har under våren 2025 arbetat med att identifiera bakomliggande orsaker till 
avvikelserna och utifrån dessa tagit fram förslag på åtgärder i form av en rutin som beskriver 
arbetssätt för samverkan. Rutinen skulle presenteras för SÄBOs ledningsgrupp och samordnare för 
fysioterapeuter inom regionen efter sommaren för beslut om implementering. Presentationen blev 
dock fördröjd på grund av ett forskningsarbete som tangerade det planerade förbättringsarbetet 
och därmed riskerade att påverkas. Presentation för ledning har påbörjats under våren 2026.   
 
Analys har även genomförts av 2025 års avvikelser i vårdkedjan. De största avvikelseområdena är 
in- och utskrivning från slutenvården, rehabilitering och inskrivning hos sjuksköterska i kommunal 
hälso- och sjukvård. För rehabilitering finns som sagt ovan redan pågående åtgärder men utifrån 
bristerna kring in- och utskrivning behöver Örebro kommun arbeta med att förbättra följsamheten 
till Visam-modellen. Bland annat behöver följsamheten till att använda och dokumentera resultatet 
av beslutsstöd i samband med att patienter skickas in patienter till sjukhuset öka. För detta finns 
det redan åtgärder planerade i Vårdkedjegruppens handlingsplan sedan förra året. När det gäller 
bristerna kring inskrivning hos sjuksköterska i kommunal hälso- och sjukvård finns aktiviteter 
planerade utifrån implementeringen av ny överenskommelse om hälso- och sjukvård i hemmet.  
 

Utvecklingsarbete 
Under 2025 har ett länsövergripande arbete med avvikelser i samverkan genomförts. En 
länsgemensam riktlinje som beskriver hur avvikelser i samverkan ska sammanställas och analyseras 
är framtagen och beslutad. Den innebär att avvikelserna i samverkan kommer att sammanställas 
och analyseras av en arbetsgrupp med representanter från regionen och länets kommuner tre 
gånger per år och de kommer även ge förslag på åtgärder till regionens och kommunernas 

 2024 2025 

Avvikelser till Örebro kommun  89 46 

Avvikelser till Region Örebro län 89  126 
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chefsgrupp. Arbetssättet ska leda till en ökad kunskap om inträffade avvikelser och att åtgärder 
genomförs på övergripande nivå.  
     

 

Klagomål och synpunkter 

SOSFS 2011:9 5 kap. 3 och 6§§, 7 kap 2 § p 6, 
Hur klagomål och synpunkter, som kommer direkt till verksamheterna, eller via Patientnämnden och Inspektionen 
för vård och omsorg (IVO) har sammanställts och analyserats.  
 
Klagomål och synpunkter som kommer direkt till verksamheter ska rapporteras i digital 
avvikelsemodul eller registreras i det centrala diariet och hanteras av ansvarig chef. Klagomål och 
synpunkter som kommer in via Patientnämnden och Inspektionen för vård och omsorg och berör 
hälso- och sjukvård, läggs in i det centrala diariet och utreds och besvaras av ansvarig chef. De 
klagomål som berör är allvarliga bedöms av medicinskt ansvariga och anmäls vid behov till IVO 
(inspektionen för vård och omsorg)  

Under 2025 har 704 synpunkter/klagomål registrerats och av dessa berör 81 hälso- och sjukvård. 
Det är en minskning från förra året då det var 134. Ett klagomål kom från patientnämnden och 
handlade om fördröjd/utebliven åtgärd. 

Medarbetare och chefer är osäkra på vilka klagomål som ska rapporteras, om det endast gäller 
brister i vården eller även önskemål och synpunkter som besvaras direkt. Detta gör att inte alla 
klagomål registreras. Flera chefer upplever också att det är komplicerat att välja rätt 
rapporteringsväg eftersom det finns flera olika system: avvikelsemodul, den digitala blanketten på 
orebro.se och diariet W3D3. Detta försvårar en samlad analys och arbetssätten skulle behöva ses 
över och förtydligas vilket behöver ske förvaltningsövergripande då det berör flera olika lagrum 
och områden.  
 

Riskanalyser  

SOSFS: 2011:9 5 kap. 1 §, 7 kap 2§ p 4  
Hur risker hanteras, vilka riskanalyser och anpassningar som har genomförts där det bedömts att det fanns risk för 
att en händelse skulle kunnat inträffa på grund av brister i verksamheten samt vilka lärdomar analyserna har givit. 
 
I bilaga 5 presenteras samtliga riskanalyser som verksamheterna uppger genomförts under 2025 där 
risker för patientsäkerheten identifierats. 
 

Medicintekniska produkter 
Vårdgivaren ansvarar för att de medicintekniska produkter som köps in är säkra och 
funktionsdugliga. Det ska göras genom att produkterna kontrolleras genom besiktning, service och 
kalibrering enligt leverantörens direktiv. Örebro kommun köper in olika typer av medicintekniska 
produkter. Omvårdnadshjälpmedel köps in och hanteras av enheten för omvårdnadshjälpmedel 
och för dessa produkter finns rutiner och arbetssätt för hantering och kontroll.  
För de medicintekniska produkter som köps in av verksamheterna själva, ansvarar respektive 
enhetschef för att ha rutiner som säkerställer detta. 
 

Undersökningsutrustning 
Undersökningsutrustning köps idag in av verksamheterna som grundutrustning. Det har tidigare 
varit otydligt hur inköp, hantering och kontroll av denna utrustning ska gå till. Därför har en 
arbetsgrupp med kommunrepresentanter i länet, i samverkan med Centrum för hjälpmedel (CFH) 
och Medicinsk teknik, tagit fram en lista över säker undersökningsutrustning.  som kommunala 
verksamheter ska utgå ifrån vid inköp. Områdescheferna för Vård och omsorg samt Funktionsstöd 
har beslutat att verksamheterna endast får köpa in de produkter som finns på listan.  Syftet är att 
skapa enhetlighet, höja kvaliteten och öka driftsäkerheten i användningen av 
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undersökningsutrustning. För verksamheterna innebär det att utrustning som inte finns på listan 
men finns inköpta sedan tidigare i verksamheten ska fasas ut. Parallellt har ett länsövergripande 
arbete pågått för att utveckla ett utökat samarbete med Medicinsk teknik vid USÖ och CFH. Målet 
är att skapa en gemensam struktur för både inköp och service av undersökningsutrustning. På sikt 
är förhoppningen att verksamheterna ska få tillgång till regionens kompetens, support och 
serviceavtal, vilket kan leda till ökad säkerhet, effektivare hantering och bättre långsiktig hållbarhet. 
 

Omvårdnadshjälpmedel 
Utbildade tekniker inom Enheten för omvårdnadshjälpmedel ansvarar för att besiktiga och serva 
alla omvårdnadshjälpmedel inom nedanstående fastställda intervaller. 

- besiktning av mobila personlyftar och taklyftsmotorer - varje år  

- besiktning av vårdsängar - vartannat år  

- besiktning av duschvagnar - varje år 
 
Under 2025 har 

• 1133 av 1127 mobila personlyftar och taklyftsmotorer besiktigats. 
• 93 av 2402 vårdsängar besiktigats och servats.  
• 62 av 64 duschvagnar besiktigats. 

 
Följsamheten är god till kraven på besiktning av lyftar och duschvagnar men inte till vårdsängar. 
Besiktning av lyft är uppnått 2025 till 100%. Ett fåtal har blivit besiktade mer än en gång. 
Sängbesiktning har minskat succesivt under de senaste fyra åren (se andelen per år nedan) och 
under 2025 har sängbesiktning varit helt pausad på grund av personalbrist förutom i ordinärt 
boende i samband med besiktning av lyft och duschbrits. 
 
2022 besiktigades 45%  
2023 besiktigades 33%  
2024 besiktigades 26%.  
2025 besiktades 4 % 
 
Det innebär att Örebro kommun under den senaste 4-årsperioden i genomsnitt besiktigat 27% av 
alla vårdsängar vilket är en brist då värdet skulle behöva ligga på 50% för att uppfylla kravet på 
besiktning vartannat år.  
 

Rekommenderad livslängd på medicintekniska produkter 
Idag förkommer det äldre medicintekniska produkter i verksamheten som har passerat 
leverantörens rekommenderad livslängd. För att göra avsteg från leverantörens rekommendationer 
kräver lagstiftning och EU direktiv, en strukturerad hantering och dokumentation samt att en 
utsedd person har ansvaret att fatta beslut om avsteg. Detta har inte vårdgivaren idag.  
 
2023 var bedömningen att nästan en fjärdedel (Ungefär 580 vårdsängar) av alla vårdsängar på 
SÄBO var över 20 år gamla och behövde bytas ut mot nya. Det finns en budgeterad plan som 
innebär att 40–50 sängar byts ut årligen, det är dock för få jämfört med identifierat behov. Utifrån 
de ekonomiska förutsättningar som råder innebär att det kommer ta över tio år innan alla sängar är 
utbytta. Under 2025 köptes 61 vårdsängar in och äldre sängar har kasserats. Det faktum att 
vårdgivaren har många sängar som är för gamla i kombination med att besiktning inte utförs enligt 
plan är förstås olyckligt då det kan finnas sängar som inte är funktionsdugliga och skulle kunna leda 
till vårdskada för de patienter som använder dem.  
 
När det gäller förebyggande madrasser, följer vårdgivaren inte leverantörens rekommendation om 
funktionskontroll och livslängd på mellan 5-8 år. Tidigare inventering visade att cirka 200 
förebyggande madrasser överstiger 10 år och egentligen behöver bytas ut. 
Ett omfattande arbete har genomförts under 2025 med att byta ut alla madrasser som är över 10 år 
gamla. Totalt har 200 madrasser på SÄBO bytts ut samt att alla madrasser som kommit in i retur 
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från ordinärt boende. Det är oklart hur många gamla madrasser som finns i ordinärt boende, och 
en inventering kommer att göras under våren 2026.  
 
Även för positioneringskuddar brister funktionskontrollen och antalet kuddar bedöms dessutom 
vara för litet jämfört med behovet hos patienterna. En omständighet som försvårar ansvar och 
kontroll är att vårdgivaren valt att lägga ut ansvaret för inköp och hantering på varje verksamhet i 
stället för centralt. En central hantering skulle också göra det enklare att anpassa antalet produkter 
utifrån behov och att de produkter som finns används effektivt. Under 2025 har en arbetsgrupp 
tagit fram ett förslag på en förändrad hantering av positioneringskuddar och beslut finns att 
genomföra det under 2026. 
  
Det totala antalet lyftar har minskat med ca 40 st från föregående år. En anledning är att enheten 
under året har utrangerat gamla lyftar. 

 

Digital signering - MCSS 

MCSS är ett digitalt verktyg för signering av läkemedelsinsatser och gör det möjligt att i realtid följa 
upp både utförda och uteblivna läkemedelsbehandlingar. Chefer och sjuksköterskor får aviseringar 
och statistik som kan användas för både daglig uppföljning och analys över tid. Vid utebliven 
signering ska sjuksköterskan utreda orsaken och vidta åtgärder medan enhetschefer ansvarar för att 
följa upp följsamheten till signering och hantera brister hos legitimerad eller delegerad personal. 
Följsamheten till rutinen varierar mellan verksamheter, enheter och individer och är särskilt 
utmanande inom hemtjänst.  
 

Under november registrerades 494 880 läkemedelsinsatser, varav 97,2 % signerades och 87 % inom 

rätt tidsspann. Trots hög följsamhet innebär volymen att 25 049 insatser inte signerades, där 10 779 
har utretts av sjuksköterska.  
Utebliven signering betyder inte alltid att läkemedel inte givits. Vanliga orsaker är tekniska 
problem, bristande kunskap om signering, tidspress eller att insatser ligger aktiva trots att patient 
inte ska ha dem (behandlingen är avbruten, patient befinner sig på sjukhus eller liknande). 
Bristande synk mellan hemtjänstens planering och tidsintervallet för läkemedlet i MCSS påverkar 
signering i tid. 
 
Kontinuitetsbrister gör uppföljning svår, särskilt när sjuksköterskor och baspersonal inte arbetar 
nära varandra. Uppföljningen försvåras ytterligare när patienter har många olika utförare eller 
privata utförare som måste ha kontakt med många olika sjuksköterskor vilket minskar möjligheten 
till effektiv samverkan. Goda förutsättningar för teamarbete och nära dialog bedöms nödvändiga 
för att uppföljningen ska fungera, men dagens organisatoriska strukturer ger inte stöd för detta. 
 
Trots utmaningar finns en del framgångsfaktorer. Regelbunden uppföljning och återkoppling från 
chef och sjuksköterska minskar antalet larm, liksom kontinuerlig genomgång av statistik i systemet. 
Snabba avstämningar nära händelsen och ett nära samarbete mellan sjuksköterskor och 
driftplanerare i hemtjänsten har förbättrat arbetssättet. Flera enheter har tagit fram nya rutiner för 
hur samverkan ska ske, och man har även sett över tidpunkter och tidsspann för insatser för att 
minska antalet onödiga larm. 
 

Loggkontroller 

Loggkontroll utförs för att kontrollera att tillgång till journaluppgifter används enligt författning 
och regelverk för att säkerställa den enskildes integritet. Arbetsgivaren har skyldighet att genomföra 
loggkontroller i de journalsystem som används. Enligt rutin ska loggkontroller utföras två gånger 
per år av respektive chef på 10% av chefens anställda. Kontrollen ska också utföras på 
förekommen anledning. Kontrollen ska utföras på ett systematiskt och regelbundet sätt samt 
utifrån uppkommen misstanke om otillbörlig eller utebliven användning. Kontrollen ska 
dokumenteras. Nedan redovisas antalet beställda loggkontroller. 
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Område Verksamheter 2023 2024 2025 

Funktionsstöd Barn och unga 0 0 0 

Grupp och 

servicebostad 

52 2 4 

Daglig verksamhet  0 8 

Förvaltningsledning  0 1 

HSE 4 4 0 

Personlig assistans 0 0 0 

Socialpsykiatrin 0 1 0 

Vård och 

omsorg 

Förebyggande 0 0 0 

Omvårdnad natt 0 0 0 

SSK natt 0 0 0 

Hemvård 1 5 20 5 

HSV Nordost 0 0 0 

HSV Nordväst - 0 0 

HSV Sydost 4 2 4 

HSV Väster 4 4 0 

Välfärdsteknik 0 0 0 

Särskilt boende för 

äldre 

38 31 17 

Privata LOV hemtjänst - 10 16 

Totalsumma  130 74 55 

 
Enligt rapport från Vård och stöd har 55 loggrapporter beställts för verksamhetssystemet Treserva 
under 2025 vilket är en tydlig nedgång jämfört med tidigare år. Utöver dessa har 3 loggkontroller 
beställts och genomförts på förekommen anledning. Resultatet från rapporten visar på att rutinen 
för loggkontroll inte efterlevs då för få loggkontroller beställs och genomförs. Något som kan vara 
en påverkande faktor till resultatet är att Örebro kommun inte haft ett verksamhetssystem för 
journalföring som kan leverera färdiga underlag. Vid loggkontroll krävs administrativt arbete som 
kan upplevas som tidskrävande. I det nya verksamhetssystemet Lifecare som införts i december 
2025 finns loggkontroller inbyggt i systemet vilket ska underlätta för cheferna att ta ut loggar 
framöver. 
 
Resultatet av loggkontrollen kommer att tas med i rapport med tillhörande handlingsplan om 
informationssäkerhetsarbetet i socialförvaltningen.  

 

Öka riskmedvetenhet och 

beredskap  
 

Hur vårdgivaren planerar för en hälso- och sjukvård som flexibelt kan anpassas 
till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med bibehållen 
funktionalitet, även under oväntade förhållanden.  
 
Det säkerhetspolitiska läget har gjort att totalförsvarsfrågorna kommit i fokus och bland annat har 
mål för detta satts upp i kommunens ”Övergripande strategier och budget” som nämnderna ska 
arbeta med. I Socialförvaltningen utgår pågående och planerade aktiviteter från en analys som 
genomfördes 2023 då Örebro kommun ansökte om ett statsbidrag för arbetet med att stärka det 
civila försvaret inom socialtjänst och kommunal hälso- och sjukvård, KHOSS (Kommunal Hälso- 
och Sjukvård och Social beredskap). Det pågår även ett omtag kring kontinuitetshanteringen.  
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Under 2025 har ytterligare statsbidrag beviljats till Örebro kommun. Dessa medel har gått till 
kompetensutveckling, lönekostnader samt kostnad för genomförande av utredning av 
beredskapslager samt plan för kontrollerad evakuering. I framtagandet av evakueringsplan 
genomfördes en seminarieövning för att testa planen där både enhetschefer, verksamhetschefer 
och stödfunktioner deltog. Under året har förvaltningen fortsatt att arbeta med att forma arbetssätt 
och organisation för krisberedskap och civilt försvar. En del i detta är bland annat framtagande av 
pandemiplan, krisledningsplan samt utbildning och övningsplan. Vi ser att kunskapsnivån om 
beredskapsfrågorna behöver öka och som en del i detta har en sida på intranätet arbetats fram med 
information som ska vara lättillgänglig för chefer och medarbetare. Förvaltningen även utvecklat 
och lanserat en övningskortlek samt utbildningsmaterial som delats ut till alla enheter. Syftet är att 
på ett enkelt sätt öka grundkunskapen gällande beredskap. Under 2026 kommer förvaltningen även 
införa en övningsbank med förarbetade övningar.  
 
Under hösten 2025 bildades arbetsgrupp för att arbeta med beredskap inom hälso- och sjukvård. I 
denna grupp finns medicinsk strateg, farmaceut, MAS, MAR samt enhetschef inom 
hemsjukvården. Säkerhetssamordnaren har i uppdrag att samordna arbetet inom gruppen. Inom 
länet pågår diskussioner, tillsammans med länsstyrelsen och regionen om hur man ska samarbeta 
kring gemensamma beredskapsfrågor som exempelvis medicintekniska produkter, 
läkemedelsberedskap och masskadehändelse. Förslaget är att områden prioriteras och samordnas 
men det är ännu inte fastställt hur detta arbete ska ske.  
 
Under 2024 startades ett nätverk med länets kommuner inom ramen för KHOSS-arbetet. 
Nätverket är ett komplement till befintliga nätverk som till exempel MAS-MAR-nätverket. I 
nätverket är personer samlade som har fått i uppdrag att arbeta med KHOSS och kan på så sätt 
dela erfarenheter och goda exempel samt identifiera samverkansområden. Förvaltningen har sökt 
statsbidrag för KHOSS för 2026 men beslut om bidraget har ännu inte kommit från 
Socialstyrelsen. Förvaltningen planerar dock för att fortsätta arbetet med de åtgärder som 
identifierats i KHOSS-analysen. En handlingsplan för arbetet är under framtagandet för att 
prioritera och tydliggöra vilka områden som ska arbetas med. Det finns fortsatt utvecklingsbehov 
inom området resurser, ansvar mellan nämnder samt och ambitionsnivåer behöver tydliggöras.  
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR 

KOMMANDE ÅR 
Analys av året som gått, reflektioner över kommande utmaningar och mål för patientsäkerhetsarbetet 2025.  
 
Genomförandet av de planerade aktiviteterna i handlingsplanerna har varit ojämn. Flera aktiviteter 
har påbörjats men inte genomförts fullt ut och inte alltid i alla berörda verksamheter. Denna 
ojämna implementering innebär att förbättringarna inte får fullt genomslag i organisationen och 
effekten blir inte som önskat. Verksamheternas och ledningens uppföljning av handlingsplanerna 
har brustit vilket ju är en viktig del i att få framfart i förbättringsarbetet.  
 
Personalomsättning och resursbrist är genomgående hinder för kvalitet och omnämns som 
negativt påverkande faktorer i nästan alla områden där förbättringsarbete pågår. Bristande 
samverkan och avsaknad av gemensam målbild mellan verksamheter skapar risker och resulterar i 
en splittrad vård och omsorg som får negativa konsekvenser för patientsäkerheten.  Digitala system 
och nya verktyg har potential men planering, tid och resurser för utbildning och införande behöver 
prioriteras.   
 
Jämfört med hemtjänst/hemsjukvård samt funktionsstöd/hälso- och sjukvårdsenheten, har särskilt 
boende för äldre (SÄBO) kommit längre i teamarbete, samordning och strukturer. De har också 
arbetat med handlingsplanen för ökad patientsäkerhet på ett strukturerat sätt. SÄBO har visserligen 
andra förutsättningar när det gäller geografisk närhet mellan baspersonal och legitimerade men det 
är också tydligt att verksamhets- och enhetschefer arbetat aktivt och riktat för att skapa en 
gemensam kultur vilket varit en viktig framgångsfaktor. Arbetet med att förbättra förutsättningarna 
inom hemtjänst/hemsjukvård samt funktionsstöd/hälso- och sjukvårdsenheten har påbörjats och 
kommer att kräva ett medvetet och strukturerat arbete genom hela linjen.  
 
Sammanfattningsvis har uppföljningen av de två områdenas handlingsplaner visat på att positiva 
steg har tagits men att flera kvarstår. Effekten av de åtgärder som genomförts begränsas ofta av 
strukturella faktorer och för att stärka och förbättra dessa förutsättningar i det fortsatta arbetet 
krävs  

• tydlig ledning och styrning på systemnivå 

• tydliga och kända processer och arbetssätt för avvikelser, delegering och samverkan 

• långsiktiga strategier för kompetensförsörjning 

• stöd för implementering av digitala verktyg i det dagliga arbetet 

• målmedvetet arbete med gemensamma vårdprocesser och kulturer 

 
Båda områden kommer utifrån uppföljningen av handlingsplanerna att fortsätta arbetet utifrån 
tidigare målområden och planerade aktiviteter i syfte att uppnå bättre måluppfyllelse för de delar 
där man inte nått ända fram. Under 2026 planeras en analys av vårdgivarens patientsäkerhet för att 
ta fram en ny långsiktig plan för patientsäkerhetsarbetet. 

Mål för 2026 
Målen för 2026 års patientsäkerhetsarbete utgår från område Vård och omsorgs och 
Funktionsstöds respektive långsiktiga handlingsplaner för patientsäkerhet. För närmare beskrivning 
av de åtgärder och aktiviteter som är planerade utifrån nedanstående mål hänvisas till områdenas 
respektive handlingsplaner (se bilaga 6 och 7). 
 

Område Vård och omsorg 
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• Grundläggande förutsättningar för patientsäkerhetsarbete 
- Öka patientmedverkan 

 

• Öka kunskapen om inträffade vårdskador 
- Mätning och sammanställning av information om vårdskador internt och 

externt 

 

• Tillförlitliga och säkra system och processer 
- I vård och behandling 
- I samordning och informationsdelning mellan aktörer i den nära vården 
- Medicintekniska produkter 

 

• Säker vård här och nu 
- Dagligt patientsäkerhetsarbete 
- Säker bemanning 

 

• Stärka analys, lärande och utveckling 
- Spridning av kunskap och lärdomar 

 
 

Område Funktionsstöd 

 

• Tillförlitliga och säkra system och processer 
- I vård och behandling 
- I samordning och informationsdelning mellan aktörer i den nära vården 
- Förebyggande arbete för att minska risker för specifika vårdskador 
- Verktyg, metoder och arbetssätt för patientsäkert arbete 
- Ändamålsenliga vårdmiljöer 
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Bilagor 
1. Informationssäkerhet 
2. Funktioner med spetskompetens  
3. Utredningar av allvarlig vårdskada och risk för allvarlig vårdskada 
4. Statistik avvikelser 
5. Genomförda riskanalyser 
6. Handlingsplan för ökad patientsäkerhet Vård och omsorg 
7. Handlingsplan för ökad patientsäkerhet Funktionsstöd 
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Bilaga 1. Informationssäkerhet 
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 

 
Örebro kommun har ett kommunövergripande ledningssystem för informationssäkerhet (LIS) som 
innefattar kommunens egna verksamheter. Ledningssystem för informationssäkerhet (LIS) är ett 
etablerat begrepp för ett systematiskt arbete med informationssäkerhet. Det innebär en metodik 
som syftar till att upprätta, införa, driva, övervaka, granska, underhålla och förbättra 
organisationens informationssäkerhet. Ett systematiskt arbete med informationssäkerhet syftar i 
stort till att informationssäkerheten anpassas efter interna och externa förutsättningar, och 
därigenom upprätthåller en lämplig skyddsnivå över tid. Örebro kommuns 
Informationssäkerhetspolicy och Riktlinjer för informationssäkerhet ställer krav på att kommunen 
ska ha ett ledningssystem för informationssäkerhet (LIS), enligt standarden SS-ISO 27001. I ett LIS 
ingår en årlig genomgång av informationssäkerhetsarbetet. 
 

Arbetet med informationssäkerhet i socialförvaltningen 
Socialförvaltningen omfattas av flertalet författningar som ger direktiv om informationssäkerhet 
som till exempel Lag (2018:1174) om informationssäkerhet för samhällsviktiga och digitala tjänster, 
Patientdatalag (2008:355) och EU:s dataskyddsförordning (GDPR, The General Data Protection 
Regulation) 
 
Åtgärder som har arbetats med under 2025 är:  
 
Kunskapshöjande åtgärder 
Förvaltningen har erbjudit ledning och administration föreläsning om informationssäkerhet två 
gånger under våren 2025. Förvaltningen har också erbjudit utbildning i säkra videosamtal genom 
SEFOS för att öka kunskapen i att använda säker tjänst vid konfidentiella samtal. Inom området 
vård och omsorg har det skett riktade utbildningar i ledningsgrupper av den verksamhetsnära 

informationssäkerhetssamordnaren. Under året har en ny riktlinje (Ks 1367/2025) antagits för 
användning av generativ AI i Örebro kommun. Riktlinjen ska vägleda medarbetare i hur generativ 
AI kan användas på ett etiskt och säkert sätt. För medarbetare lättare ska förstå vikten av att 
använda generativ AI på ett säkert har utbildningar erbjudits gällande CoPilot, vilket är den 
generativa AI medarbetare rekommenderas använda inom Örebro kommun. 
 
Informationsklassningar, riskanalyser och informationshanteringsplaner 
Informationsklassningar och riskanalyser genomförs kontinuerligt i hela förvaltningen och arbetet 
följs upp årligen. I område Vård och omsorg har fortsatt kartläggning skett för att ta fram 
informationshanteringsplaner för återkommande arbetsflöden och huvudprocesser, arbetet 
kommer fortsätta under 2026. Under hösten 2025 har ett arbete påbörjats gällande 
informationshanteringsplaner inom ramen för arbetet med krisberedskap och civilt försvar. Vi ser 
utmaningar gällande balansen mellan säker hantering och tillgänglighet av rutiner och information 
för användande vid händelser. 
 
I förvaltningen hanteras en del sekretessbelagd och konfidentiell information utanför 
verksamhetssystemen. För att information av denna säkerhetsklass ska hanteras på ett säkert sätt 
har område Vård och omsorg genomfört en större informationsklassning samt riskanalys. Arbetet 
med åtgärder samt förslag om ny rutin kommer presenteras för ledningsgruppen under 2026.  
 
Rapportering enligt NIS2-direktivet 
NIS2-direktivet är ett europeiskt direktiv vars syfte är att skapa en gemensam säkerhetsnivå i 
samhällskritiska nätverk och informationssystem. Utifrån direktivet regleras i föreskrifter att 
leverantörer av samhällsviktiga tjänster utan onödigt dröjsmål ska rapportera incidenter som har en 
betydande inverkan på kontinuiteten i den samhällsviktiga tjänst som de tillhandahåller. Hälso- och 
sjukvård och digital infrastruktur omfattas av direktivet och rutiner finns för rapportering. Under 
2025 förekom en rapporterad incident enligt NIS2-direktivet. 
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NIS2-direktivet leder till ny Cybersäkerhetslag 
EU antog 2022 ett direktiv om åtgärder för en hög gemensam cybersäkerhetsnivå inom unionen, 
det så kallade NIS 2-direktivet. NIS 2 syfte är att uppnå och upprätthålla en hög 
cybersäkerhetsnivå. I syfte att genomföra direktivet i svensk rätt beslutade regeringen under 2025 
om en proposition med bland annat förslag på en ny cybersäkerhetslag. Därutöver föreslogs 
ändringar i andra lagar som rör elektronisk kommunikation, toppdomäner och sekretess. 
Cybersäkerhetslagen (2025:1506) och övriga lagändringar träder i kraft den 15 januari 2026. NIS2 
och cybersäkerhetslagen innebär skärpta krav på styrning, uppföljning och ansvar. Den nya lagen 
innebär att offentliga och enskilda verksamhetsutövare inom vissa utpekade sektorer bland annat 
ska vidta åtgärder för att skydda sina nätverks- och informationssystem, och rapportera betydande 
incidenter. Den nya lagen innehåller också regler om tillsyn av verksamhetsutövare och möjligheter 
att ingripa mot verksamhetsutövare som inte följer lagen.För att möta nya lagkrav och utveckla 
arbetet med informationssäkerhet, krisberedskap och säkerhet har Socialförvaltningen under 
hösten 2025 tillsatt ett team som kommer att arbeta med ovanstående.  
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Bilaga 2. Funktioner med spetskompetens  
Beskrivning av medarbetare med specialistkompetens eller annan spetskompetens, med uppdrag 
att driva utveckling inom olika områden. Dessa funktioner har betydelse för att upprätthålla 
kvalitet och kompetens i verksamheterna och är ett stöd för verksamhetschefer, enhetschefer och 
medarbetare i att säkerställa en god och säker vård.  
 

AKA - adjungerad klinisk adjunkt  
Den adjungerade kliniska adjunktens främsta uppgift som lärare är att ge stöd till den legitimerade 
personalen som handleder studenter samt säkerställa bedömningen av verksamhetsförlagd 
utbildning (VFU) inom kommunal verksamhet. Målet med AKA-organisationen är att handledarna 
genom ett gott stöd ska kunna erbjuda en hög kvalitet på VFU. Örebro kommun är värdkommun 
och samordnar de adjungerade kliniska adjunkterna för alla kommuner i länet. Organisationen har 
haft ca 650 % AKA för sjuksköterskeprogrammet och 150% AKA för arbetsterapeutprogrammet. 
Av dessa arbetar sex distriktsköterskor (alla 49% av ordinarie tjänst) och två arbetsterapeuter (båda 
35% av ordinarie tjänst) i Örebro kommun. Förutom att vara ett stöd för handledarna är AKorna 
involverade i utvecklingen av arbetsterapeut- och sjuksköterskeprogrammet på universitetet med 
syftet att utbildningen ska ha en god förankring till den kommunala vården.  
 

Dietist och ombud för mat, måltid och nutrition 
Inom Socialförvaltningens område Vård och omsorg finns en dietist med uppdrag att utbilda och 
utveckla arbetet med mat, måltid och nutrition. Dietisten driver ett nätverk med ombud för 
området. Ombuden är drygt 200 och består av undersköterskor, arbetsterapeuter och 
sjuksköterskor inom särskilt boende, hemtjänst, hemsjukvård och dagverksamhet. Ombudens 
uppdrag är att sprida kunskap och driva utveckling i den egna verksamheten, utifrån respektive 
yrkesroll. Ombuden ska vara ett stöd för kollegor och enhetschef i frågor relaterade till området. 
 

Enheten för omvårdnadshjälpmedel  
Omvårdnadshjälpmedel är arbetstekniska hjälpmedel som behövs för att på ett säkert sätt ge vård 
och omsorg till människor med olika funktionsnedsättningar, både utifrån patientsäkerhet och 
arbetsmiljö. Förskrivning av omvårdnadshjälpmedel är en hälso- och sjukvårdsåtgärd och görs i 
huvudsak av arbetsterapeuter och till viss del av sjuksköterskor och fysioterapeuter. Utsedd 
enhetschef ansvarar för processer och arbetssätt för omvårdnadshjälpmedel. Medicinskt ansvariga 
har ett övergripande ansvar, är sakkunniga och ansvarar för att det finns riktlinjer och rutiner för 
de medicintekniska produkter som kommunen hanterar. Två hjälpmedelskonsulenter ansvarar för 
inköp, upphandling, kontakt med leverantörer samt att ge råd och stöd till förskrivare och tekniker 
vid enheten. Verksamhetens tekniker ansvarar för att leverera, returnera, rekonditionera, serva och 
besiktiga omvårdnadshjälpmedel. 

 
Enheten för uppföljning 
Enheten för uppföljning tillhör Socialförvaltningen och är organiserade inom Förvaltningskansliet. 
Enheten ansvarar för att ta fram förfrågningsunderlag (avtal) när verksamheter som bedriver 
socialtjänst och hälso- och sjukvård ska upphandlas. För att ställa samma krav på kvaliteten för 
egenregins verksamheter tas så kallade basuppdrag fram, som så långt som möjligt speglar kraven i 
jämförbara avtal. Avtal och basuppdrag följs sedan upp vid kvalitetsuppföljningar.  
 
Enheten för uppföljning genomför uppföljningar av privata utförare och utförare i Örebro 
kommuns regi, i de verksamhetsområden som är konkurrensutsatta enligt LOU (lagen om offentlig 

upphandling) och LOV (lagen om valfrihet). Inom Vård- och omsorgsnämnden följs omvårdnad, 
service, mattjänst samt särskilt boende för äldre upp. Inom Funktionsstödsnämnden följs bostad 
med särskilt stöd och service (BMSS) samt daglig verksamhet upp. Avtalscontrollers är ansvariga 
för de uppföljningar som genomförs minst en gång vart tredje år i enlighet med riktlinje för avtals- 
och verksamhetsuppföljning.  
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För de delar som omfattar hälso- och sjukvård kan enheten vända sig till medicinskt ansvariga för 
att få vägledning och stöd. Medicinskt ansvariga är sakkunniga för området hälso-och sjukvård. 
Det gäller bland annat framtagandet av metod för uppföljning samt rådgivning och stöd till 
avtalscontrollers vid bedömning av brister. Medicinskt ansvariga deltar även vid revidering och 
framtagande av förfrågningsunderlag och i avtal när det gäller hälso- och sjukvård.  
 

Farmaceut 
I slutet av september 2025 anställdes en farmaceut i Örebro Kommun i projektform för att 
kvalitetssäkra läkemedelshantering och öka patientsäkerheten inom området. I uppdraget ingår 
bland annat att i nära samverkan med MAS planera och genomföra egenkontroll av 
verksamheternas läkemedelshantering kopplat till läkemedelsförråd, kompetensutveckling av hälso- 
och sjukvårdspersonal inom läkemedelsområdet samt agera stöd för verksamhet och ledning som 
sakkunnig i läkemedel och läkemedelshantering.  

 

Förflyttningsinstruktörer 
Drygt 10 arbetsterapeuter arbetar 10% av sin tjänst som förflyttningsinstruktörer. 

Förflyttningsinstruktörerna har särskild kompetens inom förflyttningskunskap och ansvarar för att 

utvärdera och förbättra befintligt utbildningskoncept i manuell förflyttningskunskap och 

förflyttning med personlyft. Konceptet innehåller grundläggande introduktions-, repetitions- och 

fördjupningsutbildning. 

Både förflyttningsinstruktörer och ordinarie arbetsterapeuter håller tillsammans i den 
grundläggande introduktionsutbildningen. Fram till efter sommaren har samtliga anställda 
arbetsterapeuter haft i uppdrag att hålla i utbildningen men från hösten 2024 har en mindre grupp 
bestående av ungefär 20 arbetsterapeuter (varav 10 förflyttningsinstruktörer) övertagit ansvaret. 
Syftet är att säkra utbildningarnas kvalitet och förändringen kommer att utvärderas. 
 
Förflyttningsinstruktörerna håller i fördjupnings- och repetitionsutbildningarna. De håller även i 
särskilda förflyttnings- och lyftutbildningar för sjuksköterskor och arbetsterapeuter. Två av 
förflyttningsinstruktörerna har en samordnande funktion i gruppen och ansvarar bland annat för 
att planera och organisera samtliga utbildningstillfällen som erbjuds. 
 
Utbildningarna tillhandahålls till verksamheterna inom område Vård och omsorg, område 
Funktionsstöd samt privata utförare i syfte att säkerställa patientsäkerheten och arbetsmiljön vid 
manuella förflyttningar och förflyttning med personlyft.  
 

Hygiensjuksköterskor och hygienombud 
Hygiensjuksköterska är en länsgemensam resurs som finansieras av länets kommuner där 
anställningen är på Region Örebro läns enhet ”Vårdhygien och smittskydd”. Under 2025 har 1 ½ 
heltidstjänst haft uppdraget. Uppdrag innebär att ge chefer, hygienombud och medarbetare i 
kommunerna råd, handledning och utbildning, utarbeta vårdhygieniska riktlinjer samt bistå vid 
vårdhygienisk egenkontroll/hygienrond (VEK) i vissa verksamheter. De samverkar hygienfrågor 
med regionens Smittskydd och länets kommuners medicinskt ansvariga.  
 
I riktlinje om basal hygien ställs krav på att funktionen hygienombud ska utses för varje arbetsplats 
som bedriver patientnära vård. Hygienombud arbetar utifrån uppdragsbeskrivning med 
ansvarsförbindelse och ska genomgå obligatorisk grundutbildning som anordnas av 
hygiensköterska på ”Vårdhygien och smittskydd” inom Region Örebro län. Ombudets roll är att 
fungera som arbetsplatsens kontaktperson i vårdhygienfrågor och att sprida kunskap samt att vara 
ett stöd för kollegor i hygienfrågor. Hygienombudet ska i samverkan med chef och 
omvårdnadsansvarig sjuksköterska praktiskt verka för en god vårdhygienisk standard i 
verksamheten. 
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Instruktörer i klinisk bedömning 
Vid försämrat hälsotillstånd ska sjuksköterska använda ett beslutsstöd för att få vägledning i vilken 
vårdnivå (primärvård eller specialistvård) som patienten har behov av. Arbetssättet med 
beslutsstöd är en del i ViSam, regionens och kommunernas gemensamma samverkansmodell för 
planering och informationsöverföring. Örebro kommun har sex instruktörer som ansvarar för att 
utbilda alla sjuksköterskor i klinisk bedömning och att använda beslutsstödet. Under 2024 
utbildades 65 sjuksköterskor av instruktörerna.  
 

Kognitiva stödteamet 
Kognitiva stödteamet består av specialistsjuksköterska, arbetsterapeut och specialistundersköterska. 
Teamet har specialistkompetens inom området äldre och demens och har i uppdrag att 
kvalitetssäkra vården och omsorgen till personer med kognitiv svikt och demenssjukdom. Vanliga 
uppdrag som teamet får från olika verksamheter är handledning och stöd till personal i 
individärenden. BPSD-registret används som metodiskt stöd. 
 
Kognitiva stödteamet planerar och genomför utbildningsinsatser på olika nivåer. Det kan innebära 
att utbildningen sker på uppdrag av en verksamhet enligt specifika önskemål och behov men också 
utbildning enligt nationella koncept. Kognitiva stödteamet är stjärninstruktörer och 

utbildar enligt Stjärnmärkt, en utbildningsmodell som tagits fram av Svenskt Demenscentrum. 
Inom teamet finns också certifierade BPSD-utbildare som regelbundet håller i BPSD-
administratörsutbildningar för personal som arbetar på särskilt boende med demensinriktning. 
Teamet arbetar med implementering av BPSD registret på SÄBO och driver även nätverk för 
utbildade BPSD administratörer. 
 

Kognitiva stödteamet har även ett särskilt uppdrag att följa upp personer som har fått en 
demensdiagnos men som i dagsläget inte vill eller behöver stöd från kommunal hemsjukvård eller 
dagverksamhet. Detta i syfte att arbeta förebyggande och säkerställa att dessa personer får det stöd 
de behöver. 
 

Kunskapsnavet 
Kunskapsnavet är en länsgemensam utbildningsorganisation som drivs som ett ESF+ projekt 
sedan januari 2025 och bygger på simulering som metod. Projektet har beviljade medel fram till 
juni 2027 och riktar sig till samtliga yrkesgrupper inom område Vård och omsorg samt 
Funktionsstöd i länets samtliga 12 kommuner. Kunskapsnavet tar fram och erbjuder utbildningar 
inom området vård och omsorg utifrån de behov som finns i länets kommuner. Utbildningarna 
utformas på ett sätt så att de ska ge möjlighet till såväl teoretisk kunskapspåfyllnad som reflektion 
samt till träning av praktiska färdigheter.  
 

Kvalitetsstödjande sjuksköterska och arbetsterapeut  
Kvalitetsstödjande sjuksköterska och arbetsterapeut har i uppdrag att ge hälso- och 
sjukvårdspersonal stöd i deras professionsutövande samt driva förbättringsarbeten kopplat till 
hälso- och sjukvårdprocessen och verksamhetens kärnuppdrag. De får sina uppdrag av 
chef/ledningsgrupp och idag finns det kvalitetsstödjande funktioner som arbetar mot särskilt 
boende för äldre och dagverksamhet.  
 

Kvalitetsutvecklare hälso- och sjukvård 
Det statsbidragsfinansierade uppdraget hade medel fram till efter sommaren 2025 och avslutades 
efter det. Uppdraget som kvalitetsutvecklare har huvudsakligen bestått av att leda olika 
kvalitetsarbeten samt utvecklat och hålla i utbildningsinsatser av chefer i deras hälso- och 
sjukvårdsansvar. 
 

Läkemedelssamordnare 
En sjuksköterska per enhet har uppdrag att stödja enheten att utveckla arbetet för en säker 
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läkemedelshantering och följsamhet till aktuella riktlinjer. Nätverket läkemedelssamordnare leds av 
medicinskt ansvarig sjuksköterska.  
 

Medicinsk strateg 
Område Vård och omsorg har en läkare projektanställd som medicinsk strateg på deltid. 
Uppdraget är bland annat att stärka den medicinska kvalitén, arbeta med omställningen till Nära 
vård samt utveckla samverkan med Region Örebro län och öka förståelsen för hur respektive 
aktörs hälso-och sjukvård fungerar. 

 

Palliativ vårdsamordnare och ombudsorganisation 
Två sjuksköterskor med specialistkompetens inom palliativ vård arbetar som palliativa 
vårdsamordnare (PVS) och har ett övergripande ansvar för att kvalitetssäkra och samordna den 
palliativa vården tillsammans med MAS och verksamheterna. I uppdraget ingår att utveckla och 
upprätthåll kompetens inom palliativ vård i samtliga verksamheter samt att handleda samt ge råd 
och stöd till personal i palliativ vård. För att stärka kompetensen i palliativ vård ute i verksamheten 
finns en organisation med palliativa ombudssamordnare och ombud. Ombudsorganisationen är 
grunden i arbetet för att höja kunskapsnivån kring palliativ vård och för att utveckla ett 
teambaserat arbetssätt för den palliativa patienten. Ombud och ombudssamordnare arbetar enligt 
uppdragsbeskrivning och deras arbete leds av PVS. PVS upprättar årligen en verksamhetsberättelse 
för sitt och ombudsorganisationens arbete samt kommunens resultat för palliativ vård. 

 

Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom 
Referensgruppen är en arbetsgrupp som tillskapades i samband med att kognitiva 
stödteamet startades. Gruppens syfte är att vara en länk mellan verksamheterna, kognitiva 
stödteamet och ledningsgrupp samt att följa upp kvalitén och identifiera behov av utveckling. I 
referensgruppen finns en tvärprofessionell kompetens av olika yrkesprofessioner och funktioner 
från område Vård och omsorg.  
 

Specialistundersköterskor  
Flera boenden har specialistundersköterskor anställda inom områdena demens, palliativ vård och 
psykiatri. Specialistundersköterskorna har i uppdrag att sprida kunskap och stötta kollegor i det 
dagliga arbetet. Vissa boenden har kommit längre i implementeringen av 
specialistundersköterskeuppdraget och tanken framöver är att skapa nätverksträffar på 
övergripande nivå för att både sprida goda exempel på hur kompetensen och erfarenheten hos 
specialistundersköterskorna kan och ska nyttas, men också för att ge dem kompetensutveckling 
och coachning i bland annat handledarrollen och andra behov som uppstår samt hålla ihop arbetet 
med områdets specialistundersköterskor så att de upplever att de har forum att samverka i.   
 

Samordnande sårsjuksköterska och sårsjuksköterskor 
Sedan 2022 finns fem sårsjuksköterskor i Örebro kommun fördelat enligt följande; tre inom 
hemsjukvården, en inom hälso- och sjukvårdsenheten och en inom särskilt boende för äldre. 
Uppdraget innebär att utveckla och upprätthålla kompetens inom området sårvård, att vara ett stöd 
och handleda kollegor. Under 2025 har en samordnande sårsjuksköterska anställts med uppdrag att 
samordna, planera och leda hela kommunens arbete med sårvård. Den samordnande 
sårsjuksköterska börjar sin tjänst i februari 2026 och kommer att tillhöra verksamhetsområde 
kvalitet och utveckling.   
 

Utbildare och handledare i hälso- och sjukvårdsdokumentation 
En sjuksköterska och en arbetsterapeut har som del av sin tjänst ett uppdrag som utbildare i hälso- 
och sjukvårdsdokumentation. De ansvarar för att utbilda legitimerad personal i hälso- och 
sjukvårdsprocessen och hur den ska dokumenteras. I uppdraget ingår även att utforma själva 
utbildningen samt ta fram manualer och lathundar. Uppdrag och organisation för utbildarna är 
fastställt av ledningsgrupp i Vård och omsorg.  
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Under större delen 2025 har utbildarnas varit helt frikopplade för att skapa struktur i det nya 
journalsystemet samt förbereda superanvändare och ta fram lathundar och annan dokumentation 
inför breddinförandet av nytt verksamhetssystem. Funktionen handledare i hälso- och 
sjukvårdsdokumentation har varit pausad under 2025 och ersatts av superanvändare som haft 
uppdrag att utbilda och stödja kollegor i det nya verksamhetssystemet på arbetsplatsen. 
Superanvändare träffas i ett nätverk som samordnas av utbildarna.  
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Bilaga 3. Utredningar av allvarlig vårdskada och risk för 

allvarlig vårdskada 
 

Händelser som bedömts som allvarlig vårdskada/risk för allvarlig vårdskada och 

anmälts som lex Maria 
 
Händelse 1 
En multisjuk äldre patient som vårdas i hemmet med stöd av hemtjänst och hemsjukvård. 
Patientens allmäntillstånd försämras successivt med symtom som diarré, viktminskning och 
hudskador. Även trycksår utvecklas som förvärras över tid. Det saknas systematisk uppföljning 
samt dokumentation och tillräckliga och adekvata åtgärder vidtas inte av verksamheten till följd av 
detta. 
 
Identifierade brister 
Bristande riskbedömning för bland annat trycksår och undernäring vilket även resulterar i avsaknad 
av förebyggande åtgärder. Otydlig ansvarsfördelning mellan personal, bristande dokumentation 
och bristande uppföljning av symtom. 
 
Åtgärder 
Utbildning och kompetenshöjande insatser för dokumentation och riskförebyggande arbete. 
 
 
Händelse 2 (utrett och beslutat av IVO utifrån inlämnat klagomål) 
Patienten på särskilt boende för äldre får ont i magen, pratar med baspersonal om detta och ber 
om att få kontakt med läkare. Patienten avled något dygn senare till följd av en hjärtinfarkt.  
 
Identifierade brister 
Baspersonalen kontaktade varken sjuksköterska på boendet eller läkare. Baspersonal ska alltid 
kontakta sjuksköterska vid förändrat hälsotillstånd som vid behov ska kontakta läkare. Ivo 
bedömde att verksamheten inte säkerställt en god vård. 
 
Åtgärder 
Genomgång för att säkra följsamhet till riktlinjen "förändrat hälsotillstånd" med all personal och 
sommarvikarier, Lagt in aktivitet i årshjul om att genomgång av riktlinjen ska ske årligen med all 
personal.  
 
 
Händelse 3  
Baspersonal spolar en kateter (smalt platsrör) till patientens njure på felaktigt sätt så att en blödning 
i njuren uppstod. Baspersonalen hade delegering för att utföra urinkatetervård men hade inte 
behörighet att utföra annan katetervård. Den specifika njur-katetern som patienten hade var en 
hälso- och sjukvårdsåtgärd som inte var överlåten till annan personal utan enbart fick spolas av 
sjuksköterska. Vid utredning framkom att det fanns ett motstånd hos baspersonalen att ringa till 
sjuksköterska för handledning och stöd på grund av tidigare erfarenhet av att bli ifrågasatt och 
tillrättavisad vilket gjorde att baspersonal i stället agerade på egen hand trots att hen såg att det var 
en annan typ av kateter. 
 
Identifierade brister 
Bristande kompetens hos baspersonal att bedöma vad som ingår i aktuell delegering samt bristande 
följsamhet till att kontakta sjuksköterska vid försämrat hälsotillstånd. Bristande följsamhet hos 
baspersonal till att kontrollera ordination innan åtgärd genomförs samt bristande tillit och 
samverkan mellan sjuksköterska och baspersonal.  
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Åtgärd 
Revidering av material och utformning av utbildning för att få delegering att utföra kateterspolning. 
Implementera befintlig riktlinje för ”Försämrat hälsotillstånd”. Anmäla baspersonal till 
utbildningen ”Först på plats” på kompetensnavet. Implementera befintlig riktlinje för som 
beskriver baspersonalens ansvar vid överlåten hälso- och sjukvård kopplat till dokumentation. 
Förbättra samverkan mellan personal och sjuksköterskor inom nattomvårdnad.  
 
Händelse 4  
Patient ramlar när omvårdnad utförs stående vid sängkanten inför att patienten ska lägga sig för 
natten. Sömn samt lugnande läkemedel har getts innan omvårdnadsarbetet vilket kan ha påverkat 
att patienten var mer ostadig på benen. Fallhändelsen rapporteras inte till sjuksköterska under 
kvällen och dokumenteras inte i sociala journalen då det var oroligt under kvällen och ordinarie 
personal var ensam ansvarig för överlåten hälso- och sjukvård och hade mycket att göra. 
Sjuksköterska får rapport om fallhändelsen först dagen efter. När sjuksköterska undersöker 
patienten är vänster ben utåtroterat och svullet. Röntgen visar två frakturer på vänster underben.  
 
Identifierad brist 
Bristande följsamhet till gällande riktlinje om att kontakta sjuksköterska vid förändrat hälsotillstånd 
och fallhändelse. Bristande kunskap om hur läkemedel påverkar en persons fysiska förmåga. 
Bristande dokumentation av fallhändelsen.   
 
Åtgärder 
Implementera befintliga riktlinjer för förändrat hälsotillstånd, fallhändelse, läkemedelshantering 
och dokumentation.  
 
 

Händelser som bedömts som vårdskada/risk för vårdskada 
 
Händelse 1 
Palliativ patient som blev otrygg hemma och på grund av detta önskade att få komma till palliativ 
trygghetsplats där patienten sedan avled några timmar senare.  
 
Identifierade brister 
Bedömningen är att verksamheten på grund av brister i vården inte lyckades tillgodose patientens 
ökade behov av trygghet och stöd. Kontinuiteten var låg, det vill säga det var ett större antal olika 
personal involverade i vården och flera av personalen var okända för patienten. Verksamheten 
lyckades inte heller möta patientens stundtals bristande sjukdomsinsikt på ett bra sätt. Det var 
otydligt i dokumentationen att patienten var i livets slutskede och om patientens önskan var att få 
dö hemma. Bedömningen är att den akuta flytten till trygghetsplats som påverkade patientens sista 
timmar i livet, kanske hade kunnat undvikas om vården hållit en högre kvalitet.  
 
Åtgärd 
Öka följsamheten till riktlinjen genom att i verksamheten utveckla tydliga arbetssätt för 
dialog/kontakt/reflektion/handledning i teamet för patienter i palliativ vård. Ökan samverkan med 
vårdcentral utifrån aktuell överenskommelse vid inskrivning och uppföljning av patienter i palliativ 
vård. Repetition och genomgång av hur palliativ vård ska dokumenteras i alla steg. 
 
Händelse 2 
Personal förväxlar vätskorna väteperoxid och koksaltlösning i samband med att medicinska 
kontaktlinser tas ut. Ögat spolas omedelbart med vatten. Patienten får sveda i ögat och upplever att 
synen blir suddig. Patienten blir undersökt på ögonmottagningen flera gånger efter händelsen, men 
bedömer att ögat inte skadats.   
 
Identifierade brister 
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Brister i följsamhet till delegeringsrutiner samt otydlig bedömning om åtgärder ska vara egenvård 
eller hälso- och sjukvård.  
 
Åtgärder 
Tydliggöra och säkerställa kompetensen vid egenvård, säkerställa kompetens på skillnaden mellan 
egenvård och hälso - och sjukvård, stärka teamssamverkan mellan legitimerad personal och 
baspersonal, tydlig kommunikation till patient. 
 
 
Händelse 3 
Personal hjälper patienten att förflytta sig mellan två rum i rullstol. Under förflyttningen 
uppmärksammas inte att patientens högra fot/ben har glidit av fotstödet. Foten fastnar i 
dörrkarmen när rullstolen körs in vilket resulterar i en fraktur. Patient blir gipsad från foten till övre 
delen av låret.  
 
Identifierade brister 
Utredningen visar att patienten hade en halvsidesförlamning och att det var känt av personalen att 
foten på grund av detta ibland ramlade av fotstödet och att man behövde hjälpa patienten tillbaka 
på fotstödet när det hände. Vid tillfället missade personal att uppmärksamma att foten ramlat ned. 
Det saknades dock en dokumenterad riskbedömning och instruktion för hur eventuell risk för 
skada skulle förebyggas så som att personal alltid ska kontrollera fotens position innan 
förflyttningar sker.  
 
Åtgärder 
Genomförandeplan har uppdaterats med information om åtgärder som krävs innan förflyttningar 
för att minska risken för klämskador. Genomgång med all personal för att skapa förståelse för 
varför det är viktigt att identifiera risker, sätta in förebyggande åtgärder och dokumentera dessa 
tydligt.  
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Bilaga 4. Statistik avvikelser 
Tidigt i december 2025 bytte Örebro kommun avvikelsemodul. På grund av det saknas en månads 
resultat för 2025 vilket man behöver ha i åtanke när jämförelse görs med tidigare år resultat. 

 

Antal rapporterade hälso- och sjukvårdsavvikelser  
Diagrammet nedan visar det totala antalet rapporterade avvikelser 

 

 
 

 

Andel hanterade hälso- och sjukvårdsavvikelser  
Diagrammet nedan beskriver hur de totalt 5602 rapporterade händelserna har hanterats. Hur stor 
andel som hanterats korrekt i samtliga steg (orange), hur stor andel som inte tagits emot av chef 
(blå) och hur stor andel som inte avslutats (grön).  
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Andel hanterade fallavvikelser  
Diagram nedan beskriver hur de totalt 6796 rapporterade fallhändelserna hanterats. Hur stor andel 
som hanterats korrekt i samtliga steg (orange), hur stor andel som inte tagits emot av chef (blå) och 
hur stor andel som inte avslutats (grön).   

 

 
 
 

 

Antal avvikelser inom olika områden  
Vid rapportering kategoriseras hälso- och sjukvårdsavvikelser (HSL-avvikelser) i område och aktivitet 
enligt nedan. Fallhändelser är en egen kategori och rapporteras för sig längst ner.  

Område + antal Aktivitet Antal 
2021 

Antal 
2022 

Antal 
2023 

Antal 
2024 

Antal 
2025 

HSL/Hälso- och 
sjukvård 
 
 
 

Felaktigt utförd hälso- och 
sjukvård 

388 304 361 452 397 

Fördröjd hälso- och sjukvård 103 104 111 141  141 

Utebliven hälso- och sjukvård 355 222 219 270 268 

Journalföring 165 39 36 36 39 

Munhälsa 4 6 1 7  4 

Trycksår 19 28 25 56  73 

Viktförlust - ofrivillig 1 1 0 4 2 

Vårdrelaterad infektion 6 5 4 0  4 

Bemötande 36 36 50 29 34 

Bruten sekretess 6 7 10 0 22 

Tillgänglighet – Svårighet att nå 
personal/ledning 

25 28 38 33 
 

18 

HSL/Information  
 

Regionen – 
felaktig/fördröjd/uteliven 
information/planering 

28 37 47 38 
 

64 

Felaktig/fördröjd/uteliven 
information - kommunen 

107 105  134 113 
 

 142 

HSL/Läkemedel  
 
 

Felaktigt utförd behandling 
(förväxling, fel iordningställt, 
bristande hantering) 

469 711 731 901 
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 Ordnationsinformation – 
felaktig/fördröjd/utebliven 

311 374 361 469 
 

491 

Utebliven behandling – (glömd 
dos, ej iordningställd dos) 

1224 1584 1436 1780 
 

1800 

Läkemedel saknas vid 
kontrollräkning (narkotika) 

485 705 918 1062 
 

1081 

Läkemedel (en felaktig aktivitet i 
modulen 2021) 

1047 5 0 0 0 

HSL/MTP  
 
 

Felaktig/fördröjd/utebliven 
leverans 

11 4 6 5   6 

Handhavandefel 72 63 61 58 68 

Produktsfel 18 12 10 10 16 

Summa:   4880 4380 4559 5464 5602 

       

Fall  
 

Fall med skada 1290 1361 1336 1502 1486 

Fall utan skada 5079 5505 5641 5947 5310 

Summa fall:  6369 6866 6977 7449 6796 
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Bilaga 5 Genomförda riskanalyser 
 
Nedan presenteras de riskanalyser som genomförts under 2025 inför olika händelser i 
verksamheten vilka risker som identifierats och vilka åtgärder som planerats. 
 

Hemtjänst och hemsjukvård 
 
Riskanalys delegeringsprocessen  
Under året har riskanalys delegeringsprocessen genomförts gemensamt inom hemtjänst och 
hemsjukvård. Analysen har omfattat hela delegeringsprocessen för läkemedelshantering, från 
introduktion av nyanställda till uppföljning och förnyelse av delegeringar. 
 
Riskanalysen visade på följande risker: 

• Bristande följsamhet till gällande rutiner. Checklistor används inte konsekvent, 
dokumentation saknas i flera av processens steg och nödvändiga handlingsplaner upprättas 
inte trots krav enligt rutin. Detta sammantaget innebär att delegeringsprocessen inte 
genomförs på ett likvärdigt eller fullt ut patientsäkert sätt. 
 

• Otydlig ansvarsfördelning mellan enhetschef och administratör inom hemtjänsten. Det 
framgår att roller och ansvarsområden inte är tillräckligt definierade, vilket leder till att 
viktiga moment i delegeringsflödet riskerar att utebli.  

 
• Stora variationer mellan olika enheter, där samma moment utförs på olika sätt beroende på 

verksamhet. Denna variationsbredd medför låg följsamhet till rutiner och leder till en 
ojämn kvalitet i delegeringsprocessen. 

 
• Introduktionen för nyanställda bedöms vara otillräcklig. Det saknas en systematisk 

struktur för hur praktisk träning och bedömning ska genomföras, vilket försvårar 
möjligheten att säkerställa att ny personal får tillräcklig och kvalitetssäkrad introduktion 
inför delegering. 

 
• Uppföljning av genomförda delegeringar brister. Tre månaders uppföljningar efter 

delegering av läkemedelshantering sker inte i tid eller uteblir helt. Det förekommer även 
att delegeringar förlängs utan att den delegerade personalens kompetens kontrolleras enligt 
rutin. Detta innebär en patientsäkerhetsrisk, då personal kan fortsätta utföra delegerade 
uppgifter utan att deras kunskaper är aktuella eller validerade. 

 
Som åtgärd kommer hela delegeringsprocessen att ses över. Detta omfattar utbildningsmaterial, 
kunskapsprov, rutiner och arbetssätt. Under året har Kunskapsnavet tagit fram en grundläggande 
utbildning i läkemedelshantering, och en farmaceut har anställts för att stärka 
läkemedelshanteringen inom kommunen. 
 
 
Riskanalys flytt av verksamheter till nya lokaler i Skebäck 
 
Identifierade risker: 

• Svårare att leva upp till inre sekretess  
• Dålig följsamhet till delegeringsprocessen 
• Svårigheter att utföra webbaserade utbildningar  
• Sämre förutsättningar för teamsamverkan 
• Negativ påverkan på införandet av nytt verksamhetssystem 
• Fördröjning av hälso och sjukvårdsinsatser  

 
Planerade/vidtagna åtgärder: 
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• Upprättande av principer för minsta möjliga delande av information och tillhandahålla 
enskilda rum för känsliga samtal  

• Införa arbetssätt för att scannas in journalhandlingar i systemet, tillhandahålla arkivskåp 
och låsbara skåp till känsliga uppgifter 

• Utreda möjligheterna till satelitlokaler 
• Den aktivitetsbaserade ytan är anpassad för att sitta enskilt vid varje skrivbord med 

headset för att kunna delta i webbutbildning möten etc. 
• Bokningsbara rum, arbetssätt för planering för möten och teamträffar 
• Riktade utbildningar i arbetssätt för aktivitetsbaserad arbetsplats till de som ska flytta in. 
• Skjuta flytten till efter införandet av nytt verksamhetssystem, v3 2026. 
• Förändrade arbetssätt för att främja teamsamverkan. 

 
Åtgärdernas effekt: 
Ej hunnit följa upp 
 
 

Hälso- och sjukvårdsenheten (HSE) 

 
Riskanalys låg bemanning av arbetsterapeut inom HSE under sommaren 
Syftet med riskanalysen är att identifiera de risker vi ser utifrån den låga bemanningen och de yttre faktorer 
som också påverkar arbetsmiljön under semesterperioden. 
 
Identifierade risker:  

• Risk att man inte hinner utföra sitt uppdrag som legitimerad arbetsterapeut. 
 
Planerade/vidtagna åtgärder: 

• Arbeta utifrån förändrat arbetssätt där arbetsterapeut-gruppen tillsammans arbetar med 
inkomna ärenden och hanterar identifierade behov. 

• Arbeta efter prioriteringsordningen arbetsterapeuter 
• Anställt rehabassistent under sommarens mest lågbemannade veckor som extra resurs för 

arbetsterapeuter i tjänst. 
 
Ingen dokumenterad uppföljning finns men utvärdering har genomförts med hjälp av enkät där 
upplevelsen är att det blev en bra sommar och att patienternas behov tillgodosetts.  

 
Riskanalys låg bemanning av sjuksköterska och undersköterska inom HSE under 
sommaren  
 
Identifierade risker: 

• Kompetensbrist i sjuksköterskegruppen kring vissa hälso- och sjukvårdsåtgärder och risk 
för att patienters behov inte kommer kunna tillgodoses (port c cath och injektioner till 
psykiatripatienter).  

• Att verksamheten inte klarar att ha pascal-bevakning på patienterna. 
 
Planerade och vidtagna åtgärder: 

• Följa prioriteringsordning och riktlinjen “Hälso- och sjukvård vid ofrivilligt låg 
bemanning” 

• Avstämning mitt på dagen 
• Tydliggöra kommunikationsvägarna. 
• Förändrat arbetssätt gällande gruppindelning och telefonhantering 

 
Åtgärdernas effekt: 
Ingen dokumenterad uppföljning men avstämningar visade att åtgärderna föll väl ut.  
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SÄBO 

 
Riskanalys - organisationsförändring 2.0 för hälso- och sjukvårdsorganisationen  
 
Identifierade risker: 
 
Ny områdesindelning för sjuksköterskor (kväll/helg)  

• Fördröjd insats 

• Bristande bedömning 

• Handhavandefel 

• Svårigheter att hitta rätt kontaktväg 

Införande av koordinatorfunktion 

• Förlust av klinisk bedömning 

• Felaktig eller utebliven information (tappad information) 

• Ökad beroende av dokumentation som ibland är bristfällig 

• Risk för felaktiga bedömningar och fördröjd/utebliven vård 

• Att man inte kommer fram om många ringer samtidigt 

• Fördröjd insats 

Backagården och Ängen inkluderas i samarbetet 

• Fördröjd insats 

• Bristande bedömning 

• Handhavandefel 

 
Åtgärder: 
 
Kompetenssäkring och stöd 

• Utjämnade scheman med erfaren personal från samma område. 

• Inskolning och handledning i nya moment och områden. 

• Utbildning via KTC och i klinisk bedömning samt telefonrådgivning. 

• Tillgång till Vårdhandboken och tydliga instruktioner/vårdplan från OAS. 

• Differentierade arbetsuppgifter för att matcha kompetens. 

• Erfarna koordinatorer och kollegialt stöd. 

Kommunikation och rapportering 

• Komplettering av rapporteringsrutiner. 

• SBAR som standard för USK och rapporteringsstöd för SSK. 

• Proaktiv rapport med genomgång av arbetsuppgifter och kommande insatser. 

• Standardiserade arbetssätt för ”vägen in”. 

• Informationsmaterial om områden och revidering av ”vägen in”-materialet. 

Koordinatorfunktion 

• Minst två koordinatorer initialt. 

• Ärendemall för koordinator och tydlig information om funktionen. 

• Införande av callcenter med reservrutin och reservtelefon. 

• Uppföljning av funktionen och statistikföring av uppdraget. 

• Förberedande arbete av OAS och uppföljning av samtalens karaktär. 

Uppföljning och kvalitetssäkring 

• Uppdatering av dokumentation och status två gånger per år (jul/sommar). 
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• Säkerställande av delegeringar. 

• Medarbetarsamtal för att identifiera skörhet, HS-chefer observerar behov. 

• SSK har eget ansvar att kontakta koordinator och ta stöd. 

• Ta lärdom från HSV Sydost. 

Information till externa parter 

• Information till anhöriga och hyresgäster om förändringen. 

 

Åtgärdernas effekt  
Åtgärderna har gett effekt. Inskolning, utbildning och strukturerade rutiner har bidragit till trygghet 

bland sjuksköterskorna som arbetat kväll och helg och minskat risken för felaktiga bedömningar 

och handhavandefel. Att få gå bredvid och lära känna verksamheterna har varit en 

framgångsfaktor, då praktiska rutiner som bilkörning, verksamhetsorientering och att hitta rätt 

kunnat ske i ett lugnt läge. Effekten av att ha två koordinatorer har lett till att tjänstgörande 

sjuksköterskor får arbeta mer ostört ute på verksamheterna och i den patientnära vården. Vi ser 

även att utbildningsinsatser inom SBAR som omvårdnadspersonalen har fått, bland annat på 

Backagården och Ängen, har lett till en mer strukturerad rapportering. SBAR och kompletterade 

rutiner förbättrar informationsflödet och minskar tappad information, och proaktiv rapportering 

kan förebygga fördröjda insatser. En risk som kvarstår är den mindre personliga kännedomen om 

patienten. Här behöver insatser vara tydliga framåt, och sjuksköterskan måste ta ansvar för att läsa 

på om patienten innan åtgärd utförs samt vid behov ta stöd av Vårdhandboken. Vidtagna åtgärder 

följs kontinuerligt upp av HS-chefer via avvikelser och i dialog med omvårdnadspersonal och 

SÄBO-chefer, samt genom uppföljning av riskanalysen i början av nästa år. 

 

 
Riskanalys inför att Klosterbacken och Skebäcksgården ska ta emot röda spår-

patienter med behov av korttidsvård 

 
Identifierade risker 
 

Ökad arbetsbelastning och resurskrav 

• Mer resurskrävande patienter och hyresgäster ökar arbetsbelastningen för all personal. 

Rött spår-patienter är särskilt krävande och kräver mer tid och kompetens. 

 

Ny patientgrupp med omfattande medicinska behov 

• Personal kan sakna kompetens eller tillräcklig utbildning för att möta dessa behov. Detta 

kan leda till att patientens vård- och omsorgsbehov inte tillgodoses, vilket äventyrar 

patientsäkerheten och riskerar vårdskador, lidande eller i värsta fall dödsfall. 

 

Platsbrist och ekonomiska konsekvenser: 

• Brist på platser kan leda till betalningsansvar och ökade kostnader 

• Mer resurser krävs, vilket påverkar ekonomin negativt. 

 

Utbildnings- och kompetensbrister: 

• Ökade utbildningsbehov, men begränsad tillgång till kompetenshöjning, tid, lokaler och 

utbildare. 

 

Tekniska och praktiska utmaningar: 

• Ny medicinteknisk utrustning krävs, vilket kan skapa otrygghet och osäkerhet hos 

personalen.  
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• Förändrade lokalbehov (eluttag, vatten, avställningsytor) kan innebära att befintliga 

lokaler/lägenheter inte är anpassade för patientens behov. 

 
Åtgärder: 
 
Resursförstärkning 

• Utökning av omvårdnadspersonal och legitimerad personal för att möta ökad vårdtyngd. 

 

Kontinuerlig uppföljning:  

• Regelbundna avstämningar med enhetschef utifrån vårdtyngd och behov. 

 

Utbildning och kompetenshöjning 

• Fortlöpande utbildning efter uppkomna behov, inklusive insatser via KTC och på 

boendet. 

 

Erfarenhetsutbyte 

• Bredvidgång på Tullhuset samt samverkan mellan boenden för kompetensöverföring. 

 

Rutiner och arbetssätt 

• Implementering av rutiner och riktlinjer, samt anpassning av Tullhusets arbetssätt efter 

individens behov. 

 

Teknisk utrustning 

• Användning av övervakning och larm samt utbildning i medicintekniska produkter. 

Ansvariga utses för MTP (teknikombud). 

 

Samordning och specialiststöd 

• Utse samordnande sjuksköterska/OAS runt patienten, säkerställa kontakt med regionens 

specialistkompetens (ex. habilitering). 

 

 
Åtgärdernas effekt 
 
De vidtagna åtgärderna har haft tydlig effekt på patientsäkerheten. Utökning av 
omvårdnadspersonal och legitimerad personal har minskat risken för utebliven eller felaktig vård. 
Regelbundna avstämningar med legitimerad, omvårdnadspersonal från Tullhuset, HS-chef och 
SÄBO-chef utifrån patientens specifika vård har skapat bättre kontroll och snabbare anpassning 
vid förändringar. Fortlöpande utbildning, bredvid gång på Tullhuset och utbildning via KTC har 
ökat tryggheten och kompetensen hos personalen, vilket minskar risken för vårdskador. 
Implementering av rutiner och arbetssätt med egna checklistor för den specifika omvårdnaden, 
tydliga instruktioner/manualer samt användning av teknisk utrustning med utbildning har 
förbättrat kvaliteten i vården. Utseende av samordnande sjuksköterska och kontinuerlig dialog med 
vårdcentral och specialistkompetens har stärkt samordningen kring patienten. Sammantaget har 
dessa insatser bidragit till att patientens behov tillgodoses och att patientsäkerheten upprätthålls. 
Dock har kostnaderna för både sjuksköterskor och omvårdnadspersonal stigit, eftersom alla 
medarbetare från början inte hade den kompetens som krävdes, vilket medförde behov av 
omfattande utbildning och bredvid gång. Anpassning av lokaler har skett i dialog med hyresvärd 
för att undvika akuta och kostsamma lösningar, men den totala kostnadsnivån har ändå ökat på 
grund av resursförstärkning och kompetenshöjning. 
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Bilaga 6. Handlings- och Aktivitetsplan för Vård och omsorg 2024-2025 
Övergripande mål i Patientsäkerhetsberättelsen 

Ta fram handlingsplan utifrån resultatet av genomförd nulägesanalys av patientsäkerheten som genomförts med stöd av analysverktyg 
för stärkt patientsäkerhetsarbete.  

- Fastställa handlingsplan med aktiviteter utifrån prioriterade områden.  

- Genomföra aktiviteter i handlingsplanen på verksamhets- och enhetsnivå  
 
Detta följs upp i Öppna jämförelser årligen av Socialstyrelsen. 
 
 

Grundläggande förutsättningar för patientsäkerhetsarbete 
Övergripande nivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 
Patientmedverkan i 
utveckling av processer 
och arbetssätt 

• Skapa definitioner och arbetssätt 
kring vilka hälso-och 
sjukvårdsinsatser som ska erbjudas 
vid olika kriterier utifrån 
personens egen delaktighet och 
autonomi.  

 
 

• Ökad upplevelse av delaktighet, 
självbestämmande och självständighet. 

• Fler personer kommer att bli 
självständiga i delar av eller hela 
hanteringen av sina läkemedel.     

• Antal besök kan minska, ger 
förutsättningar för mer optimal planering 
utifrån var och ens behov.  

Utvecklingsgrupp Mer 
tid med patient  
Tydliggöra hälso- och 
sjukvårdsinsats och 
personens 
autonomi/delaktighet  
 

Våren 2024 Pågår 
Antal insatser 
planerings-
system  
 
Personers 
upplevelse- 
intervju 

Att beskriva hur patienter och anhöriga 
vill vara delaktiga och ha inflytande i 

hälso- och sjukvårdsorganisationen.   

• Ta reda på vad är patient och 
anhörigas mål med tiden 
tillsammans med 

legitimerad? Rapport/skriftligt 

Kunskap och erfarenhet från patient och anhörig 
tas tillvara för att förbättra vården samt att öka 
patientmedverkan och delaktighet. 

Vi lär av varandra och är nyfikna inför att 

utveckla våra arbetssätt.   
 

Utvecklingsgrupp - En 
lärande organisation  
Utredning perspektiv - 
patient och anhörig  
 

Våren 2024 Pågår 

Genomförda 
fokusgruppinter
vjuer för 
lärande och 
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underlag från arbetsgruppen om 
patienter och anhörigas behov 
som delges alla andra 
arbetsgrupper. Ligger till grund 
för utvecklade arbetssätt i hälso- 
och sjukvårdsorganisationen.  

• Patient och/eller anhöriga deltar 
som referenser då förslagen från 
de andra arbetsgrupperna 

presenteras.   

• Ge konkreta rekommendationer 
för fortsatt arbete kring patient 
och anhörigperspektiv i 
socialförvaltningen.  

• Ta fram förslag på hur hälso- och 
sjukvårdsorganisationen kan 
utveckla en lärande organisation 
genom att använda kunskap och 
erfarenheter från patienter och 
anhöriga.  

 
  

• Ta fram metodstöd såsom 
fokusgruppsintervjuer, råd, 
delaktighetsslinga  

• Att tydliggöra vad patient och anhöriga har 
för förväntning på tiden som legitimerade 
spenderar i mötet tillsammans. Vad är 
patient och anhörigas mål med tiden 

tillsammans med legitimerad?   

• Att sprida kunskap om patient och 
anhörigas behov som grund för framtida 

förändringsarbeten.   

• Att beskriva vad patient och anhöriga 

anser ger kvalitet och trygghet.   
 

vidare 
utveckling.  

att följa hur 
många boenden 
har hyresgästråd  

 

Patientmedverkan för 
ökad riskmedvetenhet 
och beredskap 

     

Enhetsnivå 
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Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 

Patientmedverkan i 
utveckling av processer 
och arbetssätt 

• Tydliggöra vårdgivarens 
informationsansvar vid 
vårdskador. Implementera och 
Informera om befintlig folder om 
vårdskador.   

• Göra aktuell folder känd för medarbetare 
och patienter/ närstående.   

 
 

 

Enhetschefer 
 
 
Ledningsgrupper inom 
vård och omsorg 

Våren 2024 pågår 

 

 

 

Fokusområde 1: Öka kunskap om inträffade vårdskador 

 
Övergripande mål i Patientsäkerhetsberättelsen 

Förbättra den systematiska uppföljningen av patientsäkerheten. 

- Skapa förutsättningar för ett lärande utifrån inträffade avvikelser gällande vårdskada/risk för vårdskada 
 

Övergripande nivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 
Mätning och 
sammanställning av 
information om 
vårdskador – i vårdens 
övergångar mellan 
kommun och region 
 
 

• Implementera Riktlinje för ” 
Avvikelser Klagomål och 
synpunkter”   
 

• Riktlinje är känd och chefer har ökad 
följsamhet kring avvikelsehantering i 
processen vid vårdens övergångar. 
 

MAS/MAR   
Verksamhetschefer 
 
  

 Våren 2024 
 
 
 
 
 

Uppföljningen 
av kännedom 
av riktlinje på 
Ledningsgruppe
r  

• Gemensam analys av 
inkommande och utgående 
avvikelser i vårdkedjan (antal och 

• För att på aggregerad nivå ha kunskap om 
brister i vårdens övergångar mellan 
vårdgivare 

Verksamhetschef och 
MAS/MAR 
Vårdkedjegrupp 

Våren 2024 
 

Antal 
inkommande 
och utgående 
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inom vilka områden) mellan 
kommun och region.   

• Identifiera och genomföra förbättringar på 
systemnivå  

avvikelser per 
kvartal 

• Utveckling av sammanställning till 
enheter i Power BI av utdata 
analytiker av avvikelser från 
Treserva 

• Stöd för verksamheterna i analys och 
verksamhetsutveckling. 

MAS/MAR 
tillsammans med 
utdataanalytiker 

Våren 2024 Upplevd effekt 
om att 
sammanställnin
gen ger ett stöd 

Enhetsnivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 
Mätning och 
sammanställning av 
information om 
vårdskador – i vårdens 
övergångar 

• Implementera/utbilda i Riktlinje 
för ” Avvikelser Klagomål och 
synpunkter” till medarbetare vad 
och hur rapportering ska ske i 
samband med vårdens övergångar. 
 
 
 
 
 
 

• Ökad rapportering av avvikelser av 
utebliven/felaktig (hälso- och sjukvård) 
rehabiliterande åtgärder/ordinationer i 
vårdens övergångar rapporterade i Treserva 
och i w3d3  
 

• Ökad rapportering av felaktig 
ordinationsinformation (läkemedelslista) i 
vårdens övergångar rapporterade i Treserva 
och i w3d3   

Enhetschef 
 
 
 
 
 
 
 

 2024 
 
 
 
 
 
 
 

Följa antal 
rapporterade 
avvikelser och 
jämföra med 
2023 

• Verksamheten ska ta del av 
gemensam analys och resultat av 
avvikelser i vårdkedjan (antal och 
inom vilka områden) mellan 
kommun och region.   

• För att få kunskap om brister i vårdens 
övergångar mellan vårdgivare. 
 

Enhetschef 2024 Följer upp på 
lämpligt forum 
på enheten och 
skapar 
handlingsplan 
vid behov 

Mätning och 
sammanställning av 
information om 
vårdskador 

• Följa och analysera avvikelser 
regelbundet under året på 
enhetsnivå via 
sammanställning i Power BI 

• För att få ett lärande i verksamheten och 
minska risken för allvarliga vårdskador.  

Enhetschef 2024 Följer upp på 
lämpligt forum 
på enheten och 
skapar 
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för att kontinuerligt kunna 
arbeta med förbättringsarbete 
 

handlingsplan 
vid behov 

 

 

Fokusområde 2: Tillförlitliga och säkra system och processer 
Övergripande mål i Patientsäkerhetsberättelsen 

 
Skapa förutsättningar för en patientsäker process för överlåten hälso- och sjukvård. 

- Organisatoriska förutsättningar för teamsamverkan i det dagliga arbetet. 

- Struktur och arbetssätt som möjliggör att rätt kompetens utför överlåten hälso- och sjukvård enligt ordination. 
 

Övergripande nivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 

Tillförlitliga och säkra 
processer – i Vård och 
behandling 
 

• Höja kompetensen hos den 
omvårdnadspersonal som ska 
delegeras och på så vis säkra 
patientsäkerheten.  

• Öka kunskapen kring de olika 
delarna i läkemedelshantering. 
Tydligare struktur på processen 
kring delegering för alla berörda 
yrkeskategorier, och att alla följer 
processen. 
 
 
 

• Ökad kunskap och trygghet hos 
omvårdnadspersonal kring 
läkemedelshantering.  

• Ökad patientsäkerhet.  

• Ökad trygghet hos sjuksköterskor som ska 
delegera läkemedelshantering 

Utvecklingsgrupp: 
Struktur för utbildning 
och organisation för 
delegering 
 
 

2024 Följs upp 
genom att 
Använda enkät 
“Delegering 
sjuksköterskor 
samt delegerad 
personal” från 
apoteket AB.  
 
Använda 
analysverktyg i 
MCSS för att se 
hur många 
delegeringar 
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varje 
sjuksköterska 
utställt samt 
vilka nivåer de 
delegerade har. 

• att testa och/eller föreslå 
kompetenshöjande insatser i 
omvårdnad och 
vardagsrehabilitering och att 
bedöma förändrat 
hälsotillstånd, för att möta de 
utmaningar som finns gällande 
bemanning och kompetens.  

 

• Bas- och omvårdnadspersonal ska ha 
kunskap för att kunna arbeta 
hälsofrämjande och förebyggande, samt ge 
en god och säker vård och omsorg när de 
kompetenshöjande aktiviteterna 
breddinförts. 

 

Utvecklingsgrupper 
Ökad Hälso- och 
sjukvårdskompetens 
hos omvårdnads- och 
baspersonal 

2024 Följs upp via  
Enkät och 
intervju 
 

Tillförlitliga och säkra 
processer – i 
samordning och 
informationsdelning 
mellan aktörer i den 
nära vården 

• Övergripande samverkan i 
primärvården mellan kommun och 
region ink privata vårdcentraler. 

• Ökad förståelse för varandras uppdrag och 
ta gemensamt ansvar för hälso-och 
sjukvårdsprocessen. 
 

• Påbörja dialog med vårdcentraler för att se 
över övergripande information, dialog och 
processer.  

 Verksamhetschef HS 
 
 
 
 
 
 
  
  

2024 Genomförda 
träffar 
 
Närvaro på 
träffar  
 
Nöjdhet med 
forumet 
 

• Arbete inom ramen för länet 
färdplan Nära vård, tema 
primärvården som nav.    

• Deltagande pilotprojekt systemledning 
rehabilitering.  

• En gemensam plan för primärvården 

Leds av Regional 
utveckling. 
Områdeschef VO i 
styrgrupp  
 

2024  
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Medicinteknik, 
medicintekniska 
produkter, hjälpmedel 
och välfärdsteknik 

• Revidering av Örebro kommuns 
riktlinje för medicintekniska 
produkter.  

• Öka förståelsen för ansvar och hantering av 
medicintekniska produkter, 
omvårdnadshjälpmedel, verksamhetsägd 
utrustning och personliga hjälpmedel. 

MAS/MAR   
  

 Hösten 2024 Uppföljning 
2025 via 
ledningsgrupper 

• Tillsätta en arbetsgrupp för att 
arbeta fram rutiner för hantering 
av medicinteknisk utrustning i 
Örebro 

• Säkerställer följsamhet till riktlinjen 
utifrån inventerade brister och föreslagna 
åtgärder i genomförd nulägesanalys 

MAS/MAR   
Processledare 
 

2024 Egenkontroll 
2025 

• Länsarbetsgrupp planeras för att 
se över sortiment av 
undersökningsutrustning som ska 
finnas i kommuner 
 

• Tydliggöra vilket sortiment som vi ska ha i 
Örebro kommun 
 

MAS Hösten 2024 Arbetsgrupp 
ska utses våren 
2024. 
 
Följa upp om 
det finns en 
lista på vilket 
sortiment 
kommunerna 
förväntas ha. 

Enhetsnivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 
Tillförlitliga och säkra 
processer – i Vård och 
behandling 

• Följsamhet till riktlinjer och 
rutiner.  
 

• Den som genom delegering ska ha 
dokumenterad kompetens om hantering 
av läkemedel och de risker som är 
förenade med hanteringen av läkemedel 

 

Enhetschef  
 

2024 
 

Följer upp på 
lämpligt forum 
på enheten och 
skapar 
handlingsplan 
vid behov 

Tillförlitliga och säkra 
processer – i 
samordning och 
informationsdelning 

• Hitta nya arbetssätt för att arbeta i 
samverkan i primärvården och 
ambulansen. 

• Börja en dialog med vårdcentraler för att 
se över processerna och ambulansvård. 
 

Enhetschef  HS 
 
 
Enhetschef  HS 

2024 
 
 
2024 

Genomförda 
träffar 
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mellan aktörer i den 
nära vården 

• Ta fram en gemensam dagordning 
för samverkan med vårdcentral 
mellan professionerna. 

• Utse Kontaktpersoner/ 
kontaktvägar (arbetsterapeuter) till 
varje vårdcentral 
 

• Tydlig dagordning, minnesanteckningar 
och syfte med möten 

 

• För att få en bättre samverkan och en 
ingång till kommunens arbetsterapeuter 
från vårdcentral. 

 
 
Enhetschef  HS  
 
 

 
 
 
2024 

Närvaro på 
träffar  
 
Nöjdhet med 
forumet 
 
 
 
 
 

Medicinteknik, 
medicintekniska 
produkter, hjälpmedel 
och välfärdsteknik 

• Implementera riktlinje av 
medicintekniska produkter när 
den är klar 
 
 

Säkerställa att vi hanterar medicintekniska 
produkter enligt gällande lagstiftning. 

 EC Hösten 2024 Enkät 2025 

 

 

 

 

 

 

 

Fokusområde 3: Säker vård här och nu  
 

Övergripande mål i Patientsäkerhetsberättelsen  
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Skapa förutsättningar för en patientsäker process för överlåten hälso- och sjukvård.  
• Organisatoriska förutsättningar för teamsamverkan i det dagliga arbetet.  
• Struktur och arbetssätt som möjliggör att rätt kompetens utför överlåten hälso- och sjukvård enligt ordination.  

  

Övergripande nivå  

Område                          Vad ska göras/ aktivitet                   Förväntad effekt                       Ansvarig                 Tidsram          Uppföljning  

Dagligt 
patientsäkerhetsarbete 

• Samordnade sjuksköterskor på 
Vobo är nu breddinfört. 
Samordnande sjuksköterskor 
ska samordna och vara stöd i att 
prioritera och fördela den 
dagliga planeringen, samverka 
nära enhetschef, planera och 
regelbundet följa upp det 
systematiska 
patientsäkerhetsarbetet, 
inventera kompetensbehov, 
samordna utbildningsinsatser, 
delta vid rekryteringar och 
introduktioner.  
 

• Koordinator inom 
hemsjukvården 

 

• Den samordnande 
sjuksköterskans roll frigör tid 
för sjuksköterskekollegor att 
delta och leda mer i 
omvårdnadsarbetet och 
tillsammans med HS EC 
säkerställa bemanning och 
kompetensutveckling.  
 
 
 
 
 
 
 

• Koordinator i hemsjukvården  
för att frigöra mer tid för leg 
personal att delta och leda i det 
dagliga arbetet med utförare. 

VC och HS chefer 
inom vård och 
omsorg 

2024 Forms Enkät nuläge, önskat 
läge och hur blev det 

Ta fram riktlinje för fast 
vårdkontakt. 
 
 

• olika insatserna för patienten 
ska samordnas på ett 
ändamålsenligt sätt enligt 
patient lagen 

VC/ MAS/MAR 2025 Följa upp att det finns 
dokumenterat i det nya 
verksamhetssystemet 
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• Tydliggöra samverkan mellan 
fast vårdkontakt och fast 
omsorgskontakt  

Fungerar samverkan mellan 
parterna. 
 

Samledarskap boendechef och HS 
chef Vobo 

• Teamarbetet mellan leg personal 
och omvårdnadspersonal 
förbättras och processer 
genomförs på ett patientsäkert 
sätt gäller även på chefsnivå 

VC 2024 Uppföljning sker på lokala 
kvalitetsforum 

Samordning mellan vårdboende 
och sjukgymnaster 

• Ha en samlad och likvärdig bild 

av vårt gemensamma uppdrag, 

varandras roller (arbetsterapeut 

och fysioterapeut/sjukgymnast) 

och hur vi ska samarbeta med 

varandra  

MAR/VC 2024 Följa avvikelser i vårdkedjan  

• Inom Utvecklingsarbete Hälso- 
och sjukvård 2024 finns 
arbetsgrupp ”Mer tid med 
patient - Avlasta legitimerad 
personal i praktiska 
arbetsuppgifter”.  

• Att minska tidsåtgång för 
sjuksköterskor till 
arbetsuppgifter som inte tillhör 
uppdraget hälso- och sjukvård 

 Utvecklingsgrupp  
”Mer tid med patient 
- Avlasta legitimerad 
personal i praktiska 
arbetsuppgifter”. 

Arbetet 
genomförs 
under 
2024.  

Upprepad arbetstidsanalys 
som jämförs med 
utgångsvärden från redan 
genomförd mätning  
  

• Dagliga avstämningar mellan leg 
personal och planerings 
ansvariga. Wadköping mm 
 

• Implementera arbetsättet på fler 
enheter under året 

 
 

• Hitta och uppmärksamma tidiga 
tecken på förändringar hos 
patienter.  

• Planera och prioritera dagens 
arbete (hemgång från sjukhus 
osv) 

 HSV chefer/ VC 2024 Har några fler enheter 
implementerat arbetssättet. 
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• Nära handledning till 
omvårdnadspersonal i 
utförandet.  

Gemensam översyn av 
områdesgränser hemvården och 
hemsjukvården 
Arbetsgrupp från HSV och HV är 
tillsatt för att arbeta fram nya 
områdesgränser som möjliggör 
samverkan. Aktuella frågeställningar: 
Vilka enheter kan utgå från samma 
lokaler 
Hur gör vi områdena mer jämnstora 
Hänsyn till vårdcentralsområden 
 

Möjliggöra daglig avstämning 
mellan leg personal och 
omvårdnadspersonal.  
Säkrare delegeringar. 
 

VC EC och VC HSV 2024 hösten, 
ev en bit in 
på 2025 

Minskar 
läkemedelsavvikelser? 
Forms enkät från nuläge och 
mäta upplevelse efter 
organisationsförändring 

Säker bemanning • Arbetar aktivt med 
överanställning av 
arbetsterapeuter och 
sjuksköterskor och planerar för 
en gemensam kvälls- och 
helgorganisation.  

 

• Att uppnå en ökad stabilitet, 
kontinuitet och patientsäkerhet 

 VC och HS chefer 
inom vård och 
omsorg 

2025 Enhetschefer följer upp 
månatligen att 
resursbehovet är 
tillgodosett, att vi har 
tillräckligt med 
tillsvidareanställd personal 
 

• Skapa en bemanningsriktlinje 
för legitimerad personal. 

• Att använda resurser optimalt 
och inte konkurrera med andra 
verksamheter då 
bemanningsriktlinjen ska styra 
riktningen av schemaläggning 
och ledigheter.  

• Få en jämnare bemanning 

VC 2025 Att den är framtagen och 
implementerad 
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Enhetsnivå  

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                  Förväntad effekt                          Ansvarig                   Tidsram          Uppföljning  

Dagligt 
patientsäkerhetsarbete 

Leg personal och enhetschef alltid 
delta på teamträffar 

Ökad teamsamverkan Enhetschef för 
hemvård och 
vårdboende 
Leg personal 

2024 Ledningsdialog  

• Legitimerad personal finns på 
plats på avdelningarna på 
vårdboendena. Arbeta på plats.  
 

• Jobba mer med sin kliniska 
bedömning 
 

 

• Mer tid hos patient samt 
coacha, handleda, utbilda 
omvårdnadsgrupper. Leda 
omvårdnad 

 

• Delta i omvårdsarbetet. Stärka 
sjuksköterskans profession, 
bedömning, planera in 
åtgärder och följa upp. 

HS chefer 2024 Lokala kvalitetsforum. Följa 
upp i ledningsgrupp 

Implementera fast vårdkontakt • olika insatserna för patienten 
ska samordnas på ett 
ändamålsenligt sätt enligt 
patientlagen 

• Tydliggöra samverkan mellan 
fast vårdkontakt och fast 
omsorgskontakt 

Enhetschefer för leg 
personal 

2025 Fast vårdkontakt ska vara 
dokumenterad i 
patientjournal 

Omvårdnadshjul- utbildningar 
som leg personal ger på möten på 
vårdboenden.  

Höja kompetensen i basal 
omvårdnad 

HS chef 2024 Lokala kvalitetsforum 

Utveckla arbetet med 
kontaktmannaskapet inom 
vårdboende 

Ha samordnande ansvar sför 
kontinuitet osv om fast 
omsorgskontakt 

Boendechef  Följa upp på 
kompetenssyrningsmodellen 
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Säker bemanning Implementera Riktlinje för 
bemanning.  
 
Samarbetsområden, trilling och 
fyrlingsområden 

Differentiering. Rätt personal 
med rätt kompetens går till de 
patienter som har behov. 

hemvårdschef 2024 Ledningsdialog 

Implementera Riktlinje för 
bemanning.  
Samordningsområden för en 
personal inom vårdboenden. 

Säkerställa att resursfördelning 
och kompetens för 
omvårdnadspersonal 

EC 
hemvård/Boendechef 

2024 Bemanningsforum 

Rekrytera specialist-
undersköterskor. Psykiatri, 
demens och palliativ vård. 

Syftet att öka, sprida kunskap 
och vara ett stöd i verksamheten 

Enhetschefer 2024 Kvalitetsforum. Har vi ökat 
antalet? 

 

 

Fokusområde 4: Stärka analys, lärande och utveckling 
Övergripande mål i Patientsäkerhetsberättelsen 

 
Förbättra den systematiska uppföljningen av patientsäkerheten. 

- Förbättra vårdgivarens struktur och arbetssätt för patientsäkerhetsarbetet 

- Stärka kunskap om analys, lärande och utveckling av patientsäkerheten 
 

Övergripande nivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 

Spridning av kunskap 
och lärdomar 

• Att ha regelbundna forum, 1 ggr 
per månad för övergripande 
struktur för analys och 
uppföljning-  
Kvalitetsforum  

Stöd för chefer och området/förvaltning att: 

• Förbättra strukturen för 

patientsäkerhetsarbetet. 

Kvalitetsforum 2024 Antal möten 
och uppföljning 
av pågående 
processer för 
utveckling 
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• Utveckla egenkontroller enligt modell 

lärandeanalys 

• Utveckla arbetssätt för 

avvikelsehantering. 

• Skilja på individnivå och systemnivå  

• Se över ansvar och fördelning av stöd för 

utredning och analys 

Enhetsnivå 

Område                        Vad ska göras/ aktivitet                    Förväntad effekt                                                Ansvarig                     Tidsram             Uppföljning 
Spridning av kunskap 
och lärdomar 

• Skapa Nätverksträffar/dialog 
forum/samverkan för 
arbetsterapeuter och 
sjuksköterskor inom respektive 
område och tid på dygnet. En 
lärande organisation som tar vara 
på kompetens och resurser på ett 
effektivt sätt. 
 
 

• Forum och struktur för kunskapsdelning, 
informations- och erfarenhetsutbyte för 
all hälso- och sjukvårdspersonal 

• Skapa ett starkare lärandeklimat mellan 
hälso- och sjukvårdspersonal oavsett 
organisatorisk hemvist. 

• Kollegialt stöd och lärande  
 

Utvecklingsgrupp- En 
lärande organisation  
Forum och struktur för 
kunskapsdelning   
hälso-och 
sjukvårdspersonal  
  
 
 

Våren 2024 
 

Utvärdering i 
nätverksgruppe
n med hjälp av 
beslutad 
dagordning och 
om man 
upplever att 
syftet med 
nätverksträffarn
a är uppnådda.  
 

• Lokala Kvalitetsforum vård och 
omsorgsboenden 2 gånger per år. 

• Skapa ett lärande och får kunskap om 
verksamhetens mål, behov och 
beskrivning av nuläge och uppföljning av 
mål.  

(EC använder 
underlaget/handlingsplanen tillsammans 
med medarbetare för att gå igenom 

Enhetschefer 
tillsammans med 
verksamhetschefer 

Hösten 2024 Uppföljning av 
nuläge och 
åtgärder sker på 
hösten/vintern 
i lokala 
kvalitetsforum.  
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beslutade åtgärder och nuläget som 
dokumenterats under det första lokala 
kvalitetsforumet på våren) 

• Tvärprofessionellt samarbete över 
verksamhetsområdena myndighet, 
hemsjukvården och förbyggande 
på alla nivåer.  
 

• Att samtliga medarbetare inom de 
berörda professionerna ska få tillgång till 

fungerande arbetssätt och kontinuerliga 

forum där de kan lära känna varandras 

uppdrag, verksamheter och 

förutsättningar för att underlätta i det 

dagliga arbetet när det gäller att 

samordna stödet till de invånare vi möter. 

Processledare Nära 
vård 

2024 Pågår 
Processledare 
genomför 
kontinuerlig 
uppföljning 
med cheferna.  
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Bilaga 7. Handlingsplan för ökad patientsäkerhet, Funktionsstöd 2024-2025 

 
Fokusområde 2: Tillförlitliga och säkra system och processer 

Tema Insats Aktör 
Uppskattad 
resursåtgång 

Förväntad 
effekt 

Prio-
värde 

Tillförlitliga och säkra processer – i 
samordning och informationsdelning mellan 
aktörer i den nära vården 

Etablera en systematik i det interna teamsamarbetet   VC inom HSE och 
FUNK 

Liten Stor 6 

Följa upp att rutinen för teamsamverkan revideras  EC HSE och EC 
representanter i 
teamsamverkan  

Liten  Stor 6 

Planera in ett möte med VC inom primärvården för att 
jobba med samverkan/samarbetet mellan PV och 
FUNK/HSE (det pågår) 

VC HSE  Liten Medel 3 

Påbörja ett arbete utifrån Lifecare och SIP inom 
FUNK (ta input från Socialpsykiatrin) 

Utse en arbetsgrupp 
med flera 
yrkeskategorier som ska 
jobba med frågan 

Medel Medel 4 

Förebyggande arbete för att minska risker för 
specifika vårdskador 

Fortsatt arbete med SBAR i verksamheterna genom att 
ta upp på APT enligt årshjul 

EC och HSE ssk Liten Medel 5 
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Säkerställa att läkemedelsomgångar ge 
genomförs systematisk en gång per år  

EC och HSE ssk Medel Stor 
 
 

6 

Påbörja ett arbete för att öka kompetensen kring 
Senior alert i verksamheterna  

HSE ssk, 
arbetsterapeuter och 
EC 

Stor Stor 5 

Verktyg, metoder och arbetssätt för 
patientsäkert arbete 

Fortsatt arbete med avvikelseprocessen i samverkan 
med HSE  

EC, HSE ssk Medel Stor 6 

Ändamålsenliga vårdmiljöer  Säkerställa läkemedelsförvaring VC, EC och MAS Stor Stor 5 

 
 


