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Inledning

PST. 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren vatje ir uppritta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet
med patientsidkerhetsberittelsen dr att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av
arbetet med att forbittra patientsikerheten.

Patientsikerhetsberittelse 2025 sammanfattar vardgivaren Orebro kommuns arbete med
patientsidkerhet under aret och dr sammanstilld av medicinskt ansvariga.
Patientsakerhetsberittelsen presenteras under tre huvudrubriker:

¢ Grundliggande forutsittningar fér siker vard
*  Agera fOr siker vard
*  Mal, strategier och utmaningar f6r kommande ér

De underrubriker och omriden som beskrivs under respektive huvudrubrik utgar fran modellen
nedan. Kursiv text under rubriker dr ett stod for ldsaren som fortydligar vad stycket handlar om
och med hinvisning till aktuella lagar och féreskrifter f6r omradet.

Oka risk- Oka kunskap
medvetenhet om intréffade

och beredskap vardskador

Engagerad
ledning och
tydlig styrning

Tillforlitliga
och sdkra

larande och system och
utveckling processer

Séker vard
har och nu

Kalla:
Socialstyrelsen ”Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet 1 hilso- och sjukvarden 2020—
2024
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SAMMANFATINING

Kort sammangattning av drets dtgdrder utifran patientsdkerbetsmalen och en blick framat.

Mal for 2025

Omrade Vard och omsorg

¢ Grundliggande forutsittningar for patientsikerhetsarbete
- Oka patientmedverkan

¢ Oka kunskapen om intriffade vardskador
- Mitning och sammanstillning av information om virdskador internt och
externt.

e Tillf6érlitliga och sikra system och processer
- Ivird och behandling
- I samordning och informationsdelning mellan aktSrer 1 den néra varden.
- Medicintekniska produkter

e Siker vard hir och nu
- Dagligt patientsdkerhetsarbete
- Siker bemanning

e Stirka analys, lirande och utveckling
- Spridning av kunskap och lirdomar

Omrade Funktionsstod

e Tillférlitliga och sikra system och processer
- Ivird och behandling
- I'samordning och informationsdelning mellan aktérer i den nira varden
- Forebyggande arbete f6r att minska risker f6r specifika virdskador
- Verktyg, metoder och arbetssitt for patientsikert arbete
- Andamalsenliga virdmiljcer

Atgarder och resultat utifrén malen

Sammanfattning av Vard och omsorgs patientsakerhetsarbete utifran handlingsplan

Grundliggande férutsittningar

Arbetet med patientmedverkan pd sirskilt boende f6r dldre har stirkts genom en mer strukturerad
samtalsmetodik vid inskrivning och inflytt. Det har bidragit till en férdjupad forstielse f6r
patienters och ndrstiendes behov. Folder som ska limnas ut till patienter som drabbats av
virdskada anvinds fortfarande i begrinsad omfattning, 4ven om flera enheter 6kat sin féljsamhet
efter arets utvecklingsarbete. Det har framkommit att rutinerna f6r nir och hur foldern ska delas ut
behover tydliggdras ytterligare.

Oka kunskapen om intriffade vardskador

Den delen i riktlinjen f6r avvikelser, klagomal och synpunkter som handlar om avvikelser i
samverkan/virdkedjan ir implementerad. Rapportering av avvikelser i samverkan vid vardens
Overgangar har 6kat men foljsamheten varierar och vissa verksamheter upplever fortsatt osakerhet
kring vad som ska rapporteras. Det utvecklade analysstddet f6r interna avvikelser i Power BI har
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dnnu inte kunnat anvindas fullt ut, da inférandet av nytt journalsystem tagit mycket tid och fokus.
Arbetet med lirande utifrdn avvikelser dr pdbérjat men behdver fortsatt utvecklas och férankras.

Tillf6rlitliga och sdkra system och processer

Trots genomférda utbildningar kvarstar brister i delegeringsprocessen, sirskilt inom
likemedelshantering, signering och uppf6ljning. Personalomsittning och resursbrist paverkar
foljsamheten negativt. Samverkan med ambulans dr fortsatt otillricklig, vilket speglas i manga
avvikelser. Dessutom finns brister kopplade till kontroll och besiktning av medicinteknisk
utrustning och omvardnadshjilpmedel.

Siker vard hir och nu

Samordnande sjukskoterskor pa SABO har forbittrat forutsittningarna foér omvardnadsarbetet.
Teamarbetet pA SABO har stirkts genom mer strukturerade méten och 6kad nirvaro av
legitimerad personal. I hemsjukvird och hemtjinst gar arbetet lingsammare pa grund av
organisatoriska hinder, skillnad i kulturer och geografiska avstind. Genomlysningen av hemtjanst
och hemsjukvard visar pa behov av férbittrad samverkan, sikrare delegeringar och férbittrad
riskidentifiering. Fast vardkontakt 4r dnnu inte inférd.

Stirka analys, lirande och utveckling

Kvalitetsforum pd SABO fungerar bra och bidrar till ett mer systematiskt arbete. Nitverk for
legitimerad personal fungerar vil for arbetsterapeuter och dr under utveckling f6r sjukskéterskor.
Det tvirprofessionella samarbetet har stirkts inom SABO men ir fortfarande bristfilligt mellan
hemtjinst och hemsjukvard samt funktionsstéd och hilso- och sjukvardsenheten. Nya digitala st6d
f6ér egenkontroller testas och ska utvirderas vidare.

Sammanfattning av Funktionsstéds patientsdkerhetsarbete utifran handlingsplan

Tillf6rlitliga och sikra system och processer

Funktionsstdd har tillsammans med hilso- och sjukvirdsenheten utvecklat sin teamsamverkan.
Enkiter och workshops har genomforts och gett ett virdefullt underlag genom att synligg6ra
brister och utvecklingsbehov. Flera aktiviteter kvarstir som var planerade 1 handlingsplanen, till
exempel att revidera rutinen f6r teamsamverkan da den upplevs svér att tillimpa i praktiken.

Inom kommunikation- och informationssikerhet vintas inférandet av nytt journalsystem ge
positiva effekter, sirskilt genom att SBAR blir ett gemensamt och tvingande arbetssitt for
kommunikation mellan baspersonal och legitimerade.

Arbetet med siker likemedelsférvaring har paborjats genom kartligening och pabérjade tester av
likemedelsskdp men arbetet har dragit ut pa tiden da frdgan visat sig vara mer komplex 4n vintat.

Ett arbete har genomférts under dret fOr att utveckla och forbittra féljsamheten till basala
hygienrutiner. Ett omtag har gjorts kring ombudsrollen, fler hygienombud har utsetts och
utbildningar har genomforts. Hygienfragor har pa sa sitt blivit mer integrerade i det dagliga arbetet
vilket 4r en férutsittning fOr att férebygga vardrelaterade infektioner.

Arbetet med att stirka den gemensamma hanteringen av avvikelser mellan Funktionsstéd och
Hilso- och sjukvardsenheten har fortsatt, men inférandet av den nya avvikelsemodulen innebir att
processen nu ater behéver ses ver.

Mal for 2026

Milen ovan som formulerades 2025 utifran tidigare analys av patientsikerheten, kvarstir dven
2026.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATININGAR FOR
SAKER VARD

Beskrivning av mal och strategier samt organisation och struktur for vardgivarens arbete med att minska antalet
vérdskador.

For att nd den nationella visionen ”God och saker vird — overallt och alltid”” och det nationella
milet ”ingen patient ska beh6va drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande forutsittningar f6r
en saker vard identifierats;

» Engagerad ledning och tydlig styrning
» En god sikerhetskultur

e Adekvat kunskap och kompetens

o Patienten som medskapare.

Engagerad

Engagerad ledning och tydlig styrning ey
En grundlaggande forntsétining for en saker vard dr en engagerad och kompetent ledning och tydlig L
styrning av halso- och sjukvdrden pad alla nivder. L9

Organisation och ansvar

PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §och 9 §, SOSES 2011:9, 7 kap. 2 § p 1
Roller och ansvarsfordelning for planering, ledning och egenkontroll av patientsifkerbetsarbetet pa olika nivaer.

Socialférvaltningen

Omrade Omrd&de Individ-
Funktionsstod och familjeomsorg

Omrade

. Forvaltningskansliet
Vard och omsorg 9

Vard- och

. Funktionsstédsnadmnden Socialnamnden
omsorgsndmnden

Namndernas roll och ansvar

Vird och omsorgsnimnden dr den nimnd inom Socialtérvaltningen som dr vardgivare, det vill
sdga de bedriver hilso- och sjukvird och all legitimerad personal (arbetsterapeut och sjukskoterska)
ir organiserad dir. Funktionsstédsnimnden ansvarar f6r 6verliten hilso- och sjukvard, dvs den
hilso- och sjukvird som legitimerad personal &verldter till Funktionsstds baspersonal att utfora.

Delar av socialtjansten dr konkurrensutsatt enligt lagen om valfrihet (LOV) och lag om offentlig
upphandling (LOU). Dessa privata utférare utfér 6verlaten hilso- och sjukvard pa uppdrag av
Orebro kommuns legitimerade personal. Under 2025 har mellan 10-11 privata hemtjinstutforare
varit verksamma. Inom daglig verksamhet har mellan 5-6 privata utférare varit verksamma. Inom
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LOU har det funnits 1 privat utférare av bostad med sirskild service. Ytterst ansvarig for de
privata utférarna dr Vird och omsorgs- eller Funktionsstédsnimnden.

En gang per ar tar Vird och omsorgs och Funktionsstédsnimnden del av vardgivarens
patientsikerhetsberittelse som beskriver det systematiska patientsikerhetsarbetet som har skett
under aret, vilka dtgirder som gjorts for att 6ka patientsikerheten, vilka resultat som uppnatts och
vilka mal f6r patientsikerheten som verksamheten planerar att arbeta med kommande ar.

Vird- och omsorgsnimnden delges samtliga allvarliga virdskador som rapporteras av medicinskt
ansvariga som lex Maria till IVO (Inspektionen f6r viard och omsorg). Dessa drenden dras 16pande
under aret i samband med att hindelsen intriffat. For varje lex Maria tar nimnden del av vad
hindelsen handlar om, vilka brister som identifierats och vilka atgirder som genomférts och
planeras. Funktionsstddsnimnden delges de lex Marior som ber6r brister i den Gverlatna hilso-
och sjukvarden inom deras verksamhet.

Omrade Individ och familjeomsorg och Socialndimnden varken bedriver eller utfér kommunal
hilso- och sjukvird och har ddrfor inget ansvar i den kommunala hilso- och sjukvirden.

Verksamhetens roll och ansvar

Forum f6r att leda och planera

Ansvaret for att planera och leda hilso- och sjukvéirden och patientsikerhetsarbetet ér férdelat pd
chefer och medicinskt ansvariga. Medicinskt ansvariga sitter inte med i ledningsgrupp men
nedanstiende forum finns 1 syfte att planera och leda patientsikerhetsarbetet. Samtliga forum sker
ungefir var sjitte vecka:

Halso- och sjukvirdsforum

Hilso- och sjukvardsforum dr ett forum f6r hilso- och sjukvards- och patientsidkerhetsfragor pa
strategisk niva. Hir behandlas identifierade behov och pigidende utvecklingsarbeten med koppling
till patientsidkerhetsfragor, hilso- och sjukvirdsprocessen och dokumentation. Kommande eller
avhandlade fragor frin nitverk som socialchefsmote/chefsmote i linet, linsdelsgrupp,
virdkedjegrupp och MAS-MAR nitverket rapporteras och diskuteras. I forumet deltar
omrddescheferna f6r Vird och omsorg och Funktionsst6d, utvalda verksamhetschefer, medicinskt
ansvariga (MAS och MAR) och olika stédfunktioner s som kommunfarmaceut, Nira vird-
processledare och medicinsk strateg.

Avstimningsmé&ten mellan verksamhetschef £6r hilso- och sjukvard och medicinskt ansvariga
P4 dessa méten stimmer verksamhetschef £6r hilso- och sjukvarden, verksamhetschefer f6r

legitimerad personal och medicinskt ansvariga av aktuella fragor som berér hilso- och sjukvard och
patientsikerhet. Det kan exempelvis handla om pagiende utredningar av allvarliga hindelser,
delegeringsprocessen och fragor kring hilso- och sjukvardspersonalens kompetens.

Verksamhetstriff mellan enhetschefer och verksamhetschefer f6r legitimerad personal, medicinskt

ansvariga och verksamhetschef HSI.
Pa dessa triffar avhandlas frigor kring hilso- och sjukvird och patientsikerhet som berdr

enhetschefernas och verksamhetschefernas gemensamma uppdrag och ansvar. Bland annat
presenteras och diskuteras resultatet av genomforda genomlysningar som exempelvis
sarinventering, statistik Over rapporterade avvikelser presenteras och analyseras, information delges
om pigdende och kommande egenkontrollsarbete och information och planering av nya
verksamhetssystem.

Egenkontroller

For att drligen f6lja upp foljsamheten till rutiner och processer kopplat till hilso- och sjukvird
genomfors egenkontroller. Vilka egenkontroller som ska genomforas faststills av medicinskt
ansvariga 1 samverkan med stodfunktioner sd som dietist, palliativa vardsamordnare med flera.
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Enhetscheferna ansvarar for att egenkontrollerna genomférs enligt mallar och instruktioner.
Enhetschefer och verksamhetschefer ansvarar for att analysera resultatet av egenkontrollerna pa
enhets- och verksamhetsniva och att dtgirder vidtas och f6ljs upp utifran de brister som
identifierats.

Utredning av avvikelser

Att rapportera och utreda avvikelser dr en grundsten i patientsidkerhetsarbetet. Genom att analysera
det som hint och ta reda pa bakomliggande orsaker kan verksamheten genomfora atgirder i syfte
att motverka liknande hindelser och minska antalet virdskador. Enhetschefer ansvarar for att
utreda de avvikelser som rapporterats genom att ta reda pa vad som hint och vilka bakomliggande
orsaker som kan kopplas till de brister som identifieras. Utifrdn brister och bakomliggande orsaker
ska limpliga atgirder genomfdras och f6ljas upp.

I de fall avvikelsen bedéms som allvarlig vardskada ansvarar medicinskt ansvariga for att bedéma
och vid behov anmala hindelsen som en lex Maria till Inspektionen f6r vird och omsorg IVO).
Atgirdsplan utifran lex Maria faststills och f6ljs upp pa omrideschefens ledningsgrupp.
Verksamhetschef och enhetschef ansvarar £6r dtgirdsplan och dess uppfdljning.

Samverkan fér att férebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Processer och omréden inom vilka samverkan dger rum for att forebygga att patienter drabbas av en vardskada.

Samverkan mellan Orebro kommun och Region Orebro lin

Genom Vilfird och folkhilsa far Orebro kommun stéd i att samverka med olika parter sd som
andra kommuner i linet, regionen och civila samhallet. Orebro kommun och Region Orebro lin
samverkar 1 olika forum, bland annat f&r att férebygga hindelser i virdkedjan som skulle kunna
innebira risk f6r virdskada.

Linsdelsgrupp

I Orebro lin finns fyra linsdelsgrupper med representanter frin region och kommun som har i
uppdrag att organisera linsdelssamarbetet £6r att uppnd malen 1 aktivitetsplan kopplad till regionala
handlingsplaner som utgir frin den Regionala utvecklingsstrategin (RUS).

Linsdelsgruppen ska fungera som link mellan den strategiska nivin i de linsgemensamma
chefsgrupperna och den operativa nivan i lokala samverkansgrupperingar pa kommunniva. Den
ska genomféra och implementera uppdrag och Gverenskommelser fran linsgemensam niva och ta
initiativ till och leda gemensamma utvecklingsarbeten. Lansdelsgruppen ska bevaka och félja det
lokala utvecklingsarbetet som sker i samverkan pd kommunniva och de kan dven pétala behov av
linsgemensamma utvecklingsarbeten till chefsgruppen.

Vardkedjegrupp Orebro
Vardkedjegruppen bereder fragor fran och till linsdelsgruppen. I gruppen finns representanter fran
Orebro kommun samt Region Orebro lins slutenvird och éppenvird.

Vardkedjegruppens uppdrag:

o Utifrdn uppdrag frin linsdelsgruppen organisera sig internt i gruppen och verkstilla
uppdragen. Vid behov adjungera in personer med kompetens och beslutsritt inom det
aktuella omradet.

o Agera som referensgrupp om det redan finns befintlig arbetsgrupp f6r
uppdraget/frigestillningen. Ansvara att bevaka arbetsprocessen och dterrapportera till
linsdelsgruppen.

o Tabesluti taktiska frigor inom gruppens uppdragsomrade.

o Ansvara fOr att relevant information vidareférmedlas till ”’hemmaplan”.

o Ansvara fOr att skapa goda forutsittningar for ett operativt arbete pa hemmaplan.

o Identifiera utvecklingsomraden 1 samverkan som behéver lyftas till linsdelsgruppen.
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Samverkan med vardcentralerna

Samverkansforum med véirdcentraler finns pd bade 6vergripande verksamhetsniva och pa lokal
enhetsnivd. P4 verksamhetsnivi triaffas verksamhetschefer, virdcentralchefer, enhetschefer och
medicinskt ansvariga ungefir fyra ganger per ér. I detta Gvergripande forum deltar inte
representanter fran privata vardcentraler. P4 métena hanteras olika samverkansfragor i syfte att
forbittra gemensamma processer fér patientens hilso- och sjukvard. Aven intriffade avvikelser
kan lyftas och analyseras i syfte att identifierad aktuella forbattringsomraden. Pa
samverkanstriffarna pa lokal niva deltar enhetschefer och medarbetate och hanterar lokala
samverkansfriagor. De lokala forumen fér samverkans omfattar dven privata vardcentraler.

Granslés samverkan

Grinslés samverkan dr ett begrepp som anvinds for verksamheter och funktioner som drivs och
bekostas gemensamt av Orebro kommun och Region Orebro lin. Syftet 4r att med gemensamma
krafter kunna erbjuda invdnaren en patientsiker god och nira vard av hég kvalité dir resurser
anvinds effektiv.

Tullhuset — korttidsenhet

Tullhuset har korttidsplatser med fokus pa utredning och individuell rehabilitering efter exempelvis
en sjukhusvistelse. Malet med vistelsen 4r att klarg6ra patientens fortsatta behov av vird och
omsorg samt tillgodose behovet av trdning och rehabiliterande insatser. Tullhusets korttidsplatser
har till skillnad frin 6vriga korttidsplatser likare och fysioterapeuter frin Region Orebro lin som
ingar i grundbemanningen, och didrmed arbetar titt ihop med kommunens arbetsterapeuter,
sjukskoterskor och baspersonal. Arbetsterapeut och fysioterapeuter arbetar tillsammans med
rehabiliteringsinsatser och alla som kommer till Tullhuset fir en beddmning av behov av
rehabilitering och trining. Verksamheten har ocksé rehabiliteringsassistent som en resurs for att
utfora ordinerad trining for patienterna tillsammans med baspersonalen.

Primérvardens kognitiva mottagning (tidigare Angens minnesmottagning)

Primirvirdens kognitiva mottagning bedrivs av Orebro kommun i samverkan med Region Orebro
lin och upptagningsomrddet omfattar hela linet. Det dr en 6ppen mottagning dit personer som
upplever att de fatt minnesproblematik kan vinda sig direkt, utan remiss. Syftet med verksamheten
ir att 6ka mojligheten till tidig upptickt av demenssjukdom samt att erbjuda rad, stéd och riktade
insatser till personer med minnesproblematik och deras anhériga. Utredningen genomfors av ett
tvirprofessionellt team bestiende av likare, arbetsterapeut, sjukskoterska och anhérigkonsulent.

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

I bilaga 1 beskrivs socialférvaltningens informationssikerhetsarbete kopplat till hilso- och
sjukvard.

En god sakerhetskultur

Hur verksambeter och ledning arbetar for att sakerbetskulturen ska genomsyra alla
delar av virden och framja en dppen kommunikation i det dagliga arbetet kring
identifierade risker.

Kvalitéten pa sikerhetskulturen varierar i verksamheterna. Over lag 4r den hogre

inom sdrskilt boende f6r idldre samt inom det férebyggande omridets verksamheter. Detta kan inte
enbart forklaras av att flera av dessa verksamheter dr geografiskt samlade, utan dven av att de har
etablerade arbetssitt for att gemensamt identifiera risker, félja upp och analysera verksamhetens
kvalitet samt bedriva ett systematiskt forbittringsarbete.
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Genomlysningen av hemtjinsten och hemsjukvarden visar att verksamheten i stor utstrickning dr
uppgiftsorienterad, har begrinsad formaga att identifiera och hantera risker samt priglas av ett
stuprorsliknande arbetssitt. Det finns inte heller etablerade eller fungerande arbetssitt for
samverkan, vilket innebdr bristande férutsittningar for ett systematiskt patientsidkerhetsarbete.
Aven inom funktionsstédsomradet framkommer behov av att stirka samverkan mellan hilso- och
sjukvirdsenheten och utférarna.

Riskanalyser

Riskanalys dr en central del av det systematiska forbittringsarbetet fOr att planera, leda och
forbittra sina processer. Det dr ett verktyg f6r verksamheten att leva upp till ansvaret att
fortlépande identifiera och bedéma risker som kan leda till vardskador, misstérhallanden eller
andra avvikelser. Syftet med riskanalysen dr att férebygga att negativa hindelser intriffar genom att
uppskatta sannolikhet, analysera méjliga konsekvenser och vidta dtgirder innan riskerna realiseras.

Idag go1s riskanalyser sillan infor beslut om foérindringar i verksamheten vilket gor att resultatet
inte kan anvindas som ett underlag f6r att Gverviga om férdndringen dr lamplig eller inte.
Dessutom genomfors ibland riskanalysen sd sent i processen att verksamheten inte hinner
térebygea identifierade risker innan férindringen genomfors. Verksamheten utsitts pa grund av
detta f6r onddiga risker och brister som hade kunnat férebyggas.

Varfor inte riskanalyser anvinds fullt ut som verktyg f6r beslutsfattande och férebyggande av
risker, tros bero pa otillricklig kunskap och stéd till chefer. Under 2025 har styrprocessen ”Planera
och f6lja upp verksamhetens kvalitet”, gett arbetsgrupp i uppdrag att se Gver och forbittra
metoden for riskanalyser samt ta fram en utbildning fér chefer i kvalitets- och ledningsarbete.
Arbetet pagir i syfte att skapa bittre forutsittningar for systematiskt kvalitetsarbete.

Rapporteringsskyldighet av avvikelser

Flertalet verksamheter har under dret arbetat aktivt med att skapa en god sikerhetskultur nir det
giller rapportering av avvikelser. Hemsjukvarden och Hilso- och sjukvardsenheten uppger att
deras medarbetare i storre utstrickning 4n tidigare rapporterar hindelser och det finns mer
kunskap jaimfort med tidigare om hur vardskador ska hanteras. Det rader ett 6ppet klimat och
instillningen till avvikelser 4r att de rapporteras for att lira av och inte skuldbeldgga varandra.
Manga av de avvikelser som skrivs av legitimerad personal handlar inte om den egna verksamheten
utan om hindelser som involverar baspersonal, vilket ocksd 4r mindre laddat.

Inom hemtjinsten f6rmedlar cheferna tydligt att det 4r viktigt att rapportera avvikelser och att
fokus ska ligga pa sjilva hindelsen, inte pa enskilda medarbetare. Trots detta upplevs det som svart
att f4 medarbetare att rapportera, eftersom det p4 manga enheter rider en kultur dir
avvikelserapportering uppfattas som att man “anger” varandra. Att enhetschefer ofta viljer
tillrdttavisande samtal som dtgird i avvikelsehanteringen kan vara en bidragande orsak. Det beror
ofta pa att den som utreder avvikelsen inte utreder de bakomliggande orsakerna tillrdckligt utan
fastnar i att orsaken ér att nigon gjort fel. Chefer uppger ockséd den stora mingden vikarier, brister
i svenska spriket och kunskapsbrister i rapportering som faktorer som paverkar féljsamheten
negativt. Hemtjinsten uppger att deras begrinsade mojlighet f6r méten kopplat till
ersittningsmodellen gér det svart att hinna f6lja upp avvikelser kontinuerligt, dven om manga
enheter har avvikelser som fast punkt pd sina méten.

Pa sirskilt boende 61 dldre har riktlinjen f6r avvikelsehantering implementerats framgangsrikt och
resulterat 1 bade 6kade kunskaper och mer strukturerade arbetssitt. Dagliga genomgangar av
avvikelser, regelbundna avvikelsetriffar och interna utbildningsinsatser har lett till f6rbattrad
uppfdljning och snabbare utredningar. Lirande frin lex Sarah och lex Maria sprids bade i
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ledningsgrupper och nitverkstriffar. Detta arbete har bidragit till konkreta forbattringar som nya
rutiner, checklistor och stirkt dokumentation vid virdens Svergingar.

1 de férebyggande verksamheterna analyseras inkomna avvikelser pad teamtriffar, men antalet
avvikelser dr lagt vilket gor att det dr svart att dra slutsatser utifran underlaget. Det laga antalet
bedéms vara rimligt utifran typen av verksambhet.

For att stirka den kontinuerliga uppféljningen och analysen av rapporterade avvikelser pa
enhetsniva utvecklades under 2024 ett nytt analysstéd 1 Power BI. Stédet ska ge chefer méjlighet
att fOlja sin statistik, identifiera brister och vidta atgirder f6r att hoja kvaliteten samt stirka
patient- och brukarsikerheten. Implementeringen genomférdes sent under 2025, vilket innebdr att
cheferna dnnu inte har kunnat tillgodogora sig stodet fullt ut. Analysstédets funktion och
anvindning behdver ddrfor utvirderas under det kommande aret.

Sammanfattningsvis har riktlinjer och arbetssitt implementerats i olika grad inom verksamheterna
och féljsamheten till rapporteringsskyldigheten varierar. Hemsjukvirden och hemtjinsten ser
behov av att utveckla sin samverkan for att hantera och utreda sina avvikelser medan SABO natt
en hogre grad av struktur och kvalitet.

Lokala kvalitetsforum

En ging per termin har alla sdrskilda boenden f6r ildre lokala kvalitetsforum. Verksamhetschef,
enhetschef f6r baspersonal och enhetschef f6r legitimerad personal deltar och planerar gemensamt
tor det systematiska patient- och kvalitetsarbete. Enhetscheferna arbetar direfter vidare med
underlaget tillsammans med sina medarbetare. Utifrin verksamhetens mal kartliggs nulige och
dtgirder planeras, genomfors samt f6ljs upp. Milen utgér frin bland annat de egenkontroller som
ska genomforas samt annat kvalitetsarbete som idr aktuellt f6r dret. Kvalitetsforumet har skapat
bittre forutsittningar f6r enhetschefer och verksamhetschefer att arbeta strukturerat. Frin och
med 2026 kommer representanter frin baspersonalen samt den legitimerade personalen delta pd en
del av kvalitetsforumet i syfte att f4 med deras perspektiv redan 1 ett tidigt stadie.

Aven hemsjukvirden och hemtjinsten har deltagit pa kvalitetsforum d4 de dr samorganiserade med
sirskilt boende for dldre i Osternirke. Verksamhetschefernas mal 4r att sprida detta arbetssitt i
hela hemsjukvarden och hemtjidnsten. Pa grund av bristerna som identifierades i den genomlysning
som gjordes under aret har dock fokus legat pa att fa fungerande triffar f6r att riskbedéma
enskilda patienter/brukare och sitta in atgirder pa individniva.

Largrupper

Under ledning av processledare f6r Nira vird, har en struktur f6r tvirprofessionellt lirande och
erfarenhetsutbyte arbetats fram inom omrade Vard och omsorg. Strukturen har under varen 2025
gjorts om utifran synpunkter i medarbetarutvirderingen. Lirgrupperna dr nu geografiskt baserade
och har fysiska méten tvéd ginger per termin. Agendan f6r métena har kompletterats med verkliga
case utifrdn Lex Sarah och Lex Maria som grupperna haft tillgang till. Under éret har en
tvirprofessionell workshop genomférts som uppstart £f6r det nya uppligget.

Adekvat kunskap och kompetens ¥
Hur yrkeskompetens och kunskap om patientsakerbet sikerstills genom é
kompetensutveckling och forthildning pa alla nivaer. Hur siker bemanning och ekt
schemaldiggning tillampas utifran kunskap om medarbetarnas erfarenbet och kompetens. kunskap och
Beskriv dven hur ni arbetar for att skapa systemfirstaelse och kunskap om forbattrings- och

implementeringsarbete.

kompetens
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Overgripande kompetensforsorjningsplan och kompetensmal
for patientsakerhet

For att hilso- och sjukvarden ska vara patientsidker och méta patientens vardbehov krivs tillging
till personal med ritt kunskap och kompetens. Det giller bide legitimerad personal och
baspersonal dd baspersonal utfér en betydande del av de dtgirder som legitimerad personal
ordinerar och delegerar. Virden och omsorgen i den kommunala primédrvarden har blivit alltmer
komplex i takt med att minniskor lever lingre. Den 6kande livslingden innebdr att manga lever
med flera kroniska sjukdomar samtidigt, vilket stiller hogre krav pa samordning, specialistkunskap
och individuellt anpassade insatser dven i hemmet. Detta gor att behovet av kompetens ser
annorlunda ut idag jimfért med tidigare.

Socialstyrelsen har fitt 1 uppdrag av regeringen att ge virdgivarna std i arbetet med att ta fram en
kompetensférsérjningsplan med fokus pa att langsiktigt sikerstilla tillgdngen pa personal med ritt
kompetens. Arbetet omfattar analyser av framtida behov, insatser fOr att attrahera och behalla
personal samt utveckling av hallbara strukturer for att anvinda kompetensen effektivt i hela
virdkedjan.

En robust kompetensférsorjning dr en forutsittning i den pigdende omstillningen till en néra vérd,
dir kontinuitet, helhetssyn och samordning dr centrala delar. Brist pa personal med ritt kompetens
eller bristande resurser att rekrytera och behalla nédvindig kompetens, riskerar att utgéra ett
hinder £6r att nd malet om en god och jimlik vard. Att ha en helhetsplan f6r
kompetensférsériningen dr ocksd avgdrande f6r att bland annat kunna ta beslut om vilka omraden
som behéver prioriteras, vilka olika professioners behov som ska tillgodoses, utbildningarnas
omfattning i férhéllande till varandra samt virdera om de utbildningar som finns tillgodoser den
kompetensniva som det finns behov av.

Nedan féljer de kompetensomriden som Socialstyrelsen nationellt identifierat att det behéver
finnas en plan f6r.

e Munhilsa och munvird

e Basal viardhygien

e Underniring

e FHallférebyggande insatser

o Kognitiv svikt och demenssjukdomar

e Palliativ vard

e Likemedelshantering

e Stroke

e Dsykisk ohilsa

e Missbruk/skadligt bruk och beroende

e Hilsofrimjande och férebyggande insatser

e Rchabiliterande insatser

e Hilso- och sjukvird vid olika funktionsnedsittningar (inkl. LSS-boenden)

I Orebro kommun finns utbildningar till personal inom flera av de kompetensomraden som
identifierats nationellt. En del av dem har initierats inom ramen fér den linsgemensam
utbildningsorganisationen Kompetensnavet, sd som likemedelshantering, rehabilitering och
férebyggande insatser. Det finns en 6vergripande kompetensférsérjningsplan framtagen i Orebro
kommun 2024-2025. Den beskriver utmaningar idag och framat nir det giller bemanning av olika
yrkesgrupper samt en prioritering dir man ser behov av att arbeta med schema och bemanning,
kompetens for medatrbetare utan formell kompetens och/eller spriksvaga, forbittra chefernas
organisatoriska forutsittningar och arbetsmilj6 samt arbetar med breddad rekrytering. Vid
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revidering av Orebro kommuns kompetensforsoriningsplan ska den kompletteras med de delar
som forordas nationellt.

Kunskap om patientsakerhets- och kvalitetsarbete

Socialstyrelsen har tagit fram nationella kompetensmal fér patientsikerhet. Kompetensmalen
beskriver de kunskaper och firdigheter som krivs hos chefer och medarbetare f6r att varden ska
kunna bedrivas med hég kvalitet och sidkerhet. Dessa mal ger stéd for planering, genomférande
och uppféljning av den kommunala hilso- och sjukvardens kvalitet.

Kompetensmal for patientsdkerhet
Definitioner och begrepp

Ansvar, skyldigheter och roller
Systemforstaelse, teorier och ramverk
Organisationskultur och patientsikerhet
Risk och riskmedvetenhet

Att leda och styra siker vard

Beredskap och patientsikerhet

NG

Det finns inte tillrdckligt med utbildningar och andra kompetenshdjande insatser f6r att sikerstélla
adekvat kunskap och kompetens om patientsikerhets- och kvalitetsarbete hos varken chefer och
medarbetare i Orebro kommun idag. Av de som finns #r alla utom en webbaserade och alla ir pa
en nationell 6vergripande niva och beskriver vad som giller utifran lagstiftning och féreskrifter.
Det saknas utbildning som ger férdjupade kunskaper samt verktyg f6r hur chefer rent praktiskt ska
axla ansvaret och konkret g till viga. Under 2025 har processigare och processledare f6r
processen ”planera och f6lja upp verksamhetens kvalitet”, gett en arbetsgrupp i uppdrag att ta fram
en utbildning f6r chefer i systematiskt kvalitetsarbete. Planen dr utbildningar i flera olika steg och
nivier som ger chefer stéd 1 att £6rsta sitt ansvar och hur de i praktiken ska ga till viga for att
uppnd hog kvalitet och sikerhet i verksamheten.

Baspersonalens kunskap och kompetens

For att forbittra baspersonalens kunskap och kompetens har arbetsgruppen ”Okad hilso- och
sjukvirdskompetens hos baspersonal” under 2025 tagit fram ett underlag som ska anvindas som
stéd i planeringen av baspersonalens introduktion. Syftet med underlaget ér att sikerstilla att
baspersonal har den kompetens som krivs fér att ge en hilsofrimjande, férebyggande och siker
vird och omsorg, samt for att utféra Gverldten hilso- och sjukvird med trygghet och kvalitet.
Underlaget dr 6verlimnat 1 slutet av aret till styrgruppen £6r utvecklingsarbetet som kommer att ta
del av det i borjan av nista dr.

Kompetensnavet

Kompetensnavet dr en linsgemensam utbildningsorganisation som drivs som ett EU-projekt sedan
januari 2025 och bygger pa simulering som metod. Projektet har beviljade medel fram till juni 2027
och riktar sig till samtliga yrkesgrupper inom omride Vard och omsorg samt Funktionsstéd i linets
samtliga 12 kommuner. Kompetensnavet tar fram och erbjuder utbildningar inom omréidet vard
och omsorg utifran de behov som finns i linets kommuner. Utbildningarna utformas pa ett sitt sd
att de ska ge méjlighet till savil teoretisk kunskapspafyllnad som reflektion samt till trdning av
praktiska firdigheter.

Under 2025 har kompetensnavet erbjudit tio olika kurser i imnen som bemdtande,
neuropsykiatriska diagnoser, handrehabilitering, férebygga sar, forindrat hilsotillstind och
vardagsrehabilitering. Orebro kommun har deltagit pa itta av kurserna med totalt 551 medarbetare
(baspersonal, sjukskoterskor och arbetsterapeuter).
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Utbildningarna pa kompetensnavet ir inte tillgidngliga f6r de privata utférare som tillhor
vérdgivaren Orebro kommun.

AKA - adjungerad klinisk adjunkt

Under 2025 har den linsgemensamma AKA-organisationen landat i sin utformning och AKorna
har nu en etablerad roll i linet och kan st6dja biade handledare och studenter i VFU.
Sjukskoéterskeprogrammet pa universitetet har under dret f6randrats genom antalet VFU-veckor
som 6kat fran 6 till 16 veckor per termin. De kliniska adjunkterna har varit ett viktigt st6d i denna
térdndring och har bland annat utvecklat utbildningsmaterialet f6r att passa kommunal
verksamhet, dels utbildat handledarna i den férindringen som skett. Det férdndrade arbetssittet
innebir bland annat att sjukskéterskans handledande roll blir tydligare och att instrument f6r
strukturerade bedémningar skall anvindas. Detta ir till férdel f6r det kliniska arbetet dé
strukturerade bedémningar hjilper till att finga upp férindringar i patienternas hilsa. Aven
arbetsterapeutprogrammet kommer att f6érdndras framit och de kommunala AKorna kommer att
bjudas in som referenspersoner dven i detta arbete. Antalet adjungerade kliniska adjunkter kommer
att behova utvecklas dd antalet VEU-veckor utSkats pé sjukskoterskeutbildningen.

Samordnare f6r AKA-organisationen har deltagit pd méte £6r medicinskt ansvariga fOr att
sikerstilla patientsikra arbetssitt f6r att uppna kursmalen. Tillsammans med programansvariga har
dven samordnaren bjudit in linets enhetschefer for legitimerade personal, i syfte att hilla dem
uppdaterade om de férindringar som sker och vilka krav det stiller p verksamheten.

Enheter och funktioner med uppdrag att folja upp och sakra
kvaliteten

I férvaltningen finns verksamheter och funktioner med specialist- eller spetskompetens med
uppdrag att f6lja upp kvalitén och driva utveckling inom olika omridden som berdr hilso- och
sjukvard. Dessa funktioner har betydelse f6r att uppritthalla kvalitet och kompetens i
verksamheterna och ir ett stod for verksamhetschefer, enhetschefer och medarbetatre for att
sdkerstilla en god och siker vard. Funktionerna nedan och deras uppdrag beskrivs mer utforligt i

bilaga 2.

o AKA - adjungerad klinisk adjunkt

e Dietist och ombud f6r mat, maltid och nutrition

o Enheten f6r omvardnadshjilpmedel

o Enheten f6r uppfoljning

o Farmaceut

o Porflyttningsinstruktorer

o Hygiensjukskéterskor och hygienombud

o Instruktorer i klinisk bedémning

o Kognitiva stédteamet

« KTC

o Kyvalitetsstédjande sjukskdterska och arbetsterapeut

o Kyvalitetsutvecklare hilso- och sjukvard

o Likemedelssamordnare

o Medicinsk strateg

o  Palliativ virdsamordnare och ombud f6r palliativ vard
o Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom

o Specialistunderskdterskor

o Samordnande sirsjukskoterska och sarsjukskoterskor
o Utbildare och handledare i hilso- och sjukvirdsdokumentation
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Patienten som medskapare

PST. 2010:659 3 kap. 4 §

Hur patienter och néirstaende gors delaktiga i den egna varden, hur synpunkter och
klagomal tas tillvara samt hur patientmedverkan sker i utvecklingsarbeten for att stirka
patientsifkerheten.

En grundliggande forutsittning for en sdker vard dr patientens och nirstdendes

delaktighet. Virden blir sikrare om patienten ir vilinformerad och delaktig i att utforma sin vard.
Betydelsen av patientens delaktighet dr kind hos verksamhets- och enhetschefer men arbetssitt
som m&jliggdr saknas delvis. Det kan ske genom att ta fram individuella planer tillsammans med
patient och nirstdende, erbjuda och genomféra samordnad individuell planering (SIP) och ta med
patient och nirstdende vid riskanalyser. I beslutsprocesser och i utvecklingsarbeten har
verksamheten idag inte rutiner och arbetssitt for att involvera patienter och nirstiende vilket dr ett
identifierat utvecklingsomrade.

Oka patientmedverkan

En av aktiviteterna i Vard och omsorgs handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet var att anvinda det
reflektionsmaterial som tagits fram i syfte att 6ka verksamheternas engagemang for att involvera
patient och nirstdende 1 virden samt ge medarbetarna verktyg f6r hur det kan genomféras. Ingen
verksamhet uppger att de anvint reflektionsmaterialet och att det fortfarande ar ett
utvecklingsomrade.

Under 2025 har dock andra insatser genomforts fOr att stirka patientmedverkan. Samtliga
hemsjukvardsenheter genomfdr numera hilsosamtal vid inskrivning, dir fragor stills f6r att finga
vad patienten sjilv 6nskar och vad som dr viktigt i planeringen av hilso- och sjukvirdsinsatserna.
Inom sirskilt boende f6r édldre arbetar legitimerad personal med vilkomstsamtal dir de tar reda pa
hur patienten vill utforma sina insatser och hur kontakten med legitimerad personal ska ske.
Checklistor for inflyttning till sdrskilt boende och korttidsplats har dessutom reviderats och
utformats sd att patientens och nérstiendes mal, 6nskemdl och prioriteringar fingas upp.

Folder om vardskada

Enligt Vard- och omsorgs handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet skulle chefers och legitimerad
personals anvindning av foldern om vardskada 6ka. Foldern ska limnas till patienter som drabbats
av en vardskada inom den kommunala hilso- och sjukvarden och innehaller information om
hindelsen, vilket stod patienten kan fi, mojligheten att anmadla samt ritten till ekonomisk
ersittning.

Under aret har nigra hemsjukvardsenheter 6kat sin anvindning av foldern. Enhetschefer inom
sarskilt boende har gitt igenom folderns innehéll med medarbetarna och erbjudit stéd i
bedémningen av nir den ska limnas ut, vilket har forbittrat f6ljsamheten.

Det kvarstar dock otydlighet kring nir foldern ska delas ut och vem som ir ansvarig f6r
utlimnandet. Detta bedéms paverka foljsamheten negativt och visar pa behov av att vidareutveckla
och fortydliga de 6vergripande rutinerna.

Samordnad individuell planering (SIP)

Att erbjuda patienten en SIP ér ett arbetssitt fOr att géra patienten delaktig i planeringen av varden
och omsorgen. SIP ska erbjudas nir verksamheten bedémer att insatser fran hilso- och sjukvard
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och socialtjinst behdver samordnas, eller nir patienten sjilv begir det. Detta giller bade i hemmet
och vid utskrivning fran slutenvirden.

Vid en SIP deltar patient tillsammans med de professioner som ansvarar fr patientens pagaende
insatser. Vid motet upprittas en skriftlig plan som 6verlimnas till patienten och som beskriver vem
som ansvarar fér vad. Under 2025 genomférdes 23 SIP i Orebro kommun i samband med
utskrivning fran slutenvarden vilket 4r en tydlig minskning jimfért med 43 SIP under 2024 och 52
SIP under 2023.

Brukarrad/Anhérigrad

Ungefir halften av alla sirskilda boende for dldre har sd kallade brukarrdd och/eller anhorigrad
vilket dr ett forum f6r boendes och anhérigas synpunkter och forslag for att paverka lokaler,
aktiviteter och annat i verksamheten. Forumet fungerar ocksd som en informationskanal om vad
som hinder och planeras i verksamheten. Utover brukarrdd/anhorigrad bjuder samtliga boenden
in till ett eller flera anhérigtriffar per ar didr anhoriga far information om framtida planering f6r
boendet och dir bland annat resultatet av drets brukarundersékning presenteras och diskuteras.

Individuell vard- och omsorgsplanering (IVOP)

Pa sirskilt boende 61 édldre f6ljs insatser enligt socialtjanst och hilso- och sjukvird upp
regelbundet genom individuell vird- och omsorgsplanering, dven kallat IVOP. Den boende och
nirstdende bjuds in for att tillsammans med de olika professionerna gi igenom behoven av insatser
och komma &verens om hur och nir de ska utféras. Alla boende har en kontaktperson utsedd och
vid IVOP ir kontaktpersonen ett viktigt stod. Kontaktpersonens uppgift ir att ge hyresgisten stod
i att vara delaktig och kommunicera vad den vill och 6nskar sé att insatser och bemétande anpassas
och planeras utifran det. Utéver IVOP har fler boenden bérjat arbeta med den enskildes
oversiktsplanering for att skapa en strukturerad plan £f6r hur den boendes behov, 6nskemal och
mal ska tillgodoses i vardagen. Syftet ér att skapa en helhetsbild som insatserna planeras utifrin sa
att omsorgen blir individanpassad, trygg och féljer den boendes 6nskemal.

Halsoframjande insatser

Inom verksamheten "Hilsofrimjande insatser" arbetar atta seniotlotsar med uppdrag att
informera, guida och motivera invinarna i Orebro kommun till ett hilsosamt aldrande."

Halsoframjande samtal

Seniorlotsarna genomfér hilsofrdmjande samtal med stéd av en strukturerad samtalsguide baserad
pé Folkhilsomyndighetens fyra hérnpelare £6r ett gott dldrande; goda matvanor, fysisk aktivitet,
social samvaro och meningsfullhet. Dessa hérnpelare édr centrala £f6r att frimja hilsa och
vilbefinnande hos éldre.

Under 2025 har seniorlotsarna pabdrjat utbildning till livsstilscoacher. Utbildningen baseras pé
metoden “Livsstil f6r hjirnhilsa”, som syftar till att frimja hilsosamma livsstilsférindringar hos
dldre personer. Metoden bygger vidare pa erfarenheter frin FINGER-studien och kompletteras
med aktuella forskningsrén om sambandet mellan livsstil och hjirnhilsa. Arbetssittet innefattar en
kartliggning av individens livssituation och utveckling av en personlig plan for livsstilstorbattring,
anpassad efter behov, férutsittningar och intressen. For att stirka motivation och langsiktigt
engagemang integreras principer frin motivationspsykologi.

Seniorpuls

Under 2025 har verksamheten Hilsofrimjande insatser i samverkan med RF-SISU Orebro lin och
vardcentralerna Olaus Petri och Varberga, genomfért insatsen Seniorpuls. Tvad grupper har deltagit
i programmet och planering for ytterligare en grupp med start i bérjan av 2026 har genomforts.
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Seniorpuls syftar till att frimja ett hilsosamt dldrande genom att stirka fysisk funktion, f6rebygga
fall och 6ka kunskapen om hilsa och vilbefinnande. Programmet erbjuder deltagarna méjlighet att
prova olika hilsofrimjande aktiviteter, samt ta del av foreldsningar om exempelvis fallprevention
och livsstilsrelaterad hilsa.

Kommunal valfardsradgivare pa vardcentral

Verksamheten Hilsofrdmjande tidiga insatser och véirdcentralerna Olaus Petri och Varberga har
under hésten 2025 genomfort projektet Kommunal Vilfirdsradgivare pd vardcentral.

Syftet dr att stdrka stodet till invanare som behdver nigon form av stdd i sin vardag genom att
etablera en tydlig kontaktfunktion. Denna funktion ska fungera som en vigledande resurs f6r
personer med milet att frimja deras hilsa och vilbefinnande. Genom ett nira samarbete mellan
region och kommun ska invinaren kunna lotsas till ritt insatser och resurser utifran sina
individuella behov.

AGERA FOR SAKER VARD

SOSFES 2011:9, 5 kap. 2§, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSI. 2010:659, 3 kap. 10 §
Vilka egenkontroller och uppféljningar som genomfdrts under aret och
vilket resultat de visat.

Egenkontroller

Egenkontroll innebir att verksamheten systematiskt féljer upp och
utvirderar sin féljsamhet till gillande processer och rutiner i
ledningssystemet. Kontrollerna ska genomfdras i den omfattning som krivs for att sikerstélla god
kvalitet. Enhetschef ansvarar for att egenkontroller utférs, att resultaten analyseras och att
handlingsplaner tas fram, genomférs och £8ljs upp. Verksamheten ska identifiera brister,
torbittringsomraden samt lyfta styrkor och goda exempel. Resultaten ska ocksa analyseras pad
verksamhetschefsniva f6r att mojliggéra Svergripande dtgirder.

Omréde och ansvarig Aktuella Egenkontroller for omradet
Basal hygien Virdhygienisk Litt att gora ritt — sjdlvskattning
egenkontroll (VEK) av medatbetare
Dokumentation Journalgranskning
Likemedelshantering Kvalitetsgranskning av Skoétsel av likemedelsforrad och
likemedelsforrad kontrollrikning narkotika
Demensvard Demensvird, BPSD-
registret
Palliativ vard Resultat pa enhetsniva
foljs tre ganger under
aret av enhetschef
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Riskbed6mning och Resultat pa enhetsniva

forebyggande vard foljs regelbundet under
aret av enhetschef

Mat, maltider och Foljsambhet till rutin

nutrition mat, maltider och
nutrition

Pa grund av byte av journalsystem samt kvalitets- och ledningssystem har egenkontrollsarbetet
anpassats under 2025. Egenkontrollen av hilso- och sjukvirdsdokumentation har genomforts i
mindre omfattning genom granskning av ett mindre antal journaler medan egenkontroll av
avvikelseprocessen inte genomforts alls. Det har varit obligatoriskt att genomfdra egenkontrollerna
t6r demensvird, palliativ vard samt riskbedémning och férebyggande vard men resultaten f6r
dessa har inte registrerats. For dessa omraden har analys gjorts av statistiken i de nationella
kvalitetsregistren; BPSD-registret, Svenska palliativregistret och Senior alert. Egenkontroll for
skotsel av likemedelsforrad och kontrollrdkning narkotika har genomfoérts men resultatet har inte
rapporterats in. Dock ingér delar av den i egenkontrollen ”Kwvalitetsgranskning likemedelsférrad
vars resultat dokumenteras i rapporter. Resultatet av egenkontrollerna £6r omradet basal hygien
samt mat, maltider och nutrition har registrerats av verksamheterna i digitala enkdter och den
sammantagna statistiken har pa sa sitt kunnat anvindas for analys. Hir nedan presenteras
resultaten av aktuella egenkontrollsomriden.

Basal hygien

Basal hygien innebir att ha god handhygien och att anvinda arbetsklider, skyddshandskar och
skyddsklider f&r att férhindra smittspridning och vérdrelaterade infektioner.

For att tolja upp omradet basal hygien ska tva egenkontroller genomféras; ’virdhygienisk
egenkontroll” (VEK) och “Litt att gbra ritt” (sjdlvskattning av f6ljsamhet till basala hygien och
kldadregler). I 4r har verksamheterna registrerat resultatet i digitala enkdter vilket méjliggjort en
6vergripande analys. Egenkontrollerna ér obligatoriska f6r hemtjinst, hemsjukvard, sdrskilt boende
for dldre samt bostad med sirskild service. Ovriga verksamheter genomfér enbart egenkontrollen
om de i det dagliga arbetet utfér 6verldten hilso- och sjukvird.

Inom Vird och omsorg dr foljsamheten 1 ar bittre till att genomféra och registrera resultatet av
egenkontrollerna for hygien. I ar har 76% av enheterna registrerat ett resultat f6r ”Litt att gora
ritt” jaimfoért med 65% forra aret. For VEK har 64% registrerat ett resultat jimfort med 45 % forra
aret. Okningen kan bero pa bittre foljsamhet till att utféra egenkontrollen eller till att registrera
resultatet.

Inom omride Funktionsstod finns inga siffror att jimféra med fran forra dret men i ar har ungefir
hilften av alla bostider med sirskild service genomfért bade ”Litt att gora ritt” och "VEK”.

Privata utférare har fortsatt god foljsamhet till att genomféra egenkontrollerna £6r vardhygien dd
ungefir 70% registrerat sitt resultat.

Resultatet av egenkontrollen ”Litt att gora ritt” visar pa varierande foljsamhet till féreskrifterna
om basal hygien. Bist f6ljsamhet dr det till handhygien, handskar och handtvitt. Inom omradet
handdesinfektion kan man se att féljsamheten varierar en hel del. Det stérsta bristomradet dr
engangsférkliden diar medarbetarna slarvar med anvindandet i olika vird och omsorgssituationer.

VEK ir uppdelad i tre olika omraden; 6vergripande férutsittningar, hygienrutiner och klddregler
samt smittférebygeande atgirder. Nir det giller 6vergripande forutsittningar dr f6ljsamheten
relativt god men en brist stir ut hos hemtjanst och hemsjukvird och det ir att enhetschef,
baspersonal och sjukskéterska inte har ett aktivt samarbete inom omradet vardhygien. Detta
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bekriftas ocksa av den genomlysning av hemtjinst och hemsjukvard som genomfdrts under 2025
och som visar verksamheter priglade av stuprér med svérigheter att samverka.

Inom omridet basal hygien och kladregler dr féljsamheten simre inom ordindrt boende 4n sirskilt
boende. De mest férekommande bristerna inom sirskilt boende ér kopplat till att
engangsforkladen inte anvinds korrekt och att riskbedomning inte gors nir patienter/anhoriga
hanterar mat. I ordindrt boende édr den vanligaste bristen dalig tillgdng till tvittstill, tval och
pappershanddukar. Gemensamma brister som giller biade ordinirt och sirskilt boende dr kopplat
till handdesinfektion samt obeklidda och osmyckade hinder och underarmar

Inom omridet smittférebyggande dtgirder handlar de mest férekommande bristerna om férvaring
av sterila produkter, vilket giller bade ordinirt och sirskilt boende samt brister i rutiner fOr att
motverka legionella som giller sirskilt boende.

Dokumentation

For att uppfylla kraven i Patientdatalagen SEF 2008:355 och Socialstyrelsens foreskrifter
journalféring och behandling av personuppgifter 1 hilso- och sjukviarden (HSFL-FS 2016:40) ér
verksamheten skyldig att granska hilso- och sjukvirdsdokumentation drligen.

Legitimerad personal brukar normalt delta i journalgranskningen som ligger till grund f6r
egenkontrollen. P4 grund av forberedelser inf6r det nya journalsystemet som inférdes 1 december
2025 genomférdes drets granskning i mindre omfattning. Planen var att 25 utsedda
arbetsterapeuter och sjukskoterskor skulle granska tva journaler var, men totalt granskades 42
journaler, vilka utgjorde underlag f6r egenkontrollen.

Férbittrade omraden:
e Gkad mingd dokumenterade samtycken
e Okad mingd virdbegiran hanteras korrekt

e $kad mingd inaktuella vardplaner dr avslutade

Identifierade brister som kvarstar fran tidigare 4r:
® bristande delaktighet av patient i viarden
e avsaknad av dokumentation av genomférda utredningar

e bristande dterkoppling och dokumentation av baspersonal nir det géller 6vetlaten hilso-
och sjukvard

Egenkontrollen visar att bade sjukskoterskor och arbetsterapeuter behéver stirka sin kunskap om
nir utredande respektive behandlande vardplaner ska anvindas och hur dessa ska dokumenteras.
En trolig orsak dr att det tidigare funnits otillrickligt st6d f6r korrekt hantering. Infér inférandet av
det nya journalsystemet har dérfor all legitimerad personal fitt utbildning i utredande och
behandlande dtgirder samt i korrekt dokumentation som en dtgird for att dtgirda den identifierade
bristen.

Det finns fortsatt brister i baspersonalens hilso- och sjukvirdsdokumentation vid 6verlaten hilso-
och sjukvard. En bidragande orsak ir att legitimerad personal inte alltid efterfragar dokumentation
i virdplanerna och att det saknas tydlighet kring vad som ska dokumenteras. Infér inférandet av
det nya journalsystemet har en ny riktlinje tagits fram som klarg6r utférarens ansvar vid 6verlaten
hilso- och sjukvird, inklusive dokumentation och informationséverforing till legitimerad personal.
Riktlinjen har dven ingatt i utbildningen f6r utférare och baspersonal infér systembytet.

Under aret har en arbetsgrupp under ledning av medicinskt ansvariga, arbetat med den kommunala
patientjournalen och foérberett infor att det nya verksamhetssystemet som inférdes december 2025.
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Malet har varit att skapa en struktur i journalen utifrin nationell informationsstruktur och
nationellt faststillda termer och begrepp som ger goda férutsittningar att flja hilso- och
sjukvardsprocessen. Styrdokument f6r att ge stod i journalfring har tagits fram och utbildningar
har genomf6rts till all personal.

Utifran brister som identifierades 2024 1 dokumentation om sirbehandling har verksamheterna
haft i uppdrag att implementera befintliga riktlinjer och rutiner i syfte att fa bittre foljsamhet till
dessa. Sarsjukskéterska 1 hemsjukvirden har som atgird haft i uppdrag att utbilda
sjukskoterskekollegor i dokumentationen i vardplan f6r sar. For att f6lja upp effekten pd de
atgirder som genomforts har en kommunévergripande journalgranskning av vardplaner fér sar
genomforts i december 2025. Resultatet visar att det fortfarande finns brister 1 dokumentation av
bedémning och beskrivning, kategorisering samt uppfoljning av saren i vardplanerna. Bristerna
bedéms péverka patientsikerhet negativt da den forsvarar méjligheten att ge en evidensbaserad
sarvard samt utvirdera insatta dtgirder.

Lakemedelshantering

Likemedelshantering omfattar iordningstillande, administrering, éverlimnande, férvaring och dok
umentation av likemedel. For att £6lja upp foljsamheten till lagar och féreskriften ’Ordination och
hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden” (HSLF-FS 2017:37, 4 kap. 3) genomférs
egenkontrollen kvalitetsgranskning likemedelsférrad av Apoteket AB, enligt upphandlat avtal.

Extern kvalitetsgranskning av samtliga 30 akut- och buffertférrad har genomférts under varen
2025. Utifran denna granskning har totalt 537 brister identifierats. 166 av dessa (31%) dr brister
som kvarstar sedan féregiende drs granskning. 12 enheter har dtgirdat de flesta eller alla brister
fran foéregiende 4r medan 17 enheter har flera dtgirder som inte genomforts.

Efter genomférd kvalitetsgranskning far varje enhet en rapport dir bristerna presenteras. Utifran
rapporten ska verksamheten planera dtgirder inom 3 manader (se kommunens diarie- och
arendehanteringssystem; Voo 312/2025). Rapporten med planerade dtgirder ska skickas in till
MAS f6r kinnedom. 15 av 30 enheter har skickat atgirdsrapporten till MAS.

Identifierade brister
Brister identifierades i 23 av 30 akut- och buffertforrid inom nedanstiende omriden.

Kontroller
e Veckovis temperaturkontroll 1 kylskap har genomforts pa 9 av 30 enheter
e Daglig temperaturkontroll 1 kylskdp vid vaccinférvaring har genomfoérts pa 6 av 30 enheter
e Kontroll rumstemperatur i akut- och buffertférrdd har genomférts pd 8 av 30 enheter
e Hallbarhetskontroll och stddning av likemedelsférrad har genomforts pa 20 av 30 enheter.
¢ Kontrollrikning narkotika i akut- och buffertférrad har genomférts pa 13 av 30 enheter

(Som ldgst har kontrollrdkning skett 5 av 12 médnader. 2 enheter har kontrollriknat
narkotika varje ménad).

e Kontroll av personbunden narkotika har genomférts pd 6 av 30 enheter

Kontrollrikning narkotika
Som en del i den externa kvalitetsgranskningen besvarade sjukskoterskorna en enkit med

fokusomride narkotikahantering. 75% svarade att ut6kad kontrollrdkning av narkotika skett pa
grund av narkotikasvinn, bade i akut- och buffertférrad samt frin patientbundna likemedel.

Nir baspersonal ger en patient ett narkotiskt preparat ska de alltid kontrollrdkna saldot fére och
efter att de gett patienten likemedlet. I det digitala signeringssystemet framkommer att
baspersonalen brister i denna kontroll pa bade SABO och i ordinirt boende.
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10 enheter har tillfrt patientdgda likemedel till det allmidnna likemedelsférradet vilket ur ett
vardhygieniskt- och sikerhetsperspektiv inte far ske. Denna brist dr oférindrad sedan forra aret.

Brister kvarstar

Att flera brister fran féregdende granskning kvarstar utan dtgird dr en brist i sig och utgér en
patientsikerhetsrisk. Det finns ett tydligt samband dér de enheter som skickat in en handlingsplan
till MAS ocksd 1 hégre utstrickning hanterat och atgirdat sina brister vid nésta drs egenkontroll.
Att uppritta en handlingsplan dr dirfor en central del i kvalitetsarbetet och ledningen behéver
fortsatt f6lja upp att handlingsplaner upprittas och arbetas med pé enhetsniva.

Demensvard med stéd av BPSD-registret

BPSD omfattar beteendemissiga och psykiska symtom som nistan alla personer med demens
utvecklar nagon ging under sjukdomens ging. Genom att kartligga individens behov kan varden
och omsorgen anpassa milj6, aktiviteter och bemétande for att f6rebygga symtomen.
BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister som stédjer detta arbetssitt och syftar till att
minska lidande och 6ka livskvaliteten. Registret ger d4ven verksamheterna mojlighet att f6lja upp
sina resultat och sikerstilla att arbetet sker enligt gillande riktlinjer. Fér demensavdelningar inom
sirskilt boende ska patienter med demensdiagnos bedémas 1 BPSD-registret minst en gang per ir,
och resultatet ska ligga till grund £6r en bemé&tandeplan.

Under 2025 har BPSD-registreringar gjorts pa 69 av 74 avdelningar pa sirskilt boende for dldre
(SABO) med demensinriktning. Det ir en forbittring jimfort med 2024 da det var 59 och 2023 da
det var 55 avdelningar.

Av totalt 1002 personer som bor eller har bott pA SABO med demensinriktning har 372 fatt minst
en registrerad BPSD-beddmning, vilket motsvarar 37,1 %. Resultatet 4r fortfarande otillrickligt,
dven om det innebir en f6rbittring jamfort med 2024 (34,3 %) och 2023 (22,8 %).

Aven om trenden visar en svag forbittring, ligger resultatet langt ifrdn malet att alla personer pa
demensinriktade SABO ska f4 minst en arlig BPSD-bedémning. Positivt 4r dock att registret nu
anvinds pa 6ver 90 % av avdelningarna.

Kognitiva stddteamet och internutbildare har under aret gett stdd till verksamheternas
forbittringsarbete genom utbildning samt riktat f6rdjupat stéd £6r implementering av BPSD-
registret. De har ocksa gett stod genom reflekterande samtal och konsultativt stéd vid enskilda
arenden.

Under 2025 har f6ljande utbildningsinsatser genomforts:

e  BPSD-administratorsutbildning - 3 utbildningar, totalt 34 deltagare frin SABO

e Fokusutbildningar vid Férdjupning BPSD - 14 utbildningstillfillen, totalt 150 deltagare
fran SABO

e Stjarnmirktutbildning - 7 utbildningar, totalt 117 deltagare frin SABO

e Reflekterande samtal- 13 tillfillen, totalt 20 deltagare frin SABO och hemtjinst

e Att mota personer med kognitiv svikt eller demenssjukdom i hemtjinst - 4
utbildningstillfallen, totalt 62 deltagare frin hemtjinst

e Introduktionstillfille inom kognitiv svikt och demenssjukdom f6r EC, ssk, at - 2 tillfillen,
totalt 18 deltagare frin SABO, hemsjukvard samt Funktionsstéd

e  Skriddarsydda utbildningar - 3 tillfillen, f6r SABO och dagverksamhet med kognitiv
inriktning

e  Utbildningstillfille pd omvardnadsutbildning - 1 tillfille, totalt 21 deltagare fran Risbergska
skolan

e Workshop Miljé som mojliggor - 1 tillfille, totalt 15 deltagare frin SABO
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Kognitiva stodteamet upplever att det riktade férdjupade stédet till implementering av BPSD-
registret har gett en 6kad kompetens och utveckling av arbetssittet. Det finns en dkad
medvetenhet och ett stérre engagemang att aktivt arbeta med BPSD-bedémning bland
medarbetare och ledning.

En 6versyn har initierats av de arbetssitt som beskrivs i rutiner och metodstéd och som ska stédja
virden och omsorgen vid demenssjukdom och kognitiv svikt. Bakgrunden ér dels att
verksamheterna upplever svarigheter att arbeta enligt nuvarande riktlinjer, dels att inférandet av ett
nytt journalsystem kridver anpassade arbetssitt. Kognitiva stédteamet har pabérjat Gversynen, men
behover nu involvera fler stédfunktioner inom Referensgrupp Kognitiv svikt samt MAS, MAR och
SAS.

Palliativ vard

Svenska palliativregistret (SPR) idr ett nationellt kvalitetsregister dér alla dodsfall ska registreras
utifran Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer (se forsta tabell nedan). Kvalitetsindikatorerna dr
omrdden som valts ut utifrin nationella riktlinjer och som bedéms som viktiga f6r att den palliativ
virden ska halla god kvalitet. I registret sammanstills ocksd resultatet av en enkitundersékning
med fradgor om hur nirstiende upplevt den palliativa virden (se andra tabellen nedan).

Kvalitetsindikatorer

Enligt SPR ska minst 70% av alla palliativa patienters dédsfall vara registrerade i registret for att
underlaget ska vara tillférlitligt ndr det anvinds f6r analys och forbittringsarbete. Statistik frin
verksamhetssystem fér 2025 visar att totalt 647 dodsfall intriffat i Orebro kommun. Av dessa
har 70 % registrerats i SPR och varsamheterna uppfyller dirmed kravet £6r tickningsgrad.

Kvalitetsindikator Milvirde % Resultat % 2023 | Resultat % 2024 | Resultat % 2025
Likarbeslut palliativ vard 100 - - 93,5
Virdplan 100 - 93 93,5
Dokumenterat brytpunktsamtal 98 82,8 79 79,0
Ordination injektion smirtlindring 98 99,0 97 97,3
Ordination injektion dngestdimpande 98 99,3 97 97,5
Smartskattning sista levnadsveckan 100 81,6 79 81,5
Symtomskattning sista levnadsvecka 100 - - 62,0
Dokumenterad munhilsobed6mning 90 63,1 59 64,3
Avliden utan trycksar 90 84,5 87 88,0
Minsklig narvaro i dédségonblicket 90 92,9 96 94,5
Efterlevandesamtal 90 - - 92,0
Antal vantade dodsfall 407 435 400

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

Verksamheterna 6verstiger malvirdet f6r kvalitetsindikatorerna “efterlevandesamtal” och
“minsklig nirvaro i dédségonblicket”. Aven “ordination injektion smirtlindring” och ordination
injektion dangestdimpande” ligger hégt, mindre dn 1 % fran maélvirdet vilket gor att de bedéms
som uppfyllda mélvirden, det vill siga gronmarkerade i tabellen. Resultatet av “likarbesok palliativ
vard”, ’vardplan” och “avliden utan trycksar’ dr relativt h6ga men markeras med gult eftersom de
har en bit kvar upp till malvirdet. ’Dokumenterat brytpunktssamtal” men framfor allt
”symtomskattning sista levnadsveckan” och ’dokumenterad munhilsobedémning” ligger ligt och
langt ifrdn malvirdet vilket gor att de 4r markerade med rétt i tabellen. Resultatet f6r
”Dokumenterad munhilsobedémning” har forbittrats lite sedan forra aret vilket tros vara en effekt
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av paborjat kvalitetsarbete om munvird. Kvalitetsindikatorn ”symtomskattning sista
levnadsveckan” dr ny sedan 2025 vilket kan vara en forklaring till det ldga virdet.

De r6dmarkerade kvalitetsindikatorerna dr de omrdden som har storst behov av atgirder.
Kommunen behéver dirfor prioritera arbetet med symtomskattning sista levnadsveckan och
dokumenterad munhilsobedémning. Kvalitetsindikatorn "Dokumenterat brytpunktssamtal” ér ett
ansvar som ligger pd likare pa virdcentral vilket innebir att det 4r ett kvalitetsarbete som inte
kommunen kan paverka pa egen hand. Under 2025 har den linsévergripande riktlinje f6r palliativ
vird reviderats och bland annat har likaransvaret utifran vardforlopp i palliativ vard f6rtydligats
liksom ldkarens ansvar att identifiera palliativ vardbehov och genomféra brytpunktsamtal.

Nirstaendeenkit

Nirstdendeenkdt dr nytt sedan forra dret och har inte implementerats fullt ut dnnu. Alla
verksamheter har kommit i ging med att limna ut nirstiendeenkit till nirstiende men det gors
fortfarande inte vid varje dodsfall vilket dr ett forbittringsomrade. Syftet med enkiten ér att ge
nirstdende mdéjlighet att aterkoppla vad som fungerat bra och vad som kan férbittras i den
palliativa varden. Statistik fran registret visar att enkiten har skickats ut fér cirka 41% av de
registrerade dédsfallen. Av dessa utskickade enkiter har 30% besvarats.

Kvalitetsindikator Malvirde % | Resultat % 2025
Insikt person 100 66,0
Brytpunktsamtal med nirstiende 100 58,5
Tillginglighet akut insats 100 86,8
Tillgénglighet likare 100 62,3
Nirstiendepenning 100 20,8
N6jd med vard 100 92,4
N6jd med stoéd 100 84,9
Nirvaro i dédsdgonblicket 100 94,3
Efterlevandesamtal 100 72,7

Enkitens resultat bygger pd nirstdendes upplevelse och ir ett viktigt komplement i utvirderingen
av den palliativa varden. Nirstdende dr mest n6jd med “tillginglighet akut insats”, ”néjd med
virden, "n6jd med stéd” och “nirvaro i dédségonblicket”. ”Brytpunktssamtal med nirstiende”
och "tillganglighet ldkare” som ligger ganska ligt dr forbattringsomriden som regionen behdver
analysera och vidta atgirder f6r. ”Nirstdendepenning” ligger mycket ldgt och ér ett
forbittringsomride som kommun och region behdver arbeta med tillsammans da den handlar om

att ge information om nérstiendepenning till nirstiende.

Orebro kommuns palliativa virdsamordnare (PVS) analyserar kontinuetligt statistiken i SPR och
planerar sitt std till verksamheterna utifrdn det. PVS har under 4ret haft genomgang och
utbildning f6r sjukskdterskor av hur dédstall ska registreras utifrin kvalitetsindikatorerna i registret
i syfte att fler av dodfallen registreras. PVS har dven haft genomgang av arbetssitt for
nirstdendeenkiten i syfte att fler ndrstdende ska erbjudas att delge sina upplevelser av varden. PVS
deltar i det linsévergripande arbetet genom lokal arbetsgrupp for palliativ vird ddr de bland annat
arbetat med att revidera den lins6vergripande riktlinjen f6r palliativ vird. Revideringen blev klar
under 2025 och i den tydliggors likaransvaret med att identifiera palliativ vardbehov och
genomfora brytpunktsamtal.

Riskbeddmning och férebyggande vard

Virdgivaren ansvarar for att forebygga fall, underniring, trycksir, munhilsa och bldsdysfunktion.
Personer som ir 65 édr och dldre med kommunal hilso- och sjukvird och som har omsorgsinsatser
ska erbjudas en riskbedémning minst en ging per ar i syfte att identifiera nya risker.
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Kvalitetsregistret Senior alert ska anvindas som stéd i det forebyggande arbetet utifrin riktlinjen
”Riskbedémning och riskférebyggande vird”.

SABO (sirskilt boende for ildre)

Foljsambhet till att genomfoéra riskbedémningar (se diagram nedan)

For att leva upp till kravet pa riskbedomningar for att férebygga ohilsa pA SABO ska antalet
personer som riskbedémits ligga pa samma niva som antalet boende. Av de 1764 personer som

under 2025 bott pa sirskilt boende f6r dldre och borde ha riskbedémts, har 66% en registrerad
riskbedémning f6r fall, underniring och trycksér vilket dr en minskning jaimfért med tidigare ar

(78% 2024).

TRYCKSAR, FALL OCH UNDERNARING
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fall, underndring

Inget riskomrade (se tabell nedan) har s méinga riskbedémningar att de nér upp till antalet
personer som bott pa SABO. Malet ir att antalet riskbedomningar ska vara hogre 4n antalet unika
personer eftersom man vet att flertalet personer boende pa SABO har behov av att riskbedémas
mer dn en ging per ar. Det finns didrmed ett behov av att 6ka det totala antalet riskbeddmningar
for att sikerstilla att alla pA SABO riskbedéms. Dock kan man se en positiv trend da
riskbedémningar och uppféljning av bldsdysfunktion har 6kat. Tullhuset (korttidsplatser) har inga
registreringar alls vilket 4r en systematisk brist som enheten behéver arbeta med.

2022 2023 2024 2025
Antal riskbedémningar £6r trycksar, fall, underniring 1300 1398 1474 1217
Antal blasdysfunktion bedémningar 566 864 844 1130
Antal munbedémningar 1303 1401 1402 1151

Resultat av genomférda riskbedémningar

Av de patienter som riskbedomts pia SABO har 85% en identifierad risk fér trycksar, fall och
underniring. Nir man bryter ner detta per riskomrade blir utfallet pi SABO féljande.

- 22% har risk 61 trycksar

- 47% har risk f6r underniring

- 62% har risk for att falla

- 36% har risk for ohilsa i munnen
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76% har risk £6r blasdysfunktion

Siffrorna visar att majoriteten av patienterna pA SABO ir i behov av riskférebyggande atgirder och
bekriftar att riskbedémning och férebyggande vird ir ett viktigt omrade att arbeta med for att
térebygga ohilsa. De vanligaste riskomréidena dr risk f6r bldsdysfunktion och risk f6r fall men alla
omraden ligger hégt. Till och med risk f6r trycksdr som ligger ldgst innebdr att ndstan var fjirde
person av alla boende pa SABO har en ékad risk for trycksar.

Hemsjukvard

Foljsambhet till att genomfora riskbedomningar (se diagram nedan)

For att leva upp till kravet pa riskbedémningar for att férebygga ohilsa i ordindrt boende ska
antalet personer som riskbedémts ligga pa samma nivd som antalet personer med insatser av bade
hemtjinst och hemsjukvard. Av de 2102 personer som under 2025 hade bade hemtjinst och
hemsjukvard har 2,5 % en registrerad riskbeddmning for trycksar, fall och underniring vilket 4r
lingt ifrin mélvirdet att antalet riskbedémningar ska vara pd samma niva som antalet unika
personer som haft hemsjukvard- och hemtjinstinsatser. Resultatet dr ocksd en férsimring fran
2024 da 6% riskbedémdes vilket indikerar att verksamheterna inte arbetat med atgirder for att
forbittra sin kvalitet inom detta omrade.

TRYCKSAR, FALL OCH UNDERNARING
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— = Antal personer boende i ordindrtboende med hemsjukvérd och hemtjénst

— — Antal unika personer som blivit riskbeddmda for trycksar, fall, underndring

Hemsjukvarden ligger langt ifrin malvirdena f6r antal riskbedémningar inom samtliga
riskomraden (se tabell nedan). Behovet av att arbeta med dtgirder f6r att f6rbittra sin kvalitet dr
mycket stort.

2022 2023 2024 2025
Antal riskbedémningar f6r trycksar, fall, underniring 94 117 119 54
Antal blasdysfunktionsbedémningar 19 5 23 9
Antal munbedémningar 25 92 34 44
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Resultat av genomf6rda riskbedémningar

Av de 53 patienter som riskbeddmits i ordinirt boende har 87% en identifierad risk f6r trycksar, fall
och underniring.

Underlaget dr for litet for att med sdkerhet kunna dra slutsatser men utifrin kunskapen om att
flertalet av hemsjukvirdens patienter dr aldre och/eller multisjuka dr anda slutsatsen att minga har
risker fOr ohilsa och att det finns en stor risk att patienterna inte far de férebyggande atgirder de
har behov av da alltf6r fa riskbedémningar genomfors.

Halso- och sjukvardsenheten

Foljsambhet till att genomfora riskbedomningar (se diagram nedan)

For att leva upp till kravet pa riskbeddmningar f6r att f6rebygea ohilsa i ordindrt boende ska
antalet personer som riskbedémts ligga pa samma nivd som det berdknade antalet dldre personer
inom Funktionsstdd. Av de 283 personer inom omrade Funktionsstéd som var 65 ar och dldre har
1 % en registrerad riskbedémning for trycksar, fall och underniring. Liksom hemsjukvéirden ligger
hilso- och sjukvirdsenheten langt ifrdn malvirdet. Resultatet dr dven en férsdmring fran 2024 da
5% riskbedémdes vilket indikerar att verksamheten inte arbetat med dtgirder for att forbittra sin
kvalitet inom detta omrade.

Majoriteten av hilso- och sjukvirdsenhetens patienter dr yngre dn 65 ar. Eftersom det enligt
riktlinjen inte funnits krav pd att riskbedéma patienter under 65 4r, blir riskbedémningar enligt
Senior alert en séllanhindelse f6r enheten. Det kan vara en bidragande orsak till att omradet inte
prioriterats.

Resultat av genomfoérda riskbedémningar
Eftersom sa fd riskbedomningar genomforts gir det inte att dra nagra slutsatser utifran resultatet.

2022 2023 2024 2025

Antal personer 6ver 65 inom Funk 100 100 283 283
Antal unika personer som blivit riskbedémda 61

trycksar, fall, underniring 3 5 14 2
Antal riskbedémningar f6r trycksar, fall, underniring 3 5 14 2
Antal bldsdysfunktionsbedémningar 4 4 5 2
Antal munbedémningar 0 0 0

Sammanfattande analys

Alla tre verksamhetsomraden visar en tydlig nedgang i andelen genomférda riskbedémningar
under 2025. Det kan ha att gbra med den 6kade belastning som det nya journalsystemet medfort
under hela hosten. Andra orsaker och faktorer som identifierats tidigare 4r kvarstar. Omsittningen
pé sjukskoterskor leder till att det 4r svart att genomféra férindringsarbeten och skapa nya hallbara
arbetssitt som framjar foljsamheten. Det framkommer att det dr svart att motivera till det
férebyggande arbetet dd ménga medarbetarna kidnner sig stressade och dd bortprioriterar det.
Eftersom det dr krav pa att riskbedémningar och férebygeande vird dokumenteras savil i journal
som 1 kvalitetsregister sd behéver legitimerade idag dubbeldokumentera vilket uppges vara
tidskrivande. Bristerna kring avsaknaden av riskbedémningar har ocksa identifierats i den
genomlysning av hemtjdnsten och hemsjukvirden som genomférdes av Ensolution under éret.

Utifran identifierade brister finns atgirder planerade f6r omridet. Vissa delar pabotjades redan
under hosten 2025 genom revidering av riktlinjen. Bland annat har dldersgrinsen pa 65 ér tagits
bort eftersom vi ser att risken f6r ohilsa inte bara paverkas av hég dlder utan ocksa dven utifran
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funktionsnedsittning, organisationstradet 1 registret har reviderats sa att det béttre stimmer med
hur organisationen faktiskt ser ut, tva av fem bedémningsinstrument har bytts ut och féljer nu det
beslut om bedémningsinstrument som finns taget i linet och egenkontrollen f&r riskbedémningar
och foérebyggande vard har utvecklats for att pa ett bittre sitt f6lja upp de bakomliggande
orsakerna till savil identifierade brister som styrkor. Genom att identifiera bakomliggande orsaker
fir vi bittre forutsdttningar att sitta in rétt atgirder i syfte att ge verksamheterna stéd till att
forbittra foljsamheten.

Under 2026 fortsitter arbetet med att kartligga verksamhetens behov av kunskap, kompetens och
torutsittningar for det riskférebyggande arbetet. F6r dokumentation dr malet att f4 till en
direktéverforing frin journalsystem till kvalitetsregistret for att slippa dubbeldokumentationen som
ir resurskrivande. Detta arbete pagir nationellt och sd snart en 16sning skapats dr malet att det ska
in 1 det nya journalsystemet.

Mat, maltider och nutrition

Egenkontrollen f6r mat, maltider och nutrition giller enbart f6r omride Vird och omsorg.
Vanligtvis genomforts tvd egenkontrollen inom detta omriade men pa grund av byte av
journalsystem har egenkontrollen av nutritionsprocessen inte genomforts i ar. Egenkontrollen som
genomférts foljer upp foéljsamheten till rutin f6r mat, maltider och nutrition. 80% av alla enheter
har genomfort och registrerat egenkontrollen vilket dr positivt.

Foljsamheten till att genomféra och registrera egenkontrollen f6r mat, maltider och nutrition har
torbittrats avsevirt och ligger 2025 pa 80% ndr man tittar pa alla enheter. Den storsta
forbattringen star sirskilt boende for dldre f6r som gatt fran 48% svarsfrekvens till 96%.

Inom sirskilt boende 61 dldre och dagverksamheterna ér foljsamheten god till att arbeta med
héllbar utveckling, att gbra stickprov pa maltiderna, att géra maltidsobservationer, att utvirdera
maltidernas utbud. Det finns fungerande rutiner f6r livsmedelshygien och verksamheten har tagit
del av senaste konrollrapporten fran miljdavdelningen. Det finns ombud f6r mat, maltider och
nutrition utsedda och genomférandeplanerna innehéller patientens behov av stéd. Bristomriden
som identifierats 4r att det saknas sammanstillning och analys av genomférda
livsmedelshygienkontroller, stickprover av maltidernas férdelning &ver dygnet utfors i lag
utstrickning samt att ombud och legitimerad personal inte gitt obligatoriska utbildningar f6r
omradet.

Hemtjinsten har en hdg andel ombud utsedda som ocksa gatt férdjupad utbildning i mat, maltider
och nutrition. Diremot har inte all personal gitt den obligatoriska introduktionsutbildningen inom
omradet.

Hemsjukvarden har tillrickligt med ombud utsedda men brister i samtliga obligatoriska
utbildningar inom omradet mat, méltider och nutrition.

Mat, maltider och nutrition har sedan tidigare identifierats som ett férbittringsomrade kopplat till
avvikelser, lex Sahra och lex Maria som visat pa brister inom omradet. Atgirder var planerade att
genomféras under hdsten 2025 men fick bortprioriteras pa grund av inférandet av nytt
verksamhetssystem men 4t nu inplanerade under viren 2026 i form av sirskilda kompetensinsatser
for legitimerad personal under ledning av kommunens dietist.
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PRIORITERADE FOKUSOMRADEN

Det finns fem prioriterade fokusomraden som tagits fram nationellt f6r arbetet mot en sikrare
vird. Fokusomridena utgir frin de huvudsakliga utmaningarna inom patientsikerhetsarbetet. For
varje av nedanstiende fokusomraden beskrivs nuldget, planerade och genomférda atgirder,
effekter och planen framit.

e  Fokusomride 1 — Oka kunskap om intriffade vardskador

o Fokusomrade 2 — Tillf6rlitliga och sikra system och processer
e Fokusomride 3 — Siker vard hir och nu

o Fokusomrade 4 — Stirka analys, lirande och utveckling

o Fokusomride 5 — Oka riskmedvetenhet och beredskap

Oka kunskap om infréffade ’1
vardskador

o rioder
SOSES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLE-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 %
kap. 3 §
Hur handelser som bar medfort eller hade kunnat medfora en virdskada utreds och foljs ‘
upp. Hur manga handelser som bar utretts och hur manga vardskador som har bedimts som
allvarliga.

Fordjupade utredningar och anmdlan av allvarlig vardskada -
Lex Maria

Hindelser som berér hilso- och sjukvard och bedéms som allvarliga utifrin konsekvens och risk
rapporteras av chef till medicinskt ansvariga (MAS och MAR). Medicinskt ansvarig gér en
férdjupad utredning utifrin den utredning som chef genomfért av hindelsen. Direfter bedémer
medicinskt ansvarig om hindelsen ska anmilas till IVO (inspektionen f6r vird och omsorg) som
en allvarlig vardskada eller inte.

Under 2025 har 14 férdjupade utredningar av allvarliga hindelser genomférts av medicinskt
ansvarig. Av dessa har:

e 4 bedomts vara orsakade av verksamheten och har medfort allvatlig virdskada/risk for
allvarlig vardskada. Dessa har anmalts enligt Lex Maria till IVO. Sammanfattning av
hindelserna och vidtagna dtgirder finns i bilaga 3.

e 3 bedomts vara orsakade av verksamheten och har medfort vardskada/risk for vardskada
men dock inte allvarlig. Sammanfattning av hindelserna och vidtagna dtgirder finns i
bilaga 3

e 7 bedémts inte vara orsakade av hilso- och sjukvirden och dirmed ir eventuella
konsekvenser inte att betrakta som vardskada.
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Tillforlitiga och sakra system och
processer

Hur tillforlitliga och sikra vardgivarens system och processer ar.

Tillfrlitiga och sékra
system och processer

K1k
Kvalitets- och ledningssystem “

I mars 2025 slutade Orebro kommun anvinda verksamhetssystemet QPR som en del av sitt
kvalitets- och ledningssystem. I stillet har man under 2025 arbetat med att bygga upp och anvinda
andra verksamhetssystem och genom det sitta samman en ny 16sning. Nir det giller hilso- och
sjukvird och patientsikerhetsarbete dr de viktigaste hérnstenarna i kvalitets- och ledningssystemet
processer och rutiner, egenkontroller, riskanalyser och analys av avvikelser.

For processer anvinds verksamhetssystemet 2¢8. Hilso- och sjukvirdsprocessen dr en av
huvudprocesserna som kartlagts under aret under ledning av en processledare. Till processen ska
sedan aktuella styrdokument (rutiner) kopplas. I dagsldget ligger styrdokumenten f6r hilso- och
sjukvard pa olika platser, vergripande styrdokument ligger pa orebro.se medan verksamhetsnira
checklistor och rutiner ligger pa intrandtet. En arbetsgrupp har under éret tagit fram ett forslag pa
hur styrdokumenten ska samlas och tillgingligg6ras 61 chefer och medarbetare pa ett littillgingligt
sitt, detta ska testas under nista ar. Inom ramen f6r detta arbete finns ett behov av att gi igenom
alla styrdokument och en prioritering kommer ske nir det giller vilka som ska vara kvar och/eller
behover revideras.

For egenkontroller har enkitverktyget Insurvey testats for ett mindre urval av befintliga
egenkontroller. Varje egenkontroll har lagts in som en enkit och mdjliggjort att den enhet som
genomfort 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 gbra det
enklare f6r verksamheten att analysera sitt resultat och direfter fatta relevanta beslut. Infér 2026
kommer fler av befintliga egenkontrollernas resultat kunna registreras 1 enkiter.

For att underldtta analys av avvikelser anvindes redan f6rra dret Power BI £6r att visualisera
statistik. Dock har inte analysstddet implementerats fullt ut i verksamheterna vilket ddrf6r kvarstar
till ndsta ar.

For riskanalyser finns dnnu ingen digital 16sning annat 4n att som tidigare dokumentera dem i de
mallar som finns och faststilla dem i kommunens diarier W3D3. Ett arbete med att f6rbittra
metod och malla f6r riskanalyser har dock pdbérjats under 2025 och kommer att fortsitta nista ar.
Behov har ocksi identifierats av att 6ka chefer och lednings kunskap om varfor riskanalyser ska
genomféras och hur de kan anvindas som ett redskap i styrning och ledning,

Tidigare ar har chefer varit kritiska till att det saknas systemstdd £6r det kvalitetsarbete som de
ansvarar f6r. Nér samtliga delar av Orebro kommuns kvalitets- och ledningssystem finns pa plats
och bérjat anvindas ér det av vikt att utvirdera om det ger cheferna det stéd de behéver.

Arbetssatt for implementering

I kvalitets- och ledningssystemet finns riktlinjer och rutiner utformade f&r att hilso- och
sjukvardsprocessen ska utforas pa ett patientsikert sitt. Ddremot saknas effektiva arbetssitt och
metoder f6r implementering, det vill sdga hur medarbetare fir kinnedom om styrdokumenten och
vad de innebir i praktiken for just deras yrkeskategori. Medarbetare férvintas manga ganger fa
denna kunskap enbart genom att pd egen hand lasa styrdokumenten vilket inte far tillricklig 6nskad
effekt. Implementering dr aktuellt sivil vid introduktion, vid implementering av nya styrdokument
samt vid storre revideringar. Ledning och stédfunktioner behover bli bittre pa att tillsammans



@ PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2025

planera tor vilken implementering som behdvs si att kunskapen och féljsamhet till
styrdokumenten blir bittre. Det finns goda exempel pad arbetssitt som runnit ut i sanden och som
verksamheten ser behov av att dterta. Hemsjukvarden berittar att de tidigare planerade in
aktiviteter utifran ett nytt eller reviderat styrdokument och tillsammans tog stillning till vad det
innebir och hur de skulle arbeta f6r att fa foljsamhet till det.

Ny éverenskommelse for hdlso- och sjukvard i hemmet

Under 2025 har linsdelen Orebro arbetat med att ta fram en konkret handlingsplan fér
implementering av 6verenskommelsen i syfte att nd f6ljsamhet till den. Handlingsplanen innehaller
lingsiktiga och kortsiktiga aktiviteter som ska sluta gapen mellan nuldget och det 6nskade liget
som 6verenskommelsen beskriver. Under 2026 ska linsdelen pabdrja arbetet med att genomfora
aktiviteterna. Arbetsgrupp ir utsedd med representanter fran verksamheterna och den leds av
samverkansledare i linsdel Orebro och medicinsk strateg frin kommunen.

Delegeringsprocessen

Hemtjénst och hemsjukvard

Under 2025 inleddes ett gemensamt forbittringsarbete mellan hemtjinstens (egenregis) och
hemsjukvardens (HSV) ledning efter flera drs brister i delegeringsprocessen och den éverlatna
hilso- och sjukvarden. Riskanalys genomférdes och visade pa tydliga brister, riskomriden och
systemfel inom hemtjinsten, vilket krivde bdde kortsiktiga och langsiktiga atgirder och ett
gemensamt ansvarstagande mellan verksamheterna.

Under aret genomfordes flera insatser fOr att forbittra féljsamheten i processen. Administratérer
utbildades f6r en mer patientsiker planering, riktlinjen fér férdndrat hilsotillstaind gicks igenom
och enhetschefernas ansvar f6r éverliten hilso- och sjukvérd tydliggjordes. Introduktionen f6r nya
medarbetare individanpassades, sjukskoterskor blev mer restriktiva med delegeringar genom att
baspersonalens kunskap bedémdes mer noggrant. En viktig dtgird var inférandet av
kvalitetsforum, ett gemensamt forum fér hemtjinst och hemsjukvard f6r att f6lja upp delegeringar,
kompetens, avvikelser, riskomriaden och teamsamverkan.

Trots genomforda forbittringar kvarstir flera brister. Alla medarbetare har inte grundkompetens
for att kunna fi likemedelsdelegering och bristande spriakkunskaper paverkar méjligheten att ta till
sig utbildning, riktlinjer och kunskapstest. Introduktionens omfattning varierar mellan
hemtjinstenheter och motsvarar inte alltid behoven samtidigt som teamsamverkan, arbetssitt och
toljsambhet till rutiner skiljer sig at. Enhetschefernas ansvarstagande f6r den 6verlatna hilso- och
sjukvirden behdver utvecklas.

Hemtjinsten lyfter vikten av gott samarbete med hemsjukvirden fr att sikerstilla personalens
kompetens medan hemsjukvarden uttrycker oro 6ver att hemtjinsten inte prioriterar utbildningar i
likemedelshantering. Under hosten fick utbildningar i basal likemedelshantering £6r baspersonal
stillas in pa grund av fa anmilningar.

Annu stérre utmaningar for samverkan rader mellan hemsjukvérden och de privata
hemtjinstutforarna, dir har dnnu inga eller fa specifika dtgirder genomforts.

SABO

Inom SABO har enhetschefer och legitimerad personal tillsammans identifierat kunskapsluckor
gillande delegeringsprocessen. Utifrin dessa har atgirder genomférts och f6ljts upp via
avvikelsehantering vilket resulterat nya arbetssatt for att h6ja kvaliteten och sakerheten i
delegeringsforfarandet. Kompetenshdjande insatser har genomforts vid omvéardnadskonferenser
inom bland annat likemedelshantering. SABO har arbetat med kvalitetsforum sedan tidigare och
pé dessa dr delegering ir en stiende punkt for att arbeta med och f6lja upp omradet gemensamt.
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Fokus framat dr att férdjupa kunskapen och sikerstilla en likvirdig tillimpning mellan
verksamheterna.

Funktionsstod

Inom Funktionsstdd finns fortsatta utmaningar i samverkan med hilso- och sjukvirdsenheten
(HSE). Bristande samarbete paverkar baspersonalens mojlighet att fa delegering och uppféljningen
av delegerade uppgifter ir otillrdcklig. Problemen férekommer i alla verksamheter men dr storst
mellan privata utférare och legitimerad personal. Bide HSV och HSE betonar utmaningen i att all
baspersonal forvintas kunna bli delegerad trots att vissa saknar grundldggande
omvardnadskompetens.

Atgarder inom Vard och omsorg samt Funktionsstéd

Linsgemensam grundutbildning har tagits fram pa Kompetensnavet for att stirka forkunskaperna
kring likemedelshantering infor eventuell delegering. Utbildningen dr dock bara tillgingliga f6r
egenregis verksamheter.

Under hésten har kommunens farmaceut tagit fram ett nytt kunskapstest for likemedelshantering.
Testet dr obligatoriskt att genomféra och fa godkint pa for att som personal fa hantera likemedel.
Tidigare test har inte bedémts sikerstilla ritt kunskapsnivé eftersom flertalet avvikelser intriffat
trots godkint kunskapstest. Nya testet anvinds fran och med januari 2020.

Samverkan internt

God samverkan mellan legitimerad personal och baspersonal ir en férutsittning for att sdkert
kunna Gverlta hilso- och sjukvard samt vara ett stod for varandra nir det géller att identifiera och
agera pé patienternas férdndrade hilsotillstind och behov av hilso- och sjukvard.
Forutsittningarna for samverkan paverkar patientsidkerheten och riskerna fér vardskada. Har
beskrivs forutsittningarna f6r samverkan och kommunikation samt lirande och reflektion i det

dagliga arbetet.

Sarskilt boende for dldre

Under 2025 har samverkan pa sirskilda boenden férbittrats jamfort med féregdende ér.
Samledarskapet mellan chef f6r baspersonal och chef f6r legitimerade har blivit tydligare och mer
strukturerat med gemensamma ramar och regelbundna planeringstriffar. P4 vissa boenden sker
dessa veckovis, medan andra har mer informella méten. Utmaningen ér att tid och bemanning
ibland begrinsar méjligheten till kontinuitet. Teamtriffar med enhetschefer, sjukskéterskor,
arbetsterapeuter och omvéardnadspersonal har 6kat i omfattning och fatt battre struktur.
Arbetssittet har utvecklats genom att ta fram ett stod for teamet att identifiera de boendes behov
och risker f&r ohilsa missférhéllande f6r att dessa ska tillgodoses och férebyggas. Stodet kallas
”den enskildes 6versiktsplanering” och anvinds vid inflytt och fortsatt uppfdljning av den boende.
Teamtriffarna sker nu oftare, minst manadsvis, ibland veckovis. Kvalitetsforum har fortsatt och
utvecklats f6r gemensamt kvalitetsarbete. Forumet halls var och hdst och omfattar
handlingsplaner, delegeringsprocessen, social dokumentation, patientsikerhetsarbete och
avvikelschantering. Den dagliga samverkan mellan legitimerade och baspersonal sker frimst via
morgonméten, dir legitimerade foljer upp signering och féljsamhet till rutiner, vilket ger struktur
for att snabbt finga upp avvikelser och behov av atgirder.

Hemtjanst och hemsjukvard

For hemtjianst och hemsjukvard finns organisatoriska hinder med bland annat geografiska avstand,
tidsbrist och avsaknad av arbetssitt £6r daglig samverkan. Under 2025 har intern samverkan mellan
hemtjinst och hemsjukvard dnda utvecklats. For att stirka samverkan har kvalitetsforum inforts,
dir enhetschefer f6r hemtjinst och hemsjukvird méts £6r att f6lja upp delegeringar,
riskbedémningar och teamsamverkan. Forumet har bidragit till samsyn och dtgirdsplaner. For
enheter med mer bristande samarbete har planeringsdagar och lirandetillfillen genomforts.
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Daglig samverkan har forbittrats pé flera enheter, genom regelbundna teamtriffar och
morgonméten dir sjukskoterskor, arbetsterapeuter och baspersonal deltar. Arbetssittet fungerar
olika bra beroende pd bemanning och lokala férutsittningar, men ddr strukturen dr etablerad har
det lett till bittre kommunikation och snabbare atgirder. Foljsamheten till den faststillda
teamsamverkansrutinen har inte varit fullstindig. Rutinen har visat sig svir att efterleva och
behover revideras ytterligare.

For privata utférare av hemtjinst dr avstandet till hemsjukvarden fortsatt stort. Hemsjukvérden dr
organiserade pa ett sitt som inte gynnar kontinuitet och samverkan med privata utforare.

Det saknas forum f6r dialog och uppféljning, vilket gor att lirande och dtgirder inte alltid ndr
dessa verksamheter. Behovet av gemensamma métespunkter med externa akt6rer kvarstr.

Forebyggande

Under 2025 har intern samverkan inom férebyggande verksamheter priglats av ett starkt
tvirprofessionellt arbetssitt. Dagverksamheter har regelbundna teamtriffar varje vecka, dir risker
identifieras och dtgirder planeras. Legitimerad personal instruerar och f6ljer upp
omvardnadsarbetet tillsammans med underskoterskor, vilket stiarker kvaliteten och sikerheten i
virden. Arbetssittet har utvecklats genom att anvinda virdplaner som grund £6r diskussion och
uppfoljning. Samverkan med primirvardens kognitiva mottagning och kognitiva stddteam har
fungerat vil, med nira teamarbete mellan kommun och region. Detta har méjliggjorts genom
fysiska arbetsplatser pa Angen och digitala 16sningar som Collabodoc fér siker
informationsoverforing. Kognitiva stédteamet har haft en central roll i att ge konsultativt stéd och
kompetensutveckling till verksamheter, vilket bidrar till en personcentrerad vard.

Utmaningar kvarstir kring uppfoljning av rutiner f6r informationséverforing mellan
dagverksamheter, hemtjinst och hemsjukvard.

Funktionsstdd och Halso- och sjukvardsenheten

Under 2025 har intern samverkan inom Funktionsstéd forbattrats, framfor allt genom ett tydligare
fokus pa teamsamverkan mellan Funktionsstéds verksamheter och Hilso- och sjukvardsenheten
(HSE). En enkit och efterféljande workshop med enhetschefer har genomféorts £6r att identifiera
styrkor och utvecklingsomraden. Detta arbete har lett till en béttre struktur f6r samverkan i
verksamheterna, 4ven om behovet kvarstir att revidera den nuvarande teamsamverkansrutinen,
som upplevs som komplex. Planerade aktiviteter, sisom en gemensam workshop mellan
Funktionsstéd och HSE har skjutits fram till viren 2026 pd grund av hég arbetsbelastning under
hésten. Daglig samverkan sker i de flesta fall pd enhetsnivd, men arbetet med att skapa en enhetlig
struktur fortsitter. Méten med den regionala primirvirden har inte genomférts inom
Funktionsstéd, men hilso- och sjukvirdsenheten har haft kontakt med vérdcentralerna.

Avvikelseprocessen

Verksamheterna har under dret arbetat med att 6ka f6ljsamheten till rapporteringsskyldigheten.
Behov som kvarstir handlar framf&r allt om att f6rbittra enhetschefers kunskap om utrednings-
och atgirdsarbete samt enhetschefens ansvar f6r dessa delar.

I granskade avvikelser framkommer att bakomliggande orsaker till hindelsen ofta hamnar pa
individniva i stillet f6r organisationsnivd genom att chef pa frigan “varfor gick det fel” ofta
stannar vid svaret ’nigon gjorde fel”. Nir bakomliggande orsaker utreds behdver fragan varfor
stillas 1 flera olika led f6r att komma ner till den faktiska bakomliggande orsaken. Varfér nigon gor
fel beror ofta pa organisatoriska brister, exempelvis bristande introduktion eller avsaknad av lokala
arbetssitt. Den vanligaste atgirder som enhetschefer sitter in utifrin en avvikelse dr tillrittavisande
samtal med personal i stillet fOr att arbeta med édtgirder som verkligen angriper den bakomliggande
otrsaken som att kvalitetssidkra introduktionen eller de lokala arbetssitten.
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I samtal med enhetschefer framkommer att vissa ligger alltf6r stort ansvar pa legitimerad personal
vid utredning av avvikelser som giller hilso- och sjukvird, trots att riktlinjen tydligt beskriver att
det dr enhetschef som ska leda utredningsarbetet.

For att komma till ritta med dessa avsteg fran riktlinjen behdver enhetschefer f4 mer kunskap och
stod 1 sitt ansvar for avvikelseprocessen.

Nyt journalsystem for dokumentation

1 december 2025 gick verksamheterna Gver till ett nytt journalsystem {6t hilso- och
sjukvirdsdokumentation, Lifecare. Detta efter att planerad driftstart skjutits upp fran mars 2025
eftersom flera delar av systemet inte fungerade som de skulle. Bade Vird och omsorg och
Funktionsstéd berérs av inférandet da det giller dokumentation av bade legitimerad personal och
baspersonal som utfor 6verliten hilso- och sjukvérd.

Det férberedande arbetet har pagitt sedan 2024 men under 2025 har det intensifierats med sévil
utbildningar i journalfSring och arbete med att flytta Gver patienter i det nya systemet. Arbetet har
krivt mycket resurser fran verksamheterna. Tva HSL-utbildare har utbildat utsedda super-
anvindare som i sin tur utbildat sina kollegor pd sina respektive arbetsplatser. Superanvindarna har
ocksa haft 1 uppdrag att handleda kollegor och fanga upp fragor pa arbetsplatsen. Upplevelsen ir
att tidsramen for att lira sig systemet och flytta 6ver patienter varit for sniv samt att
utbildningsinsatserna varit otillrickliga. Det har skapat frustration i verksamheterna och paverkat
arbetsmiljén och patientsikerheten negativt.

Implementering av nytt system av denna omfattning innebdr en betydande férindringsprocess f6r
hela organisationen vilket kriver tekniska, organisatoriska och arbetskulturella omstéllningar.
Etablerade rutiner behéver ses 6ver och anpassas till nya arbetssitt och digitala férutsittningar och
mycket av det arbetet har inte varit mojligt att férbereda utan har behdvt skett parallellt med att det
nya systemet borjat anvindas vilket inte varit optimalt. Efter 6vergangen till det nya systemet har
HSL-utbildarnas fokus legat pa att méta upp medarbetarnas frigor genom att erbjuda ytterligare
utbildnings- och frigetillfillen. Syftet har varit att skapa trygghet 1 de nya arbetssitten och
sikerstilla en patientsiker dokumentation. Stddfunktioner har arbetat intensivt med att fortsitta
anpassa riktlinjer, rutiner och metodst6d samt ta fram utbildningsmaterial f6r att méta det behov
av stoéd som finns. Mycket arbete kvarstar dock och det har blivit blivit tydligt att omstdllningen
kommer att ta tid och behdver pdga under hela nistkommande ar.

I samband med 6vergangen till Lifecare har det ocksd uppmirksammats att det rader otydlighet
kring vem som ansvarar f6r att sikra kunskap och kompetens hos bide enhetschefer och
baspersonal i hur 6verliten hilso- och sjukvird ska hanteras och dokumenteras i systemet.
Avsaknaden av tydligt utbildningsansvar kan leda till att det uppstar flera olika lokala arbetssitt
som inte alltid dr patientsdkra. Fragan dr lyft till Vard och omsorgsledningsgrupp och en
arbetsgrupp har tillsatts £6r att arbeta med fragan.

Saker vard har och nu

Hur forindringar och storningar i nutid hanteras for att mijliggora en patientsifker vard.
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Det dr en utmaning fér verksamheterna att uppritthalla en god beredskap
tor variationer 1 vardtyngd, sdrskilt inom verksamheter utan ett fast antal
platser, sisom hemtjinst och hemsjukvird. Manga enheter priglas av hg
personalomsittning och ldg grundbemanning, vilket gbr att 4ven enstaka sjukskrivningar eller
uppsigningar far betydande konsekvenser for driften.
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Verksamheten har rutiner for att anpassa bemanningen vid sjukfrinvaro, men méjligheterna att
snabbt situationsanpassa dr begrinsade nir det giller 6verlaten hilso- och sjukvird som kriver
sirskild kompetens som till exempel medarbetare med likemedelsdelegering eller specifik
utbildning. Denna typ av kompetens dr svdrare att ersitta med kort varsel, vilket ytterligare
torsvarar verksamheternas flexibilitet vid plotsliga f6randringar 1 bemanningsliget.

Under 2025 har det varit utmanande att ta hem alla firdighehandlade patienter fran sjukhuset i tid.
Det saknas permanenta boendeplatser vilket gor att personer blir kvar mycket lingre 4n planerat pa
korttidsplats vilket i sin tur gor att det inte finns lediga platser nir det beh6évs. Detta har gjort att
verksamheterna under aret har behévt anpassa sina verksamheter utifrin rddande situation genom
att bland annat skapa fler korttidsplatser.

For att uppmirksamma storningar och risker i processen f6r 6verlaten hilso- och sjukvard ér det
viktigt med teamsamverkan i det dagliga arbetet. I hemsjukvéirden och hemtjidnsten har
organisatoriska forutsittningar och arbetssitt saknats vilket gjort att samverkan inte fungerat pa ett
tillfredsstillande sitt och lett till brister i patientsikerheten. Detta har beskrivits tidigare i
patientsikerhetsberittelsen och bekriftades under 2025 i och med den genomlysning av hemtjinst
och hemsjukvird som genomférdes av Ensolution pa uppdrag av Orebro kommun. Resultatet av
genomlysningen beskriver bland annat en brist pa fértroende mellan den legitimerade personalen
och hemtjinstpersonalen dir de legitimerade inte upplevs vara nirvarande och tillgingliga och dir
hemtjanstpersonalen upplevs ha bristande kompetens. Denna kultur i kombination med att
organisationen ir stuprorsorganiserad, har inte gynnat samverkan positivt mellan de tva
verksamhetsomradena. I slutindan har det paverkat kvaliteten av patientens vard och omsorg
negativt. Utifrin genomlysningen har Vard och omsorgs ledningsgrupp under 2025 tagit fram en
atgardsplan for de brister som identifierats, se Voo 582/2025.

Starka analys, larande och vtveckling

Beskrivning av de omriden inom vilka utredning och analys lett till dtgarder for en
sdkrare hilso- och sjukvard i syfte att minska risken for vardskador.
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Egenkontroller -

Under 2025 har systemstdet utvecklats vad giller att analysera resultatet av
genomférda egenkontroller inom omrade Funktionsstéd och Vard och omsorg. Nytt arbetssitt har
arbetats fram med st6d av verksamhetssystemen Insurvey som ir ett enkit-verktyg samt Power BI
som visualiserar resultatet pd ett pedagogiskt sitt. Malet har varit att fGrbittra chefernas
férutsdttningar for analys, lirande och utveckling utifrin genomférda egenkontrollers resultat.
Cheferna fick tillging till 2025 ars resultat forst i arsskiftet 2025/2026 vilket gor att vi inte dnnu
kunnat utvirdera systemstdet utan det dr planerat till 2026.

Avvikelser internt

PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2§ p 5
Beskrivning av hur verksambeten rapporterar, hanterar och analysera rapporterade hindelser eller risker samt viktiga lirdomar
som har spridits.

Verksamheten har processer och rutiner f6r rapportering av hindelser och risker. Hindelser som
identifieras 1 den egna verksamheten rapporteras i digital avvikelsemodul. Alla rapporterade
hindelser hanteras och utreds av ansvarig chef. Medicinskt ansvariga kontaktas f6r bedémning av
de hindelser dir konsekvensen eller risken for virdskada bedéms som allvarlig.
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I bérjan av december 2025 bytte Orebro kommun avvikelsemodul och pa grund av det saknas en
miénads resultat. Det behéver man ta i beaktande nir siffrorna i statistiken jamférs. Bedomningen
ir dock att antalet avvikelser inte ser ut att ha 6kat under 2025 utan ligger pa en relativt jimn niva
jAmfoért med 2024. Nedan foljer en analys av den statistik som tagits fram ur avvikelsemodulen.
Statistiken visas i bilaga 4.

Antal rapporterade hdandelser

Antalet rapporterade hilso- och sjukvards- och fallavvikelser har haft vissa upp- och nedgangar
under aren. Antalet ligger pa ungefir samma nivier med en liten 6kning av rapporterade hilso- och
sjukvirdshindelser och en liten minskning av fallhdndelser.

Foljsamhet till avvikelseprocessen

Avvikelseprocessen innehdller 6 steg; rapportera, utreda, bedéma, atgirda, f6lja upp och avsluta.
Alla hindelser ska tas emot och chef och utredas. De hindelser som bedéms som en avvikelse ska
hanteras enligt samtliga steg i avvikelseprocessen. De hindelser som inte beddms som en avvikelse
ska avslutas.

Av 5602 rapporterade hilso- och sjukvardshindelser:
e 93% har tagits emot av ansvarig enhetschef
e 74% idr hanterade korrekt 1 samtliga steg
o  81% 4r avslutade

Av 6796 rapporterade fallhindelser:
e 97% har tagits emot av ansvarig enhetschef
e 83% dr hanterade korrekt i samtliga steg
e 86% ir avslutade

Foljsamhet till avvikelseprocessen har inte férindrats nimnvirt f6r hilso- och sjukvérd och
fallhdndelser sedan 2021. De ligger relativt hgt men férbittringsomriden finns, sdrskilt i att
hantera avvikelserna korrekt i samtliga steg samt avsluta avvikelser nir de dr firdighanterade.

Antal avvikelser fér olika omraden
Av 5602 avvikelser handlar
o (796 om fallhandelser
o 4304 om likemedel
e 1002 om hilso- och sjukvard
e 206 om informationséverfoéring
¢ 90 om medicinsktekniska produkter

Exempel pa omraden inom vilka antalet avvikelser 6kat sedan férra dret dr trycksar, bruten
sekretess, avvikelser i samverkan om informationséverforing, informationséverforing internt och
likemedel.

Fall

Fallhindelser utgor Gverlagset den stérsta avvikelsegruppen vilket dr betydligt fler dn alla hilso-
och sjukvirdsavvikelser sammantaget. Alla dessa dr inte avvikelser, det vill sdga inte orsakade av
verksamheten men antalet ger oss som vardgivare en bild av hur stort problemet med fall 4r. Bade
fall med och utan skada leder till stora negativa konsekvenser f6r livskvaliteten och genererar ocksa
stora kostnader f6r bide kommun och region. Trots en liten minskning mellan 2024 och 2025 it
nivierna fortsatt mycket h6ga: nistan 6 800 fall totalt 2025. Vissa férebyggande insatser har
genomférts, framfor allt pa SABO men fallprevention liksom annat vardférebyggande arbete
behover fortsdttningsvis prioriteras.
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Likemedel

Likemedelsavvikelser dr ett av de vanligaste omrddena och har 6kat kontinuerligt 6ver en
femiarsperiod. Denna utveckling ligger 1 linje med de utmaningar som verksamheterna beskriver
med en hilso- och sjukvird med hoég komplexitet, tidsbrist, tung administration, manga moment
samt brister i samverkan med regionen. Att likemedelsavvikelserna fortsitter 6ka trots att omradet
ofta prioriteras visar att systemiska faktorer behdver atgirdas, inte enbatt mer utbildning.

Under aret har det skett narkotikasvinn bade i akut- och buffertférrad samt bland patientbundna
likemedel. 1133 avvikelser har rapporterats om att likemedel saknas vid kontrollrikning. Det 4r en
Okning fran féregiende ar och sedan 2021 har en f6rdubbling av avvikelserna skett. Sarskilt boende
for dldre dr den verksamhet som rapporterat mest avvikelser. Trots att kontrollrdkning av narkotika
inte utfors enligt foreskrift har verksamheterna férbittrat sin f6ljsamhet jaimfért med féregiende
ar. Detta tros bero pa dtgirder utifrin rapporterade avvikelser om att narkotika saknas.
Foljsamheten till kontrollrikning av narkotika 1 akut- och buffertférrad dr generellt bittre dn
kontrollrikning av patientbunden narkotika, sirskilt inom hemsjukvarden.

For att stolder ska kunna upptickas 1 tid, utredas och férhindras dr det angeldget att
kontrollrikning av narkotika genomférs enligt rutin. En annan dtgird som beddms angeldgen ir att
akut- och buffertférrad och likemedelsskdp hemma hos patient férses med loggningsbara lis.
Under 2025 har en arbetsgrupp tillsatts som arbetar med kravspecifikation infér en upphandling av
loggningsbara likemedelsskap. Under aret har 6versyn av befintliga enhetsrutiner och arbetssitt
genomfoérts och samordnande sjukskdterska har fitt i uppdrag att sikerstilla f8ljsamhet till rutiner
och riktlinjer kring detta. Arbetsrittsliga dtgirder har vidtagits f6r de narkotikasvinn som berott pa
st6ld och dir arbetsgivaren kunnat faststilla vem som stulit.

Trycksar

Trycksirsavvikelser har 6kat rejilt fran 19 (2021) till 73 (2025). Detta dr positivt dd utredningar
visat att det finns en underrapportering av trycksar sedan tidigare. Bade statistik och utredningar
visar ocksd pa att det férebyggande och sirbehandlande arbetet brister och behéver atgirder i form
av bland annat kompetensutveckling och strukturerat stod.

I kvalitetsregistret Senior alert finns 170 trycksir registrerade under éret, 132 pa SABO och 38 i
ordinirt boende. S4 dven om antalet rapporterade trycksar 6kat fran 19 till 73 sé finns en risk f6r
att manga trycksar inte har rapporterats.

Informations6verforing

Informationsavvikelser internt inom kommunen 6kar och nér sin hégsta niva detta ar med 142.
Detta bekriftar identifierade svéarigheter kring samverkan och informationséverféring som ett
riskomride.

Medicintekniska produkter

Det finns en okunskap i verksamheten om att skador pd och felhantering av medicintekniska
produkter ska rapporteras som en avvikelse. Det rider dven osikerhet om var sidana hindelser ska
rapporteras. Avvikelser som giller medicintekniska produkter rapporteras i tvd olika system idag.
Hindelser som involverar en patient da nagot gar fel i samband med att ett hjilpmedel anvinds,
rapporteras i avvikelsemodulen. Det systemet kan alla medarbetare komma at. Trasiga och skadade
produkter rapporters 1 WebSesam, men till det systemet har endast arbetsterapeuter tillgang. Detta
g0r att det kan finnas en underrapportering av trasiga och skadade produkter som uppticks av
baspersonal. Antalet avvikelser bedéms vara lagt i relation till den méingd omvardnadshjilpmedel
och andra medicintekniska produkter som hanteras hos virdgivaren.

Analys av aret
Medicinskt ansvariga sammanstiller arligen statistik Gvergripande utifran rapporterade avvikelser.
Antalet avvikelser, vad avvikelserna handlar om och bakomliggande orsaker analyseras med
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verksamhets- och enhetschefer for legitimerad personal arligen. Ingen 6vergripande analys har
dnnu genomfoérts av de interna avvikelserna f6r 2025.

Avvikelser i samverkan

Avvikelse i samverkan dr en rapporterad avvikelse hos regionen eller kommun och som berér den
andra huvudmannen. Avvikelsen ska diarieféras hos bdde avsindande och mottagande
organisation. I Orebro kommun diariefors avvikelser i samverkan i kommunens centrala diarie
W3D3. Utgaende avvikelser registreras av ansvarig enhetschef och inkommande avvikelser
registreras av registrator pa centrala diariet.

2024 2025
Avvikelser till Orebro kommun 89 46
Avvikelser till Region Orebro lin | 89 126

Antalet avvikelser som kommunen skickat till regionen har mellan 2024 och 2025 6kat fran 89 till
126. Det bed6éms vara en positiv utveckling da det 4r kint att det dr en underrapportering av denna
typ hindelser. Antalet avvikelser som regionen skickat till Orebro kommun har minskat frin 89 till
46 det senaste dret. Det beddms vara en negativ utveckling dé avvikelser i samverkan dr
underrapporterade dven inom regionen och nu dven di minskat i antal.

Analys av avvikelser i samverkan

Medicinskt ansvariga sammanstiller statistik Gver avvikelser i samverkan som analyseras dels
internt med verksamhets- och enhetschefer f6r legitimerad personal, dels med regionen i
virdkedjegruppen. Analysen gors tva ganger per ar.

Analys av 2024 4rs rapporterade avvikelser i virdkedjan visade att Orebro kommun hade ett stort
antal avvikelser som handlade om rehabilitering och nirmare bestimt att ordinationer av
fysioterapeut inte utférdes pa sirskilt boende for dldre (SABO). Utifrin detta tillsattes en
arbetsgrupp under ledning av medicinskt ansvarig fér rehabilitering (MAR) i Orebro kommun,
bestdendes av enhetschefer och medarbetare som arbetar pA SABO frin region och kommun.
Arbetsgruppen har under varen 2025 arbetat med att identifiera bakomliggande orsaker till
avvikelserna och utifrdn dessa tagit fram forslag pé dtgirder i form av en rutin som beskriver
arbetssitt for samverkan. Rutinen skulle presenteras for SABOs ledningsgrupp och samordnare for
fysioterapeuter inom regionen efter sommaren for beslut om implementering. Presentationen blev
dock f6rdr6jd pa grund av ett forskningsarbete som tangerade det planerade forbattringsarbetet
och dirmed riskerade att paverkas. Presentation f6r ledning har pabérjats under varen 2026.

Analys har dven genomférts av 2025 4rs avvikelser i vardkedjan. De storsta avvikelseomridena dr
in- och utskrivning fran slutenvérden, rehabilitering och inskrivning hos sjukskéterska i kommunal
hilso- och sjukvard. Fér rehabilitering finns som sagt ovan redan pagiende dtgirder men utifrin
bristerna kring in- och utskrivning behéver Orebro kommun arbeta med att férbittra foljsamheten
till Visam-modellen. Bland annat behdver féljsamheten till att anvinda och dokumentera resultatet
av beslutsstod i samband med att patienter skickas in patienter till sjukhuset 6ka. Fér detta finns
det redan atgirder planerade i Vardkedjegruppens handlingsplan sedan forra dret. Nir det giller
bristerna kring inskrivning hos sjukskéterska i kommunal hilso- och sjukvard finns aktiviteter
planerade utifrin implementeringen av ny 6verenskommelse om hilso- och sjukvird i hemmet.

Utvecklingsarbete

Under 2025 har ett linsévergripande arbete med avvikelser i samverkan genomforts. En
linsgemensam riktlinje som beskriver hur avvikelser i samverkan ska sammanstillas och analyseras
ar framtagen och beslutad. Den innebir att avvikelserna i samverkan kommer att sammanstéllas
och analyseras av en arbetsgrupp med representanter fran regionen och linets kommuner tre
ganger per ar och de kommer dven ge forslag pa atgirder till regionens och kommunernas
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chefsgrupp. Arbetssittet ska leda till en 6kad kunskap om intriffade avvikelser och att atgirder
genomfors pa Gvergripande niva.

Klagomal och synpunkter
SOSFES 2011:9 5 kap. 3 och 6§, 7 kap 2 § p 6,

Hur klagomal och synpunkter, som kommer direkt till verksambeterna, eller via Patientndmnden och Inspektionen
for vard och omsorg (IV°O) har sammanstillts och analyserats.

Klagomal och synpunkter som kommer direkt till verksamheter ska rapporteras i digital
avvikelsemodul eller registreras i det centrala diariet och hanteras av ansvarig chef. Klagomal och
synpunkter som kommer in via Patientndmnden och Inspektionen f6r vard och omsorg och ber6r
hilso- och sjukvard, liggs in 1 det centrala diariet och utreds och besvaras av ansvarig chef. De
klagomél som berdr dr allvarliga bedéms av medicinskt ansvariga och anmils vid behov till IVO
(inspektionen f6r vard och omsorg)

Under 2025 har 704 synpunkter/klagomal registrerats och av dessa berér 81 halso- och sjukvird.
Det dr en minskning frin forra aret da det var 134. Ett klagomal kom frin patientnimnden och
handlade om f6rdr6jd/utebliven dtgard.

Medarbetare och chefer dr osikra pd vilka klagomél som ska rapporteras, om det endast giller
brister 1 virden eller dven 6nskemadl och synpunkter som besvaras direkt. Detta gor att inte alla
klagomidl registreras. Flera chefer upplever ocksa att det dr komplicerat att vilja ritt
rapporteringsvig eftersom det finns flera olika system: avvikelsemodul, den digitala blanketten pa
orebro.se och diariet W3D3. Detta férsvarar en samlad analys och arbetssitten skulle behéva ses
6ver och fortydligas vilket behéver ske forvaltningsévergripande da det berér flera olika lagrum
och omraden.

Riskanalyser
SOSFS:2011:9 5 kap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Hur risker hanteras, vilka riskanalyser och anpassningar som har genomforts dar det bedomts att det fanns risk_for
att en héndelse skulle kunnat intriffa pa grund av brister i verksambeten samt vilka lirdomar analyserna har givit.

I bilaga 5 presenteras samtliga riskanalyser som verksamheterna uppger genomférts under 2025 dir
risker f6r patientsikerheten identifierats.

Medicintekniska produkter

Virdgivaren ansvarar for att de medicintekniska produkter som képs in ér sikra och
funktionsdugliga. Det ska gbras genom att produkterna kontrolleras genom besiktning, service och
kalibrering enligt leverantérens direktiv. Orebro kommun képer in olika typer av medicintekniska
produkter. Omvardnadshjilpmedel képs in och hanteras av enheten f6r omvardnadshjilpmedel
och for dessa produkter finns rutiner och arbetssitt f6r hantering och kontroll.

For de medicintekniska produkter som képs in av verksamheterna sjilva, ansvarar respektive
enhetschef for att ha rutiner som sakerstiller detta.

Undersokningsutrustning

Undersokningsutrustning kops idag in av verksamheterna som grundutrustning. Det har tidigare
varit otydligt hur inkép, hantering och kontroll av denna utrustning ska g till. Darfor har en
arbetsgrupp med kommunrepresentanter i linet, 1 samverkan med Centrum f6r hjilpmedel (CFH)
och Medicinsk teknik, tagit fram en lista 6ver siker undersékningsutrustning. som kommunala
verksamheter ska utga ifrin vid ink6p. Omriadescheferna f6r Vird och omsorg samt Funktionsstod
har beslutat att verksamheterna endast far kopa in de produkter som finns pa listan. Syftet ér att
skapa enhetlighet, héja kvaliteten och 6ka driftsikerheten i anvindningen av
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undersékningsutrustning. For verksamheterna innebir det att utrustning som inte finns pa listan
men finns inkdpta sedan tidigare 1 verksamheten ska fasas ut. Parallellt har ett linsévergripande
arbete pagatt for att utveckla ett utdkat samarbete med Medicinsk teknik vid USO och CFH. Malet
ir att skapa en gemensam struktur f6r bade ink6p och service av undersékningsutrustning. Pa sikt
ir forhoppningen att verksamheterna ska fa tillgang till regionens kompetens, support och
serviceavtal, vilket kan leda till 6kad sikerhet, effektivare hantering och bittre langsiktig hallbarhet.

Omvardnadshjalpmedel
Utbildade tekniker inom Enheten f6r omvardnadshjilpmedel ansvarar f6r att besiktiga och serva
alla omvardnadshjilpmedel inom nedanstiende faststillda intervaller.

- besiktning av mobila personlyftar och taklyftsmotorer - varje 4r

- besiktning av vardsdngar - vartannat ar

- besiktning av duschvagnar - vatje ir

Under 2025 har
o 1133 av 1127 mobila personlyftar och taklyftsmotorer besiktigats.
o 93 av 2402 virdsingar besiktigats och servats.
o 02 av 64 duschvagnar besiktigats.

Foljsamheten dr god till kraven pa besiktning av lyftar och duschvagnar men inte till vardsingar.
Besiktning av lyft 4r uppnatt 2025 till 100%. Ett fatal har blivit besiktade mer 4n en ging.
Singbesiktning har minskat succesivt under de senaste fyra dren (se andelen per 4r nedan) och
under 2025 har singbesiktning varit helt pausad pa grund av personalbrist férutom i ordinirt
boende i samband med besiktning av lyft och duschbrits.

2022 besiktigades 45%
2023 besiktigades 33%
2024 besiktigades 26%.
2025 besiktades 4 %

Det innebir att Orebro kommun under den senaste 4-arsperioden i genomsnitt besiktigat 27% av
alla vardsingar vilket dr en brist da vérdet skulle behéva ligga pa 50% f6r att uppfylla kravet pd
besiktning vartannat ar.

Rekommenderad livsldngd pa medicintekniska produkter

Idag térkommer det idldre medicintekniska produkter i verksamheten som har passerat
leverantorens rekommenderad livslingd. For att gora avsteg fran leverantérens rekommendationer
kriver lagstiftning och EU direktiv, en strukturerad hantering och dokumentation samt att en
utsedd person har ansvaret att fatta beslut om avsteg. Detta har inte vardgivaren idag.

2023 var bedémningen att nistan en fjirdedel (Ungefir 580 virdsingar) av alla vardsingar pd
SABO var 6éver 20 4r gamla och behévde bytas ut mot nya. Det finns en budgeterad plan som
innebir att 40-50 sidngar byts ut arligen, det dr dock for fa jimfort med identifierat behov. Utifran
de ekonomiska forutsittningar som rader innebdr att det kommer ta dver tio ar innan alla singar 4r
utbytta. Under 2025 képtes 61 véirdsdngar in och dldre singar har kasserats. Det faktum att
virdgivaren har manga singar som dr for gamla i kombination med att besiktning inte utférs enligt
plan dr forstas olyckligt da det kan finnas sdngar som inte dr funktionsdugliga och skulle kunna leda
till vardskada f6r de patienter som anvinder dem.

Nir det giller férebygeande madrasser, foljer vardgivaren inte leverantérens rekommendation om
funktionskontroll och livslingd pa mellan 5-8 ar. Tidigare inventering visade att cirka 200
térebygeande madrasser 6verstiger 10 4r och egentligen behdver bytas ut.

Ett omfattande arbete har genomforts under 2025 med att byta ut alla madrasser som ar Gver 10 ar
gamla. Totalt har 200 madrasser pA SABO bytts ut samt att alla madrasser som kommit in i retur
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fran ordinirt boende. Det dr oklart hur manga gamla madrasser som finns i ordinirt boende, och
en inventering kommer att goras under varen 2026.

Aven for positioneringskuddar brister funktionskontrollen och antalet kuddar bedéms dessutom
vara for litet jAimfort med behovet hos patienterna. En omstindighet som forsvirar ansvar och
kontroll dr att virdgivaren valt att ldgea ut ansvaret £6r ink6p och hantering pa vatje verksamhet i
stillet f6r centralt. En central hantering skulle ocksa gbra det enklare att anpassa antalet produkter
utifrin behov och att de produkter som finns anvinds effektivt. Under 2025 har en arbetsgrupp
tagit fram ett forslag pa en fordndrad hantering av positioneringskuddar och beslut finns att
genomféra det under 2026.

Det totala antalet lyftar har minskat med ca 40 st fran foéregiende ar. En anledning ér att enheten
under dret har utrangerat gamla lyftar.

Digital signering - MCSS$S

MCSS ir ett digitalt verktyg f6r signering av likemedelsinsatser och gér det mojligt att i realtid f6lja
upp béde utférda och uteblivna likemedelsbehandlingar. Chefer och sjukskéterskor far aviseringar
och statistik som kan anvindas f6r bade daglig uppf6ljning och analys 6ver tid. Vid utebliven
signering ska sjukskoterskan utreda orsaken och vidta dtgirder medan enhetschefer ansvarar for att
félja upp foljsamheten till signering och hantera brister hos legitimerad eller delegerad personal.
Foljsamheten till rutinen varierar mellan verksamheter, enheter och individer och ér sirskilt
utmanande inom hemtjinst.

Under november registrerades 494 880 likemedelsinsatser, varav 97,2 % signerades och 87 % inom
ritt tidsspann. Trots hog féljsamhet innebir volymen att 25 049 insatser inte signerades, dér 10 779
har utretts av sjukskoterska.

Utebliven signering betyder inte alltid att likemedel inte givits. Vanliga orsaker ér tekniska
problem, bristande kunskap om signering, tidspress eller att insatser ligger aktiva trots att patient
inte ska ha dem (behandlingen dr avbruten, patient befinner sig pa sjukhus eller liknande).
Bristande synk mellan hemtjinstens planering och tidsintervallet f6r likemedlet 1 MCSS paverkar
signering i tid.

Kontinuitetsbrister gér uppféljning svar, sirskilt ndr sjukskoterskor och baspersonal inte arbetar
nira varandra. Uppfdljningen fOrsvaras ytterligare nir patienter har manga olika utfrare eller
privata utférare som maste ha kontakt med manga olika sjukskéterskor vilket minskar méjligheten
till effektiv samverkan. Goda férutsittningar f6r teamarbete och nira dialog bedéms nédvindiga
for att uppfoljningen ska fungera, men dagens organisatoriska strukturer ger inte stdd for detta.

Trots utmaningar finns en del framgangsfaktorer. Regelbunden uppféljning och dterkoppling fran
chef och sjukskéterska minskar antalet larm, liksom kontinuerlig genomging av statistik i systemet.
Snabba avstimningar nira hindelsen och ett nira samarbete mellan sjukskéterskor och
driftplanerare i hemtjinsten har férbittrat arbetssittet. Flera enheter har tagit fram nya rutiner for
hur samverkan ska ske, och man har dven sett 6ver tidpunkter och tidsspann for insatser for att
minska antalet on6diga larm.

Loggkontroller

Loggkontroll utférs f6r att kontrollera att tillgdng till journaluppgifter anvinds enligt f6rfattning
och regelverk for att sikerstilla den enskildes integritet. Arbetsgivaren har skyldighet att genomféra
loggkontroller i de journalsystem som anvinds. Enligt rutin ska loggkontroller utforas tvd ganger
per dr av respektive chef pa 10% av chefens anstillda. Kontrollen ska ocksa utforas pa
térekommen anledning. Kontrollen ska utféras pa ett systematiskt och regelbundet sitt samt
utifrin uppkommen misstanke om otillborlig eller utebliven anvindning. Kontrollen ska
dokumenteras. Nedan redovisas antalet bestillda loggkontroller.
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Omrade Verksamheter 2023 | 2024 | 2025
Funktionsstod Barn och unga 0
Grupp och 52
servicebostad
Daglig verksamhet
Férvaliningsledning
HSE

Personlig assistans
Socialpsykiatrin
Vard och Férebyggande
omsorg Omvdrdnad natt
SSK natt

Hemvard 1

HSV Nordost

HSV Nordvdst

HSV Sydost

HSV Véster
Valférdsteknik
Sarskilt boende fér
aldre

Privata LOV hemtjanst -
Totalsumma 130
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Enligt rapport fran Vard och stéd har 55 loggrapporter bestillts for verksamhetssystemet Treserva
under 2025 vilket ir en tydlig nedging jimfoért med tidigare dr. Utéver dessa har 3 loggkontroller
bestillts och genomférts pa férekommen anledning. Resultatet fran rapporten visar pa att rutinen
for loggkontroll inte efterlevs da f6r fa loggkontroller bestills och genomférs. Nédgot som kan vara
en paverkande faktor till resultatet ir att Orebro kommun inte haft ett verksamhetssystem for
journalféring som kan leverera firdiga underlag. Vid loggkontroll krdvs administrativt arbete som
kan upplevas som tidskrdvande. I det nya verksamhetssystemet Lifecare som inférts i december
2025 finns loggkontroller inbyggt i systemet vilket ska underlitta f6r cheferna att ta ut loggar
framover.

Resultatet av loggkontrollen kommer att tas med i rapport med tillhérande handlingsplan om
informationssikerhetsarbetet i socialférvaltningen.

Oka riskmedvetenhet och
beredskap

5

Oka riskmedvetenhet
och beredskap

@=
e
Hur vardgivaren planerar for en halso- och sjukvard som flexibelt kan anpassas -
till kortsiktigt eller langsiktigt forindrade forballanden med bibebdllen

funktionalitet, dven under ovantade forhallanden.

Det sikerhetspolitiska lidget har gjort att totalférsvarsfragorna kommit i fokus och bland annat har
mal for detta satts upp i kommunens ”Overgripande strategier och budget” som nimnderna ska
arbeta med. I Socialférvaltningen utgar pagiende och planerade aktiviteter fran en analys som
genomférdes 2023 di Orebro kommun ansokte om ett statsbidrag for arbetet med att stirka det
civila férsvaret inom socialtjanst och kommunal hilso- och sjukvard, KHOSS (Kommunal Hilso-
och Sjukvard och Social beredskap). Det pdgar dven ett omtag kring kontinuitetshanteringen.
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Under 2025 har ytterligare statsbidrag beviljats till Orebro kommun. Dessa medel har gatt till
kompetensutveckling, 16nekostnader samt kostnad f6r genomférande av utredning av
beredskapslager samt plan f6r kontrollerad evakuering. I framtagandet av evakueringsplan
genomfordes en seminarievning for att testa planen dir bade enhetschefer, verksamhetschefer
och stédfunktioner deltog. Under dret har férvaltningen fortsatt att arbeta med att forma arbetssitt
och organisation fOr krisberedskap och civilt f6rsvar. En del i detta dr bland annat framtagande av
pandemiplan, krisledningsplan samt utbildning och 6vningsplan. Vi ser att kunskapsnivan om
beredskapsfrigorna behéver 6ka och som en del i detta har en sida pd intranitet arbetats fram med
information som ska vara littillginglig f6r chefer och medarbetare. Forvaltningen dven utvecklat
och lanserat en vningskortlek samt utbildningsmaterial som delats ut till alla enheter. Syftet ir att
pa ett enkelt sitt 6ka grundkunskapen gillande beredskap. Under 2026 kommer férvaltningen dven
infora en Gvningsbank med férarbetade Gvningar.

Under hésten 2025 bildades arbetsgrupp for att arbeta med beredskap inom hilso- och sjukvird. 1
denna grupp finns medicinsk strateg, farmaceut, MAS, MAR samt enhetschef inom
hemsjukvarden. Sikerhetssamordnaren har i uppdrag att samordna arbetet inom gruppen. Inom
linet pagér diskussioner, tillsammans med linsstyrelsen och regionen om hur man ska samarbeta
kring gemensamma beredskapsfragor som exempelvis medicintekniska produkter,
likemedelsberedskap och masskadehindelse. Férslaget dr att omrdden prioriteras och samordnas
men det dr dnnu inte faststallt hur detta arbete ska ske.

Under 2024 startades ett nitverk med linets kommuner inom ramen f6r KHOSS-arbetet.
Nitverket dr ett komplement till befintliga nitverk som till exempel MAS-MAR-nitverket. 1
nitverket dr personer samlade som har fitt i uppdrag att arbeta med KHOSS och kan pa sa sitt
dela erfarenheter och goda exempel samt identifiera samverkansomraden. Forvaltningen har skt
statsbidrag f6r KHOSS f6r 2026 men beslut om bidraget har d4nnu inte kommit frin
Socialstyrelsen. Forvaltningen planerar dock f6r att fortsitta arbetet med de dtgirder som
identifierats i KHOSS-analysen. En handlingsplan f6r arbetet 4r under framtagandet f6r att
prioritera och tydliggdra vilka omraden som ska arbetas med. Det finns fortsatt utvecklingsbehov
inom omrédet resurser, ansvar mellan ndimnder samt och ambitionsnivder behéver tydliggoras.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR
KOMMANDE AR

Analys av dret som gatt, reflektioner dver kommande utmaningar och mal for patientsakerbetsarbetet 2025.

Genomférandet av de planerade aktiviteterna i handlingsplanerna har varit ojimn. Flera aktiviteter
har paborjats men inte genomférts fullt ut och inte alltid i alla berérda verksamheter. Denna
ojaimna implementering innebir att forbittringarna inte far fullt genomslag 1 organisationen och
effekten blir inte som Onskat. Verksamheternas och ledningens uppféljning av handlingsplanerna
har brustit vilket ju dr en viktig del i att fa framfart i férbattringsarbetet.

Personalomsittning och resursbrist dr genomgaende hinder f6r kvalitet och omnimns som
negativt paverkande faktorer i nistan alla omraden dir forbittringsarbete pagar. Bristande
samverkan och avsaknad av gemensam malbild mellan verksamheter skapar risker och resulterar i
en splittrad vird och omsorg som far negativa konsekvenser for patientsdkerheten. Digitala system
och nya verktyg har potential men planering, tid och resurser £f6r utbildning och inférande behéver
prioriteras.

Jamfort med hemtjinst/hemsjukvird samt funktionsstéd/hilso- och sjukvardsenheten, har sirskilt
boende for ildre (SABO) kommit lingre i teamarbete, samordning och strukturer. De har ocksa
arbetat med handlingsplanen fér ¢kad patientsikerhet pa ett strukturerat sitt. SABO har visserligen
andra forutsittningar nir det giller geografisk nirhet mellan baspersonal och legitimerade men det
ir ocksd tydligt att verksamhets- och enhetschefer arbetat aktivt och riktat f6r att skapa en
gemensam kultur vilket varit en viktig framgangsfaktor. Arbetet med att f6rbittra férutsittningarna
inom hemtjinst/hemsjukvard samt funktionsstéd/hilso- och sjukvirdsenheten har pibétjats och
kommer att kriva ett medvetet och strukturerat arbete genom hela linjen.

Sammanfattningsvis har uppféljningen av de tvd omridenas handlingsplaner visat pa att positiva
steg har tagits men att flera kvarstar. Effekten av de dtgirder som genomférts begrinsas ofta av
strukturella faktorer och for att stirka och forbittra dessa forutsittningar 1 det fortsatta arbetet
krivs

o tydlig ledning och styrning pd systemniva

o tydliga och kidnda processer och arbetssitt tor avvikelser, delegering och samverkan

o lingsiktiga strategier f6r kompetenstérsorjning

e stod f6r implementering av digitala verktyg i det dagliga arbetet

e mailmedvetet arbete med gemensamma véirdprocesser och kulturer

Bédda omraden kommer utifran uppféljningen av handlingsplanerna att fortsitta arbetet utifrin
tidigare médlomraden och planerade aktiviteter i syfte att uppna bittre méluppfyllelse f6r de delar
dir man inte natt dnda fram. Under 2026 planeras en analys av virdgivarens patientsikerhet for att
ta fram en ny ldngsiktig plan for patientsikerhetsarbetet.

Mal fér 2024

Milen £6r 2026 ars patientsikerhetsarbete utgar frin omride Vard och omsorgs och
Funktionsstdds respektive lingsiktiga handlingsplaner f6r patientsikerhet. Fér ndrmare beskrivning
av de atgirder och aktiviteter som ir planerade utifrdn nedanstdende mal hinvisas till omradenas
respektive handlingsplaner (se bilaga 6 och 7).

Omrade Vard och omsorg
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¢ Grundliggande forutsittningar for patientsikerhetsarbete
- Oka patientmedverkan

¢ Oka kunskapen om intriffade vardskador
- Mitning och sammanstillning av information om virdskador internt och
externt

e Tillf6rlitliga och sikra system och processer
- I vérd och behandling
- Isamordning och informationsdelning mellan aktérer i den ndra varden
- Medicintekniska produkter

e Siker vard hiar och nu
- Dagligt patientsikerhetsarbete
- Siker bemanning

e Stirka analys, lirande och utveckling
- Spridning av kunskap och lirdomar

Omrade Funktionsstod

e Tillférlitliga och sikra system och processer
- Ivird och behandling
- I samordning och informationsdelning mellan aktérer i den nira varden
- Forebyggande arbete f6r att minska risker £6r specifika virdskador
- Verktyg, metoder och arbetssitt f6r patientsikert arbete
- Andamalsenliga virdmiljcer
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Bilagor

Informationssikerhet

Funktioner med spetskompetens

Utredningar av allvarlig virdskada och risk for allvarlig vardskada
Statistik avvikelser

Genomférda riskanalyser

Handlingsplan f6r 6kad patientsdkerhet Vird och omsorg
Handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet Funktionsstod
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Bilaga 1. Informationssakerhet
HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

Orebro kommun har ett kommunévergripande ledningssystem fér informationssikerhet (LIS) som
innefattar kommunens egna verksamheter. Ledningssystem f6r informationssikerhet (LIS) 4r ett
etablerat begrepp for ett systematiskt arbete med informationssikerhet. Det innebir en metodik
som syftar till att uppritta, inféra, driva, 6vervaka, granska, underhalla och forbittra
organisationens informationssikerhet. Ett systematiskt arbete med informationssikerhet syftar i
stort till att informationssakerheten anpassas efter interna och externa férutsittningar, och
dirigenom uppritthaller en limplig skyddsniva éver tid. Orebro kommuns
Informationssikerhetspolicy och Riktlinjer for informationssikerhet stiller krav pa att kommunen
ska ha ett ledningssystem fOr informationssikerhet (LIS), enligt standarden SS-ISO 27001. I ett LIS
ingir en arlig genomging av informationssikerhetsarbetet.

Arbetet med informationssdkerhet i socialférvaltningen

Socialférvaltningen omfattas av flertalet forfattningar som ger direktiv om informationssikerhet
som till exempel Lag (2018:1174) om informationssikerhet f6r samhillsviktiga och digitala tjdnster,
Patientdatalag (2008:355) och EU:s dataskyddstérordning (GDPR, The General Data Protection
Regulation)

Atgirder som har arbetats med under 2025 ir:

Kunskapshéjande dtgirder

Forvaltningen har erbjudit ledning och administration féreldsning om informationssakerhet tvé
ganger under viren 2025. Férvaltningen har ocksa erbjudit utbildning i sikra videosamtal genom
SEFOS f6r att 6ka kunskapen 1 att anvinda siker tjinst vid konfidentiella samtal. Inom omrédet
vard och omsorg har det skett riktade utbildningar i ledningsgrupper av den verksamhetsnira
informationssikerhetssamordnaren. Under aret har en ny riktlinje (Ks 1367/2025) antagits for
anvindning av generativ Al i Orebro kommun. Riktlinjen ska vigleda medarbetare i hur generativ
Al kan anvindas pa ett etiskt och sikert sitt. F6r medarbetare littare ska férsta vikten av att
anvinda generativ Al pa ett sikert har utbildningar erbjudits géllande CoPilot, vilket 4r den
generativa Al medarbetare rekommenderas anvinda inom Orebro kommun.

Informationsklassningar, riskanalyser och informationshanteringsplaner

Informationsklassningar och riskanalyser genomtérs kontinuerligt 1 hela férvaltningen och arbetet
f6ljs upp atligen. I omrade Vard och omsorg har fortsatt kartligening skett for att ta fram
informationshanteringsplaner f6r dterkommande arbetsfléden och huvudprocesser, arbetet
kommer fortsitta under 2026. Under hésten 2025 har ett arbete paborjats gillande
informationshanteringsplaner inom ramen f6r arbetet med krisberedskap och civilt f6rsvar. Vi ser
utmaningar gillande balansen mellan siker hantering och tillginglighet av rutiner och information
for anviandande vid hiandelser.

I f6rvaltningen hanteras en del sekretessbelagd och konfidentiell information utanfor
verksamhetssystemen. For att information av denna sikerhetsklass ska hanteras pé ett sikert sitt
har omrdde Vard och omsorg genomfért en stérre informationsklassning samt riskanalys. Arbetet
med dtgirder samt forslag om ny rutin kommer presenteras for ledningsgruppen under 2026.

Rapportering enligt NIS2-direktivet

NIS2-direktivet dr ett europeiskt direktiv vars syfte dr att skapa en gemensam sikerhetsniva i
samhallskritiska ndtverk och informationssystem. Utifran direktivet regleras i fGreskrifter att
leverantorer av samhillsviktiga tjdnster utan onddigt dréjsmal ska rapportera incidenter som har en
betydande inverkan pd kontinuiteten i den samhillsviktiga tjanst som de tillhandahaller. Hilso- och
sjukvard och digital infrastruktur omfattas av direktivet och rutiner finns f6r rapportering. Under
2025 térekom en rapporterad incident enligt NIS2-direktivet.
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NIS2-direktivet leder till ny Cybersidkerhetslag

EU antog 2022 ett direktiv om dtgirder f6r en hég gemensam cybersikerhetsnivd inom unionen,
det si kallade NIS 2-direktivet. NIS 2 syfte dr att uppna och uppritthélla en hog
cybersikerhetsniva. I syfte att genomféra direktivet i svensk ritt beslutade regeringen under 2025
om en proposition med bland annat férslag pa en ny cybersikerhetslag. Dirut6ver féreslogs
dndringar 1 andra lagar som r6r elektronisk kommunikation, toppdominer och sekretess.
Cybersikerhetslagen (2025:1500) och 6vriga lagindringar trdder i kraft den 15 januari 2026. NIS2
och cybersikerhetslagen innebir skirpta krav pa styrning, uppfoljning och ansvar. Den nya lagen
innebir att offentliga och enskilda verksamhetsutévare inom vissa utpekade sektorer bland annat
ska vidta dtgirder for att skydda sina nitverks- och informationssystem, och rapportera betydande
incidenter. Den nya lagen innehiller ocksa regler om tillsyn av verksamhetsutévare och méjligheter
att ingripa mot verksamhetsutévare som inte f6ljer lagen.For att mota nya lagkrav och utveckla
arbetet med informationssikerhet, krisberedskap och sikerhet har Socialférvaltningen under
hésten 2025 tillsatt ett team som kommer att arbeta med ovanstiende.
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Bilaga 2. Funktioner med spetskompetens

Beskrivning av medatbetare med specialistkompetens eller annan spetskompetens, med uppdrag
att driva utveckling inom olika omraden. Dessa funktioner har betydelse for att uppritthalla
kvalitet och kompetens i verksamheterna och ér ett stod for verksamhetschefer, enhetschefer och
medarbetare i att sikerstilla en god och siker vird.

AKA - adjungerad klinisk adjunkt

Den adjungerade kliniska adjunktens frimsta uppgift som ldrare dr att ge stod till den legitimerade
personalen som handleder studenter samt sikerstilla bedémningen av verksamhetsforlagd
utbildning (VFU) inom kommunal verksamhet. Mélet med AKA-organisationen ir att handledarna
genom ett gott stéd ska kunna erbjuda en hog kvalitet pA VFU. Orebro kommun ir virdkommun
och samordnar de adjungerade kliniska adjunkterna f&r alla kommuner i linet. Organisationen har
haft ca 650 % AKA f6r sjukskoterskeprogrammet och 150% AKA f6r arbetsterapeutprogrammet.
Av dessa arbetar sex distriktskoterskor (alla 49% av ordinarie tjidnst) och tva arbetsterapeuter (bdda
35% av ordinarie tjanst) i Orebro kommun. Férutom att vara ett stéd f6r handledarna ir AKorna
involverade i utvecklingen av arbetsterapeut- och sjukskéterskeprogrammet pd universitetet med
syftet att utbildningen ska ha en god férankring till den kommunala virden.

Dietist och ombud fér mat, madltid och nutrition

Inom Socialférvaltningens omrade Vird och omsorg finns en dietist med uppdrag att utbilda och
utveckla arbetet med mat, maltid och nutrition. Dietisten driver ett nitverk med ombud for
omridet. Ombuden dr drygt 200 och bestir av underskéterskor, arbetsterapeuter och
sjukskéterskor inom sirskilt boende, hemtjidnst, hemsjukvard och dagverksamhet. Ombudens
uppdrag ir att sprida kunskap och driva utveckling i den egna verksamheten, utifran respektive
yrkesroll. Ombuden ska vara ett stéd f6r kollegor och enhetschef i fragor relaterade till omradet.

Enheten for omvardnadshjdlpmedel

Omvirdnadshjilpmedel dr arbetstekniska hjdlpmedel som behdvs £6r att pa ett sidkert sitt ge véird
och omsorg till minniskor med olika funktionsnedsittningar, bade utifrin patientsdkerhet och
arbetsmiljé. Forskrivning av omvirdnadshjilpmedel dr en hilso- och sjukvérdsitgird och gbrs i
huvudsak av arbetsterapeuter och till viss del av sjukskéterskor och fysioterapeuter. Utsedd
enhetschef ansvarar f6r processer och arbetssitt f6r omvardnadshjilpmedel. Medicinskt ansvariga
har ett 6vergripande ansvar, dr sakkunniga och ansvarar f6r att det finns riktlinjer och rutiner f6r
de medicintekniska produkter som kommunen hanterar. Tva hjilpmedelskonsulenter ansvarar f6r
ink&p, upphandling, kontakt med leverantSrer samt att ge rid och stdd till férskrivare och tekniker
vid enheten. Verksamhetens tekniker ansvarar for att leverera, returnera, rekonditionera, serva och
besiktiga omvardnadshjilpmedel.

Enheten for uppfoljning

Enheten f6r uppféljning tillhér Socialférvaltningen och dr organiserade inom Forvaltningskansliet.
Enheten ansvarar for att ta fram forfrigningsunderlag (avtal) nir verksamheter som bedriver
socialtjdnst och hilso- och sjukvird ska upphandlas. For att stilla samma krav pa kvaliteten f6r
egenregins verksamheter tas s kallade basuppdrag fram, som sa lingt som moijligt speglar kraven i
jamforbara avtal. Avtal och basuppdrag f6ljs sedan upp vid kvalitetsuppféljningar.

Enheten fér uppfolining genomfér uppfoljningar av privata utférare och utférare i Orebro
kommuns regi, i de verksamhetsomriden som dr konkurrensutsatta enligt LOU (lagen om offentlig
upphandling) och LOV (lagen om valfrihet). Inom Vird- och omsorgsnimnden f6ljs omvérdnad,
service, mattjinst samt sirskilt boende f6r dldre upp. Inom Funktionsstdédsndmnden f6ljs bostad
med sdrskilt stéd och service (BMSS) samt daglig verksamhet upp. Avtalscontrollers dr ansvariga
tor de uppfoljningar som genomférs minst en gang vart tredje ar i enlighet med riktlinje f6r avtals-
och verksamhetsuppféljning.
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Fér de delar som omfattar hilso- och sjukvird kan enheten vinda sig till medicinskt ansvariga for
att fa vigledning och stéd. Medicinskt ansvariga dr sakkunniga f6r omradet hilso-och sjukvird.
Det giller bland annat framtagandet av metod f6r uppféljning samt radgivning och stéd till
avtalscontrollers vid bedémning av brister. Medicinskt ansvariga deltar dven vid revidering och
framtagande av forfragningsunderlag och i avtal nir det giller hilso- och sjukvard.

Farmaceut

I slutet av september 2025 anstilldes en farmaceut i Orebro Kommun i projektform for att
kvalitetssikra likemedelshantering och 6ka patientsikerheten inom omradet. I uppdraget ingar
bland annat att i ndra samverkan med MAS planera och genomféra egenkontroll av
verksamheternas likemedelshantering kopplat till likemedelsférrad, kompetensutveckling av hilso-
och sjukvirdspersonal inom likemedelsomridet samt agera stod f6r verksamhet och ledning som
sakkunnig i likemedel och likemedelshantering.

Forflyttningsinstruktorer

Drygt 10 arbetsterapeuter arbetar 10% av sin tjinst som forflyttningsinstruktérer.
Forflyttningsinstruktorerna har sdrskild kompetens inom forflyttningskunskap och ansvarar for att
utvirdera och férbittra befintligt utbildningskoncept i manuell f6rflyttningskunskap och
forflyttning med personlyft. Konceptet innehéller grundliggande introduktions-, repetitions- och
térdjupningsutbildning.

Bade forflyttningsinstruktérer och ordinarie arbetsterapeuter haller tillsammans i den
grundliggande introduktionsutbildningen. Fram till efter sommaren har samtliga anstillda
arbetsterapeuter haft i uppdrag att halla i utbildningen men fran hésten 2024 har en mindre grupp
bestiende av ungefir 20 arbetsterapeuter (varav 10 f6rflyttningsinstruktérer) Gvertagit ansvaret.
Syftet dr att sikra utbildningarnas kvalitet och férindringen kommer att utvirderas.

Forflyttningsinstruktorerna héller 1 f6rdjupnings- och repetitionsutbildningarna. De haller dven i
sirskilda forflyttnings- och lyftutbildningar £f6r sjukskdterskor och arbetsterapeuter. Tva av
forflyttningsinstruktdrerna har en samordnande funktion i gruppen och ansvarar bland annat f6r
att planera och organisera samtliga utbildningstillfillen som erbjuds.

Utbildningarna tillhandahalls till verksamheterna inom omride Vard och omsorg, omrade
Funktionsstdd samt privata utférare i syfte att sikerstilla patientsikerheten och arbetsmiljén vid
manuella f6rflyttningar och f6rflyttning med personlyft.

Hygiensjukskoterskor och hygienombud

Hygiensjukskoterska dr en linsgemensam resurs som finansieras av linets kommuner dar
anstillningen 4r pa Region Orebro lins enhet ”Vardhygien och smittskydd”. Under 2025 har 1 V2
heltidstjinst haft uppdraget. Uppdrag innebir att ge chefer, hygienombud och medarbetare i
kommunerna rdd, handledning och utbildning, utarbeta virdhygieniska riktlinjer samt bista vid
vardhygienisk egenkontroll/hygienrond (VEK) i vissa verksamheter. De samverkar hygienfragor
med regionens Smittskydd och linets kommuners medicinskt ansvariga.

I riktlinje om basal hygien stills krav pa att funktionen hygienombud ska utses f6r varje arbetsplats
som bedriver patientnira vard. Hygienombud arbetar utifrin uppdragsbeskrivning med
ansvarsforbindelse och ska genomga obligatorisk grundutbildning som anordnas av
hygienskéterska pa ”Vardhygien och smittskydd” inom Region Orebro lin. Ombudets roll ir att
fungera som arbetsplatsens kontaktperson i vardhygienfragor och att sprida kunskap samt att vara
ett stod for kollegor 1 hygienfragor. Hygienombudet ska i samverkan med chef och
omvardnadsansvarig sjukskoterska praktiskt verka f6r en god vardhygienisk standard i
verksamheten.
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Instruktorer i klinisk bedomning

Vid forsimrat hilsotillstind ska sjukskéterska anvinda ett beslutsstdd £6r att £a vigledning i vilken
vardnivd (primérvard eller specialistvird) som patienten har behov av. Arbetssittet med
beslutsstod 4r en del i ViSam, regionens och kommunernas gemensamma samverkansmodell f6r
planering och informationséverféring. Orebro kommun har sex instruktérer som ansvarar for att
utbilda alla sjukskoterskor i klinisk bedémning och att anvinda beslutsstédet. Under 2024
utbildades 65 sjukskéterskor av instruktorerna.

Kognitiva stodteamet

Kognitiva stddteamet bestar av specialistsjukskéterska, arbetsterapeut och specialistunderskoterska.
Teamet har specialistkompetens inom omradet dldre och demens och har i uppdrag att
kvalitetssakra virden och omsorgen till personer med kognitiv svikt och demenssjukdom. Vanliga
uppdrag som teamet far fran olika verksamheter 4r handledning och stéd till personal i
individdrenden. BPSD-registret anvinds som metodiskt st6d.

Kognitiva stédteamet planerar och genomfér utbildningsinsatser péd olika nivier. Det kan innebira
att utbildningen sker pd uppdrag av en verksamhet enligt specifika 6nskemal och behov men ocksé
utbildning enligt nationella koncept. Kognitiva stédteamet ir stjarninstruktérer och

utbildar enligt Stjarnmarkt, en utbildningsmodell som tagits fram av Svenskt Demenscentrum.
Inom teamet finns ocksa certifierade BPSD-utbildare som regelbundet hiller i BPSD-
administratérsutbildningar f6r personal som arbetar pa sirskilt boende med demensinriktning.
Teamet arbetar med implementering av BPSD registret pi4 SABO och driver dven nitverk for
utbildade BPSD administratorer.

Kognitiva stddteamet har dven ett sirskilt uppdrag att f6lja upp personer som har fitt en
demensdiagnos men som i dagsliget inte vill eller behdver stéd fran kommunal hemsjukvard eller
dagverksamhet. Detta i syfte att arbeta férebyggande och sdkerstilla att dessa personer far det stéd
de behéver.

Kunskapsnavet

Kunskapsnavet dr en linsgemensam utbildningsorganisation som drivs som ett ESF+ projekt
sedan januari 2025 och bygger pd simulering som metod. Projektet har beviljade medel fram till
juni 2027 och riktar sig till samtliga yrkesgrupper inom omrade Vard och omsorg samt
Funktionsstdd i linets samtliga 12 kommuner. Kunskapsnavet tar fram och erbjuder utbildningar
inom omradet vard och omsorg utifrin de behov som finns i linets kommuner. Utbildningarna
utformas pa ett sitt sd att de ska ge mojlighet till savil teoretisk kunskapspéfyllnad som reflektion
samt till trining av praktiska firdigheter.

Kvalitetsstodjande sjukskoterska och arbetsterapeut

Kvalitetsstodjande sjukskéterska och arbetsterapeut har i uppdrag att ge hilso- och
sjukvardspersonal st6d 1 deras professionsutdvande samt driva forbittringsarbeten kopplat till
hilso- och sjukvardprocessen och verksamhetens kirnuppdrag. De far sina uppdrag av
chef/ledningsgrupp och idag finns det kvalitetsstodjande funktioner som arbetar mot sirskilt
boende f6r dldre och dagverksamhet.

Kvalitetsutvecklare hdlso- och sjukvard

Det statsbidragstinansierade uppdraget hade medel fram till efter sommaren 2025 och avslutades
efter det. Uppdraget som kvalitetsutvecklare har huvudsakligen bestatt av att leda olika
kvalitetsarbeten samt utvecklat och hilla 1 utbildningsinsatser av chefer i deras hilso- och
sjukvardsansvar.

Lakemedelssamordnare
En sjukskoterska per enhet har uppdrag att stédja enheten att utveckla arbetet f6r en siker
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likemedelshantering och féljsamhet till aktuella riktlinjer. Nitverket likemedelssamordnare leds av
medicinskt ansvarig sjukskoterska.

Medicinsk sirateg

Omride Vird och omsorg har en likare projektanstilld som medicinsk strateg pa deltid.
Uppdraget ir bland annat att stirka den medicinska kvalitén, arbeta med omstillningen till Nédra
vérd samt utveckla samverkan med Region Orebro lin och 6ka forstielsen for hur respektive
aktors hilso-och sjukvard fungerar.

Palliativ vardsamordnare och ombudsorganisation

Tva sjukskoterskor med specialistkompetens inom palliativ véird arbetar som palliativa
virdsamordnare (PVS) och har ett 6vergripande ansvar for att kvalitetssdkra och samordna den
palliativa virden tillsammans med MAS och verksamheterna. I uppdraget ingar att utveckla och
uppritthdll kompetens inom palliativ vérd 1 samtliga verksamheter samt att handleda samt ge rad
och st6d till personal i palliativ vard. For att stirka kompetensen 1 palliativ vard ute i verksamheten
finns en organisation med palliativa ombudssamordnare och ombud. Ombudsorganisationen ir
grunden i arbetet £6r att héja kunskapsnivin kring palliativ vard och for att utveckla ett
teambaserat arbetssitt f6r den palliativa patienten. Ombud och ombudssamordnare arbetar enligt
uppdragsbeskrivning och deras arbete leds av PVS. PVS upprittar arligen en verksamhetsberittelse
for sitt och ombudsorganisationens arbete samt kommunens resultat £6r palliativ vard.

Referensgrupp kognitiv svikt och demenssjukdom

Referensgruppen ir en arbetsgrupp som tillskapades i samband med att kognitiva

stédteamet startades. Gruppens syfte dr att vara en link mellan verksamheterna, kognitiva
stodteamet och ledningsgrupp samt att f6lja upp kvalitén och identifiera behov av utveckling. I
referensgruppen finns en tvarprofessionell kompetens av olika yrkesprofessioner och funktioner
fran omrdde Vird och omsorg.

Specialistunderskoterskor

Flera boenden har specialistunderskéterskor anstillda inom omridena demens, palliativ vird och
psykiatri. Specialistunderskoterskorna har 1 uppdrag att sprida kunskap och stétta kollegor 1 det
dagliga arbetet. Vissa boenden har kommit lingre i implementeringen av
specialistunderskéterskeuppdraget och tanken framéver ir att skapa nétverkstriffar pa
6vergripande niva for att bide sprida goda exempel pa hur kompetensen och erfarenheten hos
specialistunderskéterskorna kan och ska nyttas, men ocksa f6r att ge dem kompetensutveckling
och coachning i bland annat handledarrollen och andra behov som uppstir samt halla thop arbetet
med omradets specialistunderskoterskor sd att de upplever att de har forum att samverka i.

Samordnande sarsjukskoterska och sﬁlrsjukskéierskor

Sedan 2022 finns fem sarsjukskéterskor i Orebro kommun férdelat enligt f6ljande; tre inom
hemsjukvarden, en inom hilso- och sjukvardsenheten och en inom sirskilt boende for éldre.
Uppdraget innebir att utveckla och uppritthalla kompetens inom omradet sarvard, att vara ett st6d
och handleda kollegor. Under 2025 har en samordnande sarsjukskéterska anstillts med uppdrag att
samordna, planera och leda hela kommunens arbete med sérvird. Den samordnande
sarsjukskoterska borjar sin tjdnst i februari 2026 och kommer att tillhéra verksamhetsomrade
kvalitet och utveckling.

Utbildare och handledare i hdlso- och sjukvardsdokumentation

En sjukskoterska och en arbetsterapeut har som del av sin tjdnst ett uppdrag som utbildare i hilso-
och sjukvirdsdokumentation. De ansvarar for att utbilda legitimerad personal i hilso- och
sjukvardsprocessen och hur den ska dokumenteras. I uppdraget ingar dven att utforma sjilva
utbildningen samt ta fram manualer och lathundar. Uppdrag och organisation f6r utbildarna ar
faststillt av ledningsgrupp 1 Vard och omsorg,.
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Under stérre delen 2025 har utbildarnas varit helt frikopplade for att skapa struktur i det nya
journalsystemet samt férbereda superanvindare och ta fram lathundar och annan dokumentation
infor breddinférandet av nytt verksamhetssystem. Funktionen handledare i hilso- och
sjukvirdsdokumentation har varit pausad under 2025 och ersatts av superanvindare som haft
uppdrag att utbilda och stédja kollegor i det nya verksamhetssystemet pa arbetsplatsen.
Superanvindare triffas i ett ndtverk som samordnas av utbildarna.
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Bilaga 3. Utredningar av allvarlig vardskada och risk for
allvarlig vardskada

Handelser som bedémts som allvarlig vardskada/risk for allvarlig vardskada och
anmadlts som lex Maria

Hindelse 1

En multisjuk dldre patient som vardas i hemmet med stéd av hemtjinst och hemsjukvérd.
Patientens allmintillstind férsimras successivt med symtom som diarré, viktminskning och
hudskador. Aven trycksar utvecklas som férvirras ver tid. Det saknas systematisk uppféljning
samt dokumentation och tillrickliga och adekvata atgirder vidtas inte av verksamheten till £6ljd av
detta.

Identifierade brister

Bristande riskbedémning f6r bland annat trycksar och underniring vilket dven resulterar i avsaknad
av forebyggande dtgirder. Otydlig ansvarsférdelning mellan personal, bristande dokumentation
och bristande uppféljning av symtom.

Atgirder
Utbildning och kompetenshéjande insatser £6r dokumentation och riskférebygeande arbete.

Hindelse 2 (utrett och beslutat av IVO utifran inldimnat klagomal)
Patienten pé sirskilt boende f6r dldre fir ont i magen, pratar med baspersonal om detta och ber
om att fa kontakt med ldkare. Patienten avled nagot dygn senare till f6ljd av en hjirtinfarkt.

Identifierade brister

Baspersonalen kontaktade varken sjukskoterska pa boendet eller likare. Baspersonal ska alltid
kontakta sjukskoterska vid f6randrat hilsotillstind som vid behov ska kontakta likare. Ivo
bedémde att verksamheten inte sdkerstillt en god vard.

Atgirder
Genomging for att sikra foljsamhet till riktlinjen "férindrat hilsotillstind" med all personal och
sommarvikarier, Lagt in aktivitet i drshjul om att genomging av riktlinjen ska ske arligen med all
personal.

Hindelse 3

Baspersonal spolar en kateter (smalt platsror) till patientens njure pé felaktigt sitt sa att en blédning
i njuren uppstod. Baspersonalen hade delegering for att utféra urinkatetervard men hade inte
behorighet att utféra annan katetervird. Den specifika njur-katetern som patienten hade var en
hilso- och sjukvirdsatgird som inte var 6verlaten till annan personal utan enbart fick spolas av
sjukskéterska. Vid utredning framkom att det fanns ett motstand hos baspersonalen att ringa till
sjukskoterska £6r handledning och stéd pa grund av tidigare erfarenhet av att bli ifrdgasatt och
tillrdttavisad vilket gjorde att baspersonal i stillet agerade pa egen hand trots att hen sig att det var
en annan typ av kateter.

Identifierade brister

Bristande kompetens hos baspersonal att bedoma vad som ingar 1 aktuell delegering samt bristande
féljsambhet till att kontakta sjukskoterska vid forsamrat hilsotillstind. Bristande foljsamhet hos
baspersonal till att kontrollera ordination innan atgird genomfdrs samt bristande tillit och
samverkan mellan sjuksk&terska och baspersonal.
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Atgird

Revidering av material och utformning av utbildning for att fa delegering att utféra kateterspolning.
Implementera befintlig riktlinje for ”Férsamrat hilsotillstind”. Anmaila baspersonal till
utbildningen “Forst pad plats” pa kompetensnavet. Implementera befintlig riktlinje f6r som
beskriver baspersonalens ansvar vid 6verlaten hilso- och sjukvard kopplat till dokumentation.
Forbittra samverkan mellan personal och sjukskéterskor inom nattomvérdnad.

Hindelse 4

Patient ramlar ndr omvirdnad utférs stiende vid singkanten infor att patienten ska ligea sig for
natten. S6mn samt lugnande likemedel har getts innan omvardnadsarbetet vilket kan ha paverkat
att patienten var mer ostadig pd benen. Fallhdndelsen rapporteras inte till sjukskdterska under
kvillen och dokumenteras inte i sociala journalen da det var oroligt under kvillen och ordinarie
personal var ensam ansvarig for Gverliten hilso- och sjukvird och hade mycket att gora.
Sjukskoéterska fir rapport om fallhindelsen forst dagen efter. Nar sjukskoterska underscker
patienten ir vinster ben utdtroterat och svullet. Réntgen visar tva frakturer pd vinster underben.

Identifierad brist

Bristande f6ljsamhet till gillande riktlinje om att kontakta sjukskéterska vid férindrat hilsotillstind
och fallhdndelse. Bristande kunskap om hur likemedel paverkar en persons fysiska formdga.
Bristande dokumentation av fallhdndelsen.

Atgirder
Implementera befintliga riktlinjer f6r férdndrat hilsotillstand, fallhdndelse, likemedelshantering
och dokumentation.

Hdndelser som bedémts som vardskada/risk for vardskada

Hindelse 1
Palliativ patient som blev otrygg hemma och pa grund av detta 6nskade att f4 komma till palliativ
trygghetsplats dir patienten sedan avled ndgra timmar senare.

Identifierade brister

Beddmningen ér att verksamheten pd grund av brister 1 virden inte lyckades tillgodose patientens
6kade behov av trygghet och stéd. Kontinuiteten var ldg, det vill sdga det var ett storre antal olika
personal involverade i virden och flera av personalen var okinda f6r patienten. Verksamheten
lyckades inte heller mota patientens stundtals bristande sjukdomsinsikt pé ett bra sitt. Det var
otydligt i dokumentationen att patienten var i livets slutskede och om patientens 6nskan var att fa
d6 hemma. Bedémningen dr att den akuta flytten till trygghetsplats som pdverkade patientens sista
timmar i livet, kanske hade kunnat undvikas om varden hillit en hégre kvalitet.

Atgird

Oka féljsamheten till riktlinjen genom att i verksamheten utveckla tydliga arbetssitt for
dialog/kontakt/reflektion/handledning i teamet for patienter i palliativ vard. Okan samverkan med
vardcentral utifrin aktuell 6verenskommelse vid inskrivning och uppféljning av patienter i palliativ
vird. Repetition och genomging av hur palliativ vird ska dokumenteras i alla steg.

Hindelse 2

Personal forvixlar vitskorna viteperoxid och koksaltlésning i samband med att medicinska
kontaktlinser tas ut. Ogat spolas omedelbart med vatten. Patienten far sveda i 6gat och upplever att
synen blir suddig. Patienten blir undersékt pd 6gonmottagningen flera ganger efter hindelsen, men
bed6mer att gat inte skadats.

Identifierade brister
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Brister i foljsamhet till delegeringsrutiner samt otydlig bedémning om dtgirder ska vara egenvard
eller hilso- och sjukvard.

Atgirder

Tydliggora och sikerstilla kompetensen vid egenvird, sikerstilla kompetens pa skillnaden mellan
egenvard och hilso - och sjukvird, stirka teamssamverkan mellan legitimerad personal och
baspersonal, tydlig kommunikation till patient.

Hindelse 3

Personal hjilper patienten att forflytta sig mellan tva rum i rullstol. Under forflyttningen
uppmirksammas inte att patientens hogra fot/ben har glidit av fotstddet. Foten fastnar i
dorrkarmen nir rullstolen kors in vilket resulterar i en fraktur. Patient blir gipsad frin foten till vre
delen av laret.

Identifierade brister

Utredningen visar att patienten hade en halvsidesférlamning och att det var kint av personalen att
foten pa grund av detta ibland ramlade av fotstédet och att man beh&vde hjilpa patienten tillbaka
pa fotstédet nir det hinde. Vid tillfillet missade personal att uppmirksamma att foten ramlat ned.
Det saknades dock en dokumenterad riskbedémning och instruktion f6r hur eventuell risk f6r
skada skulle férebyggas sd som att personal alltid ska kontrollera fotens position innan
forflyttningar sker.

Atgirder

Genomférandeplan har uppdaterats med information om édtgirder som krivs innan forflyttningar
f6r att minska risken for klimskador. Genomgang med all personal fér att skapa férstaelse f6r
varfor det dr viktigt att identifiera risker, sitta in férebyggande atgirder och dokumentera dessa

tydligt.
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Bilaga 4. Statistik avvikelser
Tidigt i december 2025 bytte Orebro kommun avvikelsemodul. P4 grund av det saknas en manads
resultat £6r 2025 vilket man behover ha i dtanke nir jimférelse gors med tidigare ar resultat.

Antal rapporterade hdlso- och sjukvardsavvikelser
Diagrammet nedan visar det totala antalet rapporterade avvikelser

Antal rapporterade avvikelser
8000

7000 M 6796

6000

5602
5000
89

4000
3000
2000
1000

2021 2022 2023 2024 2025

=—@—Rapporterade HSL avvikelser =—=@=Rapporterade fallavikelser

Andel hanterade hdlso- och sjukvardsavvikelser

Diagrammet nedan beskriver hur de totalt 5602 rapporterade hindelserna har hanterats. Hur stor
andel som hanterats korrekt i samtliga steg (orange), hur stor andel som inte tagits emot av chef
(bld) och hur stor andel som inte avslutats (gron).
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Andel hanterade fallavvikelser

Diagram nedan beskriver hur de totalt 6796 rapporterade fallhdndelserna hanterats. Hur stor andel
som hanterats korrekt i samtliga steg (orange), hur stor andel som inte tagits emot av chef (bld) och
hur stor andel som inte avslutats (gron).

HANTERING AV FALLAVVIKELSER
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Antal avvikelser inom olika omraden
Vid rapportering kategoriseras hilso- och sjukvardsavvikelser (HSL-avvikelser) i omride och aktivitet
enligt nedan. Fallhdndelser 4r en egen kategori och rapporteras for sig lingst ner.

Omrade + antal Aktivitet Antal | Antal | Antal | Antal Antal
2021 2022 | 2023 2024 2025

HSL/Hilso- och Felaktigt utford halso- och 388 304 361 452 397

sjukvard sjukvard
Fordrojd halso- och sjukvard 103 104 111 141 141
Utebliven hélso- och sjukvard 355 222 219 270 268
Journalféring 165 39 36 36 39
Munhalsa 4 6 1 7 4
Trycksar 19 28 25 56 73
Viktforlust - ofrivillig 1 1 0 4 2
Vardrelaterad infektion 6 5 4 0 4
Bemotande 36 36 50 29 34
Bruten sekretess 6 7 10 0 22
Tillganglighet — Svarighet att na 25 28 38 33 18
personal/ledning

HSL/Information | Regionen — 28 37 47 38 64
felaktig/fordrojd/uteliven
information/planering
Felaktig/férdrojd/uteliven 107 105 134 113 142
information - kommunen

HSL/Likemedel Felaktigt utford behandling 469 711 731 901 932
(forvaxling, fel iordningstallt,
bristande hantering)
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Ordnationsinformation — 311 374 361 469 491
felaktig/fordrojd/utebliven
Utebliven behandling — (glémd 1224 | 1584 | 1436 1780 1800
dos, ej iordningstalld dos)
Lakemedel saknas vid 485 705 918 1062 1081
kontrollrdkning (narkotika)
Lakemedel (en felaktig aktivitet i 1047 5 0 0 0
modulen 2021)
HSL/MTP Felaktig/férdrojd/utebliven 11 4 6 5 6
leverans
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 Genomforda riskanalyser

Nedan presenteras de riskanalyser som genomférts under 2025 infér olika hindelser 1
verksamheten vilka risker som identifierats och vilka atgirder som planerats.

Hemtjanst och hemsjukvard

Riskanalys delegeringsprocessen

Under aret har riskanalys delegeringsprocessen genomforts gemensamt inom hemtjanst och
hemsjukvard. Analysen har omfattat hela delegeringsprocessen for likemedelshantering, frin
introduktion av nyanstillda till uppféljning och férnyelse av delegeringar.

Riskanalysen visade pa f6ljande risker:

*  Bristande f6ljsamhet till gillande rutiner. Checklistor anvinds inte konsekvent,
dokumentation saknas i flera av processens steg och nédvindiga handlingsplaner upprittas
inte trots krav enligt rutin. Detta sammantaget innebir att delegeringsprocessen inte
genomfors pa ett likvirdigt eller fullt ut patientsikert sitt.

*  Otydlig ansvarsférdelning mellan enhetschef och administratér inom hemtjinsten. Det
framgir att roller och ansvarsomriden inte ér tillrickligt definierade, vilket leder till att
viktiga moment i delegeringsflddet riskerar att utebli.

*  Stora variationer mellan olika enheter, dir samma moment utf6rs pé olika sitt beroende pé
verksamhet. Denna variationsbredd medfor lag fljsamhet till rutiner och leder till en
ojamn kvalitet i delegeringsprocessen.

* Introduktionen f6r nyanstillda bedéms vara otillricklig. Det saknas en systematisk
struktur f6r hur praktisk trining och bedémning ska genomféras, vilket férsvéarar
méjligheten att sidkerstilla att ny personal fér tillricklig och kvalitetssikrad introduktion
infér delegering.

*  Uppfoljning av genomfdrda delegeringar brister. Tre ménaders uppfoljningar efter
delegering av likemedelshantering sker inte i tid eller uteblir helt. Det férekommer dven
att delegeringar forlings utan att den delegerade personalens kompetens kontrolleras enligt
rutin. Detta innebir en patientsikerhetsrisk, dd personal kan fortsitta utféra delegerade
uppgifter utan att deras kunskaper ir aktuella eller validerade.

Som atgird kommer hela delegeringsprocessen att ses 6ver. Detta omfattar utbildningsmaterial,
kunskapsprov, rutiner och arbetssitt. Under dret har Kunskapsnavet tagit fram en grundldggande
utbildning i likemedelshantering, och en farmaceut har anstillts fOr att stdrka
likemedelshanteringen inom kommunen.

Riskanalys flytt av verksamheter till nya lokaler i Skebick

Identifierade risker:
»  Svarare att leva upp till inre sekretess
e Dialig foljsamhet till delegeringsprocessen
*  Svirigheter att utféra webbaserade utbildningar
e Sdmre forutsittningar for teamsamverkan
e Negativ paverkan pd inférandet av nytt verksamhetssystem
*  Fordrojning av hilso och sjukvirdsinsatser

Planerade/vidtagna atgirder:



PATIENTSAKERHETSBERATTELSE 2025

»  Upprittande av principer f6r minsta méjliga delande av information och tillhandahalla
enskilda rum f6r kinsliga samtal

* Infora arbetssitt fOr att scannas in journalhandlingar 1 systemet, tillhandahalla arkivskap
och lasbara skép till kinsliga uppgifter

e Utreda moijligheterna till satelitlokaler

*  Den aktivitetsbaserade ytan dr anpassad for att sitta enskilt vid varje skrivbord med
headset f6r att kunna delta i webbutbildning méten etc.

*  Bokningsbara rum, arbetssitt for planering f6r méten och teamtriffar

*  Riktade utbildningar i arbetssitt fOr aktivitetsbaserad arbetsplats till de som ska flytta in.

e Skjuta flytten till efter inférandet av nytt verksamhetssystem, v3 2026.

* Forindrade arbetssitt for att frimja teamsamverkan.

Atgirdernas effekt:
Ej hunnit f6lja upp

Halso- och sjukvardsenheten (HSE)

Riskanalys lig bemanning av arbetsterapeut inom HSE under sommaren
Syftet med riskanalysen dr att identifiera de risker vi ser utifran den laga bemanningen och de yttre faktorer
som ocksa paverkar arbetsmiljon under semesterperioden.

Identifierade risker:
*  Risk att man inte hinner utféra sitt uppdrag som legitimerad arbetsterapeut.

Planerade/vidtagna atgirder:
*  Arbeta utifrdn forindrat arbetssitt dir arbetsterapeut-gruppen tillsammans arbetar med
inkomna drenden och hanterar identifierade behov.
*  Arbeta efter prioriteringsordningen arbetsterapeuter
*  Anstillt rehabassistent under sommarens mest ligbemannade veckor som extra resurs f6r
arbetsterapeuter i tjdnst.

Ingen dokumenterad uppfdljning finns men utvirdering har genomférts med hjilp av enkit dir
upplevelsen dr att det blev en bra sommar och att patienternas behov tillgodosetts.

Riskanalys lig bemanning av sjukskéterska och underskéterska inom HSE under
sommaren

Identifierade risker:

*  Kompetensbrist i sjukskoterskegruppen kring vissa hilso- och sjukvérdsatgirder och risk
for att patienters behov inte kommer kunna tillgodoses (port ¢ cath och injektioner till
psykiatripatienter).

*  Att verksamheten inte klarar att ha pascal-bevakning pa patienterna.

Planerade och vidtagna dtgirder:
»  Folja prioriteringsordning och riktlinjen “Hélso- och sjukvird vid oftivilligt lig
bemanning”
¢ Avstimning mitt pd dagen
*  Tydligebra kommunikationsvigarna.
e Forandrat arbetssitt gillande gruppindelning och telefonhantering

Atgéirdernas effekt:
Ingen dokumenterad uppféljning men avstimningar visade att atgirderna foll val ut.
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SABO
Riskanalys - organisationsfériandring 2.0 for hilso- och sjukvardsorganisationen

Identifierade risker:

Ny omréddesindelning f6r sjukskéterskor (kvill/helg)

e Fordrojd insats
e Bristande bedémning
e Handhavandefel

e  Sviarigheter att hitta ritt kontaktvig
Inforande av koordinatorfunktion

e  Dorlust av klinisk bedémning

e Felaktig eller utebliven information (tappad information)

e Okad beroende av dokumentation som ibland 4r bristfillig
e Risk for felaktiga bedomningar och f6rdr6jd/utebliven vard
e Att man inte kommer fram om manga ringer samtidigt

e Fordrojd insats

Backagirden och Angen inkluderas i samarbetet
e Fordrojd insats

e Bristande bedémning
e Handhavandefel

Atgirder:

Kompetenssikring och stéd

e Utédmnade scheman med erfaren personal frin samma omride.

e Inskolning och handledning i nya moment och omriden.

e Utbildning via KTC och i klinisk bedémning samt telefonridgivning.

e Tillging till Virdhandboken och tydliga instruktioner/vérdplan frin OAS.
e Differentierade arbetsuppgifter fér att matcha kompetens.

e FErfarna koordinatorer och kollegialt st6d.

Kommunikation och rapportering

e Komplettering av rapporteringsrutiner.

e SBAR som standard f6r USK och rapporteringsstod f6r SSK.

e  Proaktiv rapport med genomgang av arbetsuppgifter och kommande insatser.
e Standardiserade arbetssitt for vigen in”.

e Informationsmaterial om omriden och revidering av “vigen in”-materialet.
Koordinatorfunktion

e Minst tvd koordinatorer initialt.

e Arendemall fér koordinator och tydlig information om funktionen.
e Inférande av callcenter med reservrutin och reservtelefon.

e Uppfodljning av funktionen och statistikféring av uppdraget.

e Forberedande arbete av OAS och uppféljning av samtalens karaktir.

Uppfdljning och kvalitetssikring

e Uppdatering av dokumentation och status tva ginger per dr (jul/sommar).
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e Sikerstillande av delegeringar.
o  Medarbetarsamtal for att identifiera skorhet, HS-chefer observerar behov.
e SSK har eget ansvar att kontakta koordinator och ta stod.

e Talirdom fran HSV Sydost.
Information till externa parter

e Information till anhdriga och hyresgister om forindringen.

Atgirdernas effekt

Atgirderna har gett effekt. Inskolning, utbildning och strukturerade rutiner har bidragit till trygghet
bland sjukskéterskorna som arbetat kvill och helg och minskat risken for felaktiga bedémningar
och handhavandefel. Att fa gi bredvid och lira kinna verksamheterna har varit en
framgangsfaktor, da praktiska rutiner som bilkérning, verksamhetsorientering och att hitta ritt
kunnat ske i ett lugnt ldge. Effekten av att ha tva koordinatorer har lett till att tjinstgérande
sjukskoterskor far arbeta mer ostort ute pa verksamheterna och 1 den patientnira varden. Vi ser
dven att utbildningsinsatser inom SBAR som omvirdnadspersonalen har fitt, bland annat pa
Backagirden och Angen, har lett till en mer strukturerad rapportering. SBAR och kompletterade
rutiner forbittrar informationsflédet och minskar tappad information, och proaktiv rapportering
kan férebygea f6rdréjda insatser. En risk som kvarstdr 4r den mindre personliga kinnedomen om
patienten. Hir beh6ver insatser vara tydliga framit, och sjukskoterskan maste ta ansvar for att lisa
pd om patienten innan dtgird utférs samt vid behov ta stéd av Vardhandboken. Vidtagna dtgirder
féljs kontinuerligt upp av HS-chefer via avvikelser och i dialog med omvirdnadspersonal och
SABO-chefer, samt genom uppféljning av riskanalysen i bérjan av nista ar.

Riskanalys infor att Klosterbacken och Skebdcksgarden ska ta emot réda spar-
patienter med behov av korttidsvard

Identifierade risker

Okad arbetsbelastning och resurskrav
e  Mer resurskrivande patienter och hyresgister 6kar arbetsbelastningen for all personal.

Rétt spar-patienter dr sirskilt krivande och kriver mer tid och kompetens.

Ny patientgrupp med omfattande medicinska behov
e Personal kan sakna kompetens eller tillricklig utbildning f6r att méta dessa behov. Detta
kan leda till att patientens vird- och omsorgsbehov inte tillgodoses, vilket dventyrar
patientsikerheten och riskerar vardskador, lidande eller i virsta fall dodstfall.

Platsbrist och ekonomiska konsekvenser:

e  Brist pd platser kan leda till betalningsansvar och 6kade kostnader

e Mer resurser krivs, vilket paverkar ekonomin negativt.

Utbildnings- och kompetensbrister:
e Okade utbildningsbehov, men begrinsad tillgang till kompetenshéijning, tid, lokaler och
utbildare.

Tekniska och praktiska utmaningar:
e Ny medicinteknisk utrustning krivs, vilket kan skapa otrygghet och osikerhet hos

personalen.
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e Forindrade lokalbehov (eluttag, vatten, avstillningsytor) kan innebira att befintliga
lokaler/lagenheter inte 4r anpassade for patientens behov.

Atgirder:

Resursférstirkning
e Uttkning av omvirdnadspersonal och legitimerad personal for att méta 6kad vardtyngd.

Kontinuerlig uppfdlining:

e  Regelbundna avstimningar med enhetschef utifrin vardtyngd och behov.

Utbildning och kompetenshéjning
e Fortlépande utbildning efter uppkomna behov, inklusive insatser via KT'C och pa
boendet.

Erfarenhetsutbvte

e Bredvidging pa Tullhuset samt samverkan mellan boenden f6r kompetenséverforing,

Rutiner och arbetssatt

e Implementering av rutiner och riktlinjer, samt anpassning av Tullhusets arbetssitt efter
individens behov.

Teknisk utrustning
e Anvindning av 6vervakning och larm samt utbildning i medicintekniska produkter.
Ansvariga utses f6r MTP (teknikombud).

Samordning och specialiststéd
e Utse samordnande sjukskoterska/OAS runt patienten, sikerstilla kontakt med regionens
specialistkompetens (ex. habilitering).

Atgﬁrdernas effekt

De vidtagna dtgirderna har haft tydlig effekt pa patientsikerheten. Utdkning av
omvardnadspersonal och legitimerad personal har minskat risken f6r utebliven eller felaktig vard.
Regelbundna avstimningar med legitimerad, omvérdnadspersonal fran Tullhuset, HS-chef och
SABO-chef utifrin patientens specifika vard har skapat bittre kontroll och snabbare anpassning
vid férindringar. Fortldpande utbildning, bredvid ging pa Tullhuset och utbildning via KTC har
Okat tryggheten och kompetensen hos personalen, vilket minskar risken f6r vardskador.
Implementering av rutiner och arbetssitt med egna checklistor £6r den specifika omvardnaden,
tydliga instruktioner/manualer samt anvindning av teknisk utrustning med utbildning har
torbittrat kvaliteten 1 virden. Utseende av samordnande sjukskdterska och kontinuerlig dialog med
virdcentral och specialistkompetens har stirkt samordningen kring patienten. Sammantaget har
dessa insatser bidragit till att patientens behov tillgodoses och att patientsikerheten uppritthalls.
Dock har kostnaderna f6r bade sjukskéterskor och omvardnadspersonal stigit, eftersom alla
medarbetare fran borjan inte hade den kompetens som krivdes, vilket medférde behov av
omfattande utbildning och bredvid giang. Anpassning av lokaler har skett 1 dialog med hyresvird
for att undvika akuta och kostsamma 1sningar, men den totala kostnadsnivan har dnda 6kat pa
grund av resursforstirkning och kompetenshéjning.
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Bilaga 6. Handlings- och Aktivitetsplan fér Vard och omsorg 2024-2025

Overgripande mal i Patientséikerhetsberdttelsen
Ta fram handlingsplan utifran resultatet av genomf6rd nulidgesanalys av patientsikerheten som genomforts med stéd av analysverktyg

for stiarkt patientsikerhetsarbete.
- Faststalla handlingsplan med aktiviteter utifran prioriterade omraden.
- Genomfora aktiviteter i handlingsplanen pa verksamhets- och enhetsniva

Detta fljs upp i Oppna jimforelser arligen av Socialstyrelsen.

Grundlaggande forutsattningar for patientsakerhetsarbete
Overgripande niva

Omrdde Vad ska gbéras/ aktivitet Foérvantad effekt Ansvarig Tidsram Uppfélining
Patientmedverkan i e Skapa definitioner och arbetssitt e Okad upplevelse av delaktighet, Utvecklingsgrupp Mer Varen 2024 Pagir
utveckling av processer kring vilka hilso-och sjalvbestimmande och sjilvstindighet.  tid med patient Antal insatser
och arbetssitt sjukvardsinsatser som ska erbjudas| e  Fler personer kommer att bli Tydliggora hilso- och planerings-
vid olika kriterier utifran sjalvstindiga i delar av eller hela sjukvardsinsats och system
personens egen delaktighet och hanteringen av sina likemedel. personens
autonomi. o Antal besok kan minska, ger autonomi/delaktighet Personers
forutsittningar for mer optimal planering upplevelse-
utifrdn var och ens behov. intervju

/Att beskriva hur patienter och anhériga Kunskap och erfarenhet fran patient och anhorig [Utvecklingsgrupp - En [Varen 2024 Pagar
vill vara delaktiga och ha inflytande i tas tillvara fOr att forbdttra virden samt att 6ka  ldrande organisation

hilso- och sjukvirdsorganisationen. patientmedverkan och delaktighet. Utredning perspektiv - Genomforda
e Tareda pi vad ir patient och Vi ldr av varandra och dr nyfikna infor att patient och anhérig fokusgruppinter
anhorigas mal med tiden utveckla vara arbetssitt. vjuer for
tillsammans med lirande och

legitimerad? Rapport/skriftligt




Patientmedverkan for
Okad riskmedvetenhet
och beredskap
Enhetsniva

underlag fran arbetsgruppen om
patienter och anhérigas behov
som delges alla andra
arbetsgrupper. Ligger till grund
tor utvecklade arbetssitt 1 hilso-
och sjukvéirdsorganisationen.
Patient och/eller anhoriga deltar
som referenser da forslagen fran
de andra arbetsgrupperna
presenteras.

Ge konkreta rekommendationer
for fortsatt arbete kring patient
och anhérigperspektiv i
socialforvaltningen.

Ta fram forslag pa hur hilso- och
sjukvirdsorganisationen kan
utveckla en lirande organisation
genom att anvinda kunskap och
erfarenheter fran patienter och
anhoriga.

Ta fram metodstdd sisom
fokusgruppsintervjuer, rad,
delaktighetsslinga

Att tydliggbra vad patient och anhdriga har
for forvintning pa tiden som legitimerade
spenderar i motet tillsammans. Vad dr
patient och anhérigas madl med tiden
tillsammans med legitimerad?

Att sprida kunskap om patient och
anhérigas behov som grund for framtida
férindringsarbeten.

Att beskriva vad patient och anhdriga
anser ger kvalitet och trygghet.

HANDLINGSPLAN OKAD PATIENTSAKERHET

vidare
utveckling.

att folja hur
minga boenden
har hyresgistrid
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Omré&de Vad ska goéras/ aktivitet Forvantad effekt

Patientmedverkan i °
utveckling av processer
och arbetssitt

Gora aktuell folder kidnd for medarbetare
och patienter/ nirstiende.

Tydliggbra vardgivarens .
informationsansvar vid

vardskador. Implementera och
Informera om befintlig folder om
virdskador.

Fokusomrade 1: Oka kunskap om intraffade vardskador

Overgripande mal i Patientséikerhetsberdttelsen
Forbittra den systematiska uppféljningen av patientsikerheten.

- Skapa forutsittningar for ett lirande utifrdn intriffade avvikelser gillande virdskada/risk for virdskada

Overgripande niva

Omréde Vad ska géras/ aktivitet Forvantad effekt
Mitning och e Implementera Riktlinje f6r e Riktlinje 4r kind och chefer har ékad
sammanstallning av Avvikelser Klagomal och toljsamhet kring avvikelsehantering i
information om synpunkter” processen vid vardens Svergangar.
vardskador — i vardens
Overgangar mellan
kommun och region

e Gemensam analys av e Dor att pa aggregerad niva ha kunskap om

inkommande och utgiende
avvikelser i vardkedjan (antal och

brister 1 virdens overgangar mellan
virdgivare

Ansvarig Tidsram
Enhetschefer Varen 2024
Ledningsgrupper inom

vard och omsorg

Ansvarig Tidsram
MAS/MAR Viren 2024
Verksamhetschefer

Vetksamhetschef och |[Varen 2024
MAS/MAR
Virdkedjegrupp

Uppfoljning

pagar

Uppfélining
Uppféljningen
av kannedom
av riktlinje pa
Ledningsgruppe
r

‘Antal
inkommande
och utgiende



Enhetsniva
Omréde
Mitning och

sammanstillning av

information om

vardskador — i vardens

overgangar

Mitning och

sammanstillning av

information om
vardskador

inom vilka omriden) mellan
kommun och region.

Utveckling av sammanstillning till
enheter i Power BI av utdata
analytiker av avvikelser frin
Treserva

Vad ska gbras/ aktivitet

Implementera/utbilda i Riktlinje
tor 7 Avvikelser Klagomal och
synpunkter” till medarbetare vad
och hur rapportering ska ske i
samband med vardens évergangar.

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

Folja och analysera avvikelser
regelbundet under dret pd
enhetsnivi via
sammanstillning i Power Bl

Identifiera och genomféra forbittringar pa
systemniva

Stéd £6r verksamheterna 1 analys och
verksamhetsutveckling.

Forvéntad effekt

Okad rapporteting av avvikelser av
utebliven/felaktig (hilso- och sjukvérd)
rehabiliterande atgirder/ordinationer i
virdens Gvergangar rapporterade i Treserva
och i w3d3

Okad rapportering av felaktig
ordinationsinformation (likemedelslista) i

vardens Gvergangar rapporterade i Treserva

och i w3d3

For att fa kunskap om brister i vardens
Overgangar mellan vardgivare.

e For att fi ett larande i verksamheten och

minska risken f6r allvarliga virdskador.
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MAS/MAR
tillsammans med
utdataanalytiker

Ansvarig
Enhetschef

Enhetschef

Enhetschef

Varen 2024

Tidsram
2024

2024

2024

avvikelser per
kvartal

Upplevd effekt
om att

sammanstillnin
gen ger ett stod

Uppfélining
Folja antal
rapporterade
avvikelser och
jamféra med
2023

Foljer upp pd
limpligt forum
p4d enheten och
skapar
handlingsplan
vid behov
Foljer upp pa
limpligt forum
pa enheten och
skapar



HANDLINGSPLAN FOR OKAD PATIENTSAKERHET

tor att kontinuerligt kunna
arbeta med forbittringsarbete

Fokusomrade 2: Tillforlitliga och sékra system och processer
Overgripande mal i Patientséikerhetsberdttelsen

Skapa férutsittningar f6r en patientsiker process for 6verlaten hilso- och sjukvard.
- Organisatoriska férutsittningar for teamsamverkan i det dagliga arbetet.
- Struktur och arbetssitt som mojliggor att ritt kompetens utfor 6verlaten halso- och sjukvird enligt ordination.

Overgripande niva
Omréde
Tillforlitliga och sikra | e
processer —1 Vird och

behandling

Vad ska gbéras/ aktivitet

Hoéja kompetensen hos den
omvérdnadspersonal som ska
delegeras och pa si vis sikra
patientsikerheten.

Oka kunskapen kring de olika
delarna i likemedelshantering,
Tydligare struktur pd processen
kring delegering for alla berérda
yrkeskategorier, och att alla foljer
processen.

Forvéntad effekt

Okad kunskap och trygghet hos
omvirdnadspersonal kring
likemedelshantering.

Okad patientsikerhet.

Okad trygghet hos sjukskéterskor som ska
delegera likemedelshantering

Tidsram
2024

Ansvarig
Utvecklingsgrupp:
Struktur 61 utbildning
och organisation for

delegering

handlingsplan
vid behov

Uppfdljining
Foljs upp
genom att
Anvinda enkit
“Delegering
sjukskoterskor
samt delegerad
personal” fran
apoteket AB.

Anvinda
analysverktyg i
MCSS for att se
hur manga
delegeringar
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Tilltorlitliga och sikra

processer — i

samordning och
informationsdelning
mellan aktorer 1 den

nira varden

att testa och/eller foresla
kompetenshéjande insatser i

omvirdnad och

vardagsrehabilitering och att
bedoma forandrat
hilsotillstand, for att mota de
utmaningar som finns gillande
bemanning och kompetens.

Overgripande samverkan i
primirvarden mellan kommun och
region ink privata vardcentraler.

Arbete inom ramen for lanet
fardplan Nira vard, tema
primdrvarden som nav.

Bas- och omvérdnadspersonal ska ha Utvecklingsgrupper 2024
kunskap for att kunna arbeta Okad Hilso- och
hilsofrimjande och férebyggande, samt ge sjukvirdskompetens

en god och siker vird och omsorg nir de hos omvirdnads- och

kompetenshéjande aktiviteterna baspersonal
breddinférts.

Okad férstaelse for varandras uppdrag och | Verksamhetschef HS 2024
ta gemensamt ansvar for hilso-och
sjukvérdsprocessen.

Paborja dialog med vardcentraler for att se
Over 6vergripande information, dialog och

processet.
¢ Deltagande pilotprojekt systemledning ~ Leds av Regional 2024
rehabilitering. utveckling.
e En gemensam plan £6r primirvirden Omréadeschef VO i

styrgrupp

varje
sjukskoterska
utstallt samt
vilka nivider de
delegerade har.
Foljs upp via
Enkit och
intervju

Genomforda
traffar

Nairvaro pa
traffar

Nojdhet med
forumet
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Q)

Medicinteknik,
medicintekniska

produkter, hjdlpmedel
och vilfiardsteknik

Enhetsniva
Omréde

Tilltorlitliga och sikra
processer — 1 Vird och

behandling

Tillforlitliga och sikra

processer — i
samordning och

informationsdelning

e Revidering av Orebro kommuns

riktlinje f6r medicintekniska
produkter.

e Tillsitta en arbetsgrupp for att

arbeta fram rutiner f6r hantering

av medicinteknisk utrustning i
Orebro

e Linsarbetsgrupp planeras for att

se Over sortiment av

undersékningsutrustning som ska

finnas i kommuner

Vad ska gbéras/ aktivitet

e Foljsamhet till riktlinjer och
rutiner.

e  Hitta nya arbetssitt f6r att arbeta i

samverkan 1 primérvarden och
ambulansen.

e Oka forstaclsen for ansvar och hantering av MAS/MAR
medicintekniska produkter,
omvirdnadshjilpmedel, verksamhetsdgd
utrustning och personliga hjilpmedel.
MAS/MAR
Processledare

e  Sikerstiller f6ljsamhet till riktlinjen
utifran inventerade brister och féreslagna
atgirder i genomford nuligesanalys

o Tydliggora vilket sortiment som vi ska hai MAS
Orebro kommun

Forvantad effekt
e Den som genom delegering ska ha
dokumenterad kompetens om hantering
av likemedel och de risker som ar
férenade med hanteringen av likemedel

Ansvarig
Enhetschef

® Bérja en dialog med vardcentraler for att Enhetschef HS
se Over processerna och ambulansvird.

Enhetschef HS

Hoésten 2024

2024

Hosten 2024

Tidsram

2024

2024

2024

Uppféljning
2025 via
ledningsgrupper

Egenkontroll
2025

Arbetsgrupp
ska utses varen
2024,

Folja upp om
det finns en
lista pa vilket
sortiment
kommunerna
forvantas ha.

Uppfélining
Foljer upp pd
limpligt forum
p4d enheten och
skapar
handlingsplan
vid behov
Genomforda
triffar



mellan aktorer i den e Ta fram en gemensam dagordning
nira virden for samverkan med virdcentral
mellan professionerna.
e  Utse Kontaktpersoner/
kontaktvigar (arbetsterapeuter) till
varje virdcentral

Medicinteknik, e Implementera riktlinje av
medicintekniska medicintekniska produkter nir
produkter, hjdlpmedel den ir klar

och valfardsteknik

Fokusomrade 3: Sdker vard hdr och nu

Overgripande mal i Patientséikerhetsberdttelsen

e Tydlig dagordning, minnesanteckningar
och syfte med méten
Enhetschef HS
e  For att f4 en battre samverkan och en 2024
ingang till kommunens arbetsterapeuter
fran vardcentral.

Sakerstalla att vi hanterar medicintekniska EC Hosten 2024
produkter enligt gillande lagstiftning.

HANDLINGSPLAN OKAD PATIENTSAKERHET

Narvaro pa
traffar

Nojdhet med
forumet

Enkit 2025
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Skapa forutsittningar fér en patientsiker process for 6verlaten hilso- och sjukvard.
e Organisatoriska forutsittningar for teamsamverkan i det dagliga arbetet.
e Struktur och arbetssitt som mojliggor att ratt kompetens utfér 6verlaten hilso- och sjukvard enligt ordination.

Overgripande niva

Omrdde Vad ska gbéras/ aktivitet Foérvantad effekt Ansvarig Tidsram Uppfdlining
Dagligt e Samordnade sjukskoterskor pa [¢ Den samordnande VC och HS chefer 2024 Forms Enkit nuldge, 6nskat
patientsikerhetsarbete Vobo ir nu breddinfort. sjukskéterskans roll frigor tid inom vard och lige och hur blev det
Samordnande sjukskéterskor tor sjukskoterskekollegor att omsorg
ska samordna och vara stod i att|  delta och leda mer i
prioritera och férdela den omvirdnadsarbetet och
dagliga planeringen, samverka tillsammans med HS EC
nira enhetschef, planera och sikerstilla bemanning och
regelbundet f6lja upp det kompetensutveckling.
systematiska
patientsikerhetsarbetet,
inventera kompetensbehov,
samordna utbildningsinsatser,
delta vid rekryteringar och
introduktioner.
o Koordinator inom e Koordinator i hemsjukvarden
hemsjukvirden for att frigora mer tid for leg
personal att delta och leda i det
dagliga arbetet med utférare.
Ta fram riktlinje for fast o olika insatserna for parjenten VC/ MAS/MAR 2025 Fol)a upp att det finns
vardkontakt. ska samordnas pa ett dokumenterat i det nya
indamalsenligt sitt enligt verksamhetssystemet
patient lagen
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e Tydliggbra samverkan mellan Fungerar samverkan mellan
fast vardkontakt och fast parterna.
omsorgskontakt
Samledarskap boendechef och HS|e Teamarbetet mellan leg personal VC 2024 Uppféljning sker pa lokala
chef Vobo och omvardnadspersonal kvalitetsforum

térbittras och processer
genomfoérs pd ett patientsikert
sitt giller dven pa chefsnivd

Samordning mellan vardboende |o  Ha en samlad och likvirdig bild MAR/VC 2024 Folja avvikelser i vardkedjan
och sjukgymnaster av vart gemensamma uppdrag,
varandras roller (arbetsterapeut
och fysioterapeut/sjukgymnast)
och hur vi ska samarbeta med

varandra
Inom Utvecklingsatbete Halso- | ® Att minska tidsatging for Utvecklingsgrupp Arbetet Upprepad arbetstidsanalys
och sjukvard 2024 finns sjukskoterskor till ”Mer tid med patient | genomfors | som jaimférs med
atbetsgrupp ”Mer tid med arbetsuppgifter som inte tillhér | - Avlasta legitimerad | under utgingsvirden frian redan
patient - Avlasta legitimerad uppdraget hilso- och sjukvard | personal i praktiska | 2024. genomford mitning
personal i praktiska arbetsuppgifter”.
arbetsuppgifter”.
Dagliga avstimningar mellan leg| ® Hitta och uppmirksamma tidiga| HSV chefer/ VC 2024 Har nagra fler enheter
personal och planerings tecken pé forandringar hos implementerat arbetssittet.
ansvariga. Wadkoéping mm patienter.

Planera och prioritera dagens
Implementera arbetsittet pa fler|  arbete (hemgang fran sjukhus
enheter under aret 0sV)
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e Nira handledning till
omvardnadspersonal i
utférandet.
Gemensam Gversyn av Mojliggora daglig avstimning VC EC och VC HSV 2024 hosten,Minskar
omradesgrinser hemvarden och mellan leg personal och ev en bitin [ldkemedelsavvikelser?
hemsjukvarden omvidrdnadspersonal. pa 2025 Forms enkdt fran nulige och
IArbetsgrupp fran HSV och HV dr  [Sdkrare delegeringar. mita upplevelse efter
tillsatt £6r att arbeta fram nya organisationsférindring
omradesgrinser som mojligeor
samverkan. Aktuella frigestéllningar:
\Vilka enheter kan utgé fran samma
lokaler
Hur g6r vi omradena mer jimnstora
Hinsyn till vardcentralsomraden
Siker bemanning e Arbetar aktivt med e Att uppni en 6kad stabilitet, VC och HS chefer 2025 Enhetschefer foljer upp
overanstillning av kontinuitet och patientsikerhet inom vérd och manatligen att
arbetsterapeuter och omsorg resursbehovet dr
sjukskoterskor och planerar for tillgodosett, att vi har
en gemensam kvills- och tillrickligt med
helgorganisation. tillsvidareanstilld personal
e Skapa en bemanningsriktlinje e Att anvinda resurser optimalt VC 2025 Att den dr framtagen och
tor legitimerad personal. och inte konkurrera med andra implementerad
verksamheter dd
bemanningsriktlinjen ska styra
riktningen av schemaldggning
och ledigheter.
e I'i en jimnare bemanning
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Enhetsniva
Omréde Vad ska gbéras/ aktivitet Foérvantad effekt Ansvarig Tidsram Uppfdljning
Dagligt Leg personal och enhetschef alltid Okad teamsamverkan Enhetschef f6r 2024 Ledningsdialog
patientsikerhetsarbete delta pé teamtriffar hemvard och
vardboende
Leg personal
e Legitimerad personal finns pa e Mer tid hos patient samt HS chefer 2024 Lokala kvalitetsforum. Folja
plats pd avdelningarna pd coacha, handleda, utbilda upp 1 ledningsgrupp
vardboendena. Arbeta pa plats. omviardnadsgrupper. Leda
omviardnad
e Jobba mer med sin kliniska
bedémning e Delta i omvirdsarbetet. Stirka
sjukskoterskans profession,
bedémning, planera in
atgirder och folja upp.
Implementera fast virdkontakt |e olika insatserna for patienten Enhetschefer {61 leg | 2025 Fast virdkontakt ska vara
ska samordnas pa ett personal dokumenterad i
dndamalsenligt sitt enligt patientjournal
patientlagen
e Tydligg6ra samverkan mellan
fast vardkontakt och fast
omsorgskontakt
Omvardnadshjul- utbildningar Hoéja kompetensen i basal HS chef 2024 Lokala kvalitetsforum
som leg personal ger pd méten pa| omvardnad
vardboenden.
Utveckla arbetet med Ha samordnande ansvar sfor Boendechef Folja upp pa
kontaktmannaskapet inom kontinuitet osv om fast kompetenssyrningsmodellen
virdboende omsorgskontakt




HANDLINGSPLAN FOR OKAD PATIENTSAKERHET

Siker bemanning

Implementera Riktlinje f6r
bemanning.

Samarbetsomriden, trilling och
fyrlingsomraden

Implementera Riktlinje f6r
bemanning.
Samordningsomraden f6r en
personal inom véirdboenden.
Rekrytera specialist-
underskoterskor. Psykiatri,
demens och palliativ vard.

Differentiering. Ritt personal
med ritt kompetens gar till de
patienter som har behov.

Sikerstilla att resursférdelning
och kompetens for
omvardnadspersonal

Syfttet att 6ka, sprida kunskap
och vara ett stod 1 verksamheten

Fokusomrade 4: Starka analys, Idrande och utveckling
Overgripande mal i Patientséikerhetsberdttelsen

Forbittra den systematiska uppfoljningen av patientsikerheten.

- Forbittra vardgivarens struktur och arbetssitt for patientsikerhetsarbetet

- Stirka kunskap om analys, lirande och utveckling av patientsakerheten

Overgripande niva
Omréde

Spridning av kunskap | e
och lirdomar

Vad ska goéras/ aktivitet
Att ha regelbundna forum, 1 ggr

per manad f6r 6vergripande
struktur £6r analys och
uppfdljning-
Kvalitetsforum

Forvéntad effekt

Stod for chefer och omridet/forvaltning att:

e Forbattra strukturen for
patientsikerhetsarbetet.

)

hemvardschef 2024

EC 2024
hemvard/Boendechef

Enhetschefer 2024

Ansvarig
Kvalitetsforum

Ledningsdialog

Bemanningsforum

Kvalitetsforum. Har vi okat
antalet?

Tidsram Uppfdlining
2024 Antal méten
och uppféljning

av pagiende
processer for
utveckling
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Enhetsniva

Omrdde Vad ska géras/ aktivitet

Spridning av kunskap e Skapa Nitverkstriffar/dialog

och lirdomar forum/samverkan for
arbetsterapeuter och
sjukskoterskor inom respektive
omride och tid pd dygnet. En
lirande organisation som tar vara
pa kompetens och resurser pa ett
effektivt sdtt.

e Lokala Kvalitetsforum vard och
omsorgsboenden 2 ganger per dr.

Forvéntad effekt

Utveckla egenkontroller enligt modell
lirandeanalys

Utveckla arbetssitt for
avvikelsehantering.

Skilja pa individniva och systemniva

Se 6ver ansvar och férdelning av st6d f6r
utredning och analys

Ansvarig Tidsram
Forum och struktur fér kunskapsdelning, Utvecklingsgrupp- En Viren 2024
informations- och erfarenhetsutbyte f6r lirande organisation

all hilso- och sjukvéirdspersonal Forum och struktur f6r
kunskapsdelning

hilso-och

sjukvirdspersonal

Skapa ett starkare lirandeklimat mellan
hilso- och sjukvirdspersonal oavsett
organisatorisk hemvist.

Kollegialt stéd och lirande

Enhetschefer
tillsammans med

Skapa ett lirande och far kunskap om Hosten 2024

verksamhetens mil, behov och
beskrivning av nulige och uppféljning av verksamhetschefer
mal.

(EC anvinder
underlaget/handlingsplanen tillsammans
med medarbetare for att ga igenom

Uppfélining
Utvirdering i
nitverksgruppe
n med hjilp av
beslutad
dagordning och
om man
upplever att
syftet med
natverkstriffarn

a dr uppnadda.

Uppféljning av
nuldge och
atgirder sker pa
hosten/vintern
i lokala
kvalitetsforum.
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)

*  Tvirprofessionellt samarbete ver
verksamhetsomradena myndighet,
hemsjukvarden och f6rbyggande
pd alla nivder.

beslutade dtgirder och nuldget som

dokumenterats under det forsta lokala

kvalitetsforumet pd varen)

Processledare Nira 2024

berérda professionerna ska fa tillgang till Vard

Att samtliga medarbetare inom de

fungerande arbetssitt och kontinuetliga
forum dir de kan lira kiinna varandras
uppdrag, verksamheter och
férutsittningar for att underlitta i det
dagliga arbetet nir det giller att
samordna stodet till de invdnare vi méter.

Pagar
Processledare
genomfor
kontinuerlig
uppfoljning
med cheferna.
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O

Bilaga 7. Handlingsplan for okad patientsakerhet, Funktionsstod 2024-2025

Fokusomrade 2. Tillférlitliga och sdkra system och processer

specifika virdskador

ta upp pa APT enligt arshjul

Tema Insats Aktor Uppsk?ttaod Forvantad leo
resursatgang | effekt varde
Tillférlitliga och sidkra processer — i Etablera en systematik i det interna teamsamarbetet VC inom HSE och Liten Stor 6
samordning och informationsdelning mellan FUNK
aktorer i den nira varden
Folja upp att rutinen fér teamsamverkan revideras EC HSE och EC Liten Stor 6
representanter i
teamsamverkan
Planera in ett méte med VC inom primdrvarden f6r att | VC HSE Liten Medel 3
jobba med samverkan/samarbetet mellan PV och
FUNK/HSE (det pagir)
Paborja ett arbete utifran Lifecare och SIP inom Utse en arbetsgrupp Medel Medel 4
FUNK (ta input frin Socialpsykiatrin) med flera
yrkeskategorier som ska
jobba med fragan
Foérebyggande arbete fr att minska risker f6r | Fortsatt arbete med SBAR i verksamheterna genom att | EC och HSE ssk Liten Medel 5
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Sikerstilla att likemedelsomgangar ge EC och HSE ssk Medel Stor
genomfors systematisk en gang per ar

Pabortja ett arbete f6r att 6ka kompetensen kring HSE ssk, Stor Stor
Senior alert i verksamheterna arbetsterapeuter och
EC
Verktyg, metoder och arbetssitt for Fortsatt arbete med avvikelseprocessen i samverkan EC, HSE ssk Medel Stor
patientsikert arbete med HSE

Andamalsenliga virdmiljGer Sikerstilla likemedelsforvaring VC, EC och MAS Stor Stor




