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Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §
Enligt patientsdkerhetslagen ska vdrdgivaren varje dr upprdtta en patientsikerhetsberidttelse. Syftet

med patientsdkerhetsberdttelsen dr att oppet och tydligt redovisa strategier, madl och resultat av
arbetet med att forbdttra patientsdkerheten.

Patientscdkerhetsberdittelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gar att bedoma hur arbetet med
att systematiskt och fortlépande utveckla och sdkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika
delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsikerhetsberdittelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje dr, finnas tillgdnglig for den som
vill ta del av del av den och den bor utformas sd att den kan ingd i vardgivarens ledningssystem for

patientsdkerhet.
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SAMMANFATTNING
Under 2025 har arbete med patientsékerhetsarbetet enligt planerade mal for 2025 bedrivits.

Covid-19 pandemin som priglat samhéllet de senaste dren dr numera en del i det dagliga
arbetet. En del av det forebyggande arbetet har fortfarande varit de vaccinationer som utforts
bade pa varen och hosten mot covid-19.

Vidare har det forebyggande arbetet varit i fokus.

Ett uppdaterat arbetssétt gidllande riskbedomningar for fall, nutrition, munhélsa och trycksér
med kvalitetsregistret Senior Alert har implementerats under aret. Senior Alert har dterigen
utndmnt Osby kommun till Silver kommun. Denna utmaérkelse ges till kommuner, som enligt
Senior Alert, har ett vilfungerande arbete med véardprevention.

For att ytterligare forstarka det forebyggande arbetet med trycksar har en lokal utbildning
tagits fram for omvardnadspersonal. Utbildningarna paborjades under 2025 pa ett av
kommunens vard- och omsorgsboenden och kommer fortsétta i andra verksamheter under
2026.

I det forebyggande arbetet med att forhindra att smitta och smittspridning uppstar har
forvaltningen haft forménen att fa utbildning via Vardhygien frdn Region Skéne. Fysiska
utbildningar har genomforts i tvd omgangar for hygienombud och chefer pa olika
ledningsfunktioner. Vardhygien har dven, 1 forebyggande syfte, utfort en hygienrond pé ett av
kommunens vard- och omsorgsboenden.

Det systematiska patientsdkerhetsarbetet med avvikelserapportering och utredning av
inrapporterade hiandelser har f6ljts upp under aret. 2025 har varit det forsta dret med det nya
system som infordes i slutet av 2024. MAS och MAR har genomfort besok hos alla
enhetschefer i1 forvaltningen och gétt igenom resultaten samt hur det systematiska arbetet
fortloper.

Uppdatering av den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet (Socialstyrelsen) som
publicerades under varen 2025 har bevakats. MAS och MAR deltog pd Socialstyrelsens
patientsdkerhetsdag. Patientsékerhetsarbete och framforallt riskanalyser vid forskjutning av
vérden till patientens egen bostad belystes som ett prioriterat arbete framdver for bade region
och kommun. Nuldgesanalys kopplat till nationell handlingsplan for patientsdkerhet har inte
kunnat genomforas som planerat.

Arbetet med att implementera Nationell plan for palliativ vard (NVP) har inte pabdrjats i
ordindrt boende. I stéllet har arbetet med NVP stérkts pa vard- och omsorgsboende. Denna
prioritering har gjorts utifrdn att flest patienter avlider pd kommunens vérd- och
omsorgsboenden.



GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Engagerad ledning och tydlig styrning

En grundldggande forutsdttning for en sdker vdrd dr en engagerad och kompetent i"‘ﬁ;g;':i

ledning och tydlig styrning av hdlso- och sjukvdrden pd alla nivaer. tydlig styrning
N . : o)
Overgripande mal och strategier

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

Overgripande mal #r att patienten ska kiinna sig trygg och siker i kontakten

med kommunens hélso- och sjukvard och att vardskador ska minimeras. Hélso- och
sjukvérdslagen stiller krav pa en god vérd. Det innebir att patientens behov av trygghet
skall tillgodoses, varden ska vara lattillgédnglig och bygga pé respekt for patientens
sjalvbestimmande och integritet. Varden ska frdmja goda kontakter mellan patient och
personal genom god personalkontinuitet och god kompetens.

Patientsékerhetslagen ger vardgivaren ett ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsdkerhetsarbete och att arbeta forebyggande for att forhindra vardskador.
Patientlagen stirker och tydliggdr patientens stéllning samt framjar patientens integritet,
sjdlvbestimmande och delaktighet.

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

Vardgivarens ansvar

Hogst ansvarig for patientsdkerhetsarbetet dr hélsa och omsorgsndmnden i Osby kommun.
Néamnden ska faststélla overgripande mal for det systematiska kvalitetsarbetet samt
kontinuerligt f6lja upp och utvirdera malen.

Verksamhetschefens ansvar
Verksamhetschefen ansvarar for att sékerstdlla en hog patientsdkerhet, god kvalitet i varden
samt f6lja upp och utveckla verksamheten.

Medicinskt ansvarig sjukskdterskas och Medicinskt ansvarig for rehabiliterings ansvar
Medicinskt ansvarig sjukskoterskas (MAS) och Medicinska ansvarig for rehabilitering
(MAR) ansvarar, tillsammans med verksamhetschef och omradeschef, for att upprétthalla
och utveckla verksamhetens kvalitet och sdkerhet inom ramen for kvalitet- och
ledningssystem med rutiner och processer. Dessa ska ligga till grund for verksamheterna
for att uppna en god patientsékerhet.

MAS och MAR ansvarar, enligt hélso- och sjukvardsforordningen 4 kap. 2017:80, for att:
- patienten fir en sdker och dndamalsenlig hélso- och sjukvérd av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade,
- patienten fir den hélso- och sjukvard som en lékare férordnat om,
- journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen,
- beslut om att delegera ansvar for varduppgift dr forenligt med patientsdkerhet, och
det finns andamalsenliga och vil fungerande rutiner for:
a) ldkemedelshantering,
b) rapportering enligt 6 kap. patientsdkerhetslagen, och
c) att kontakta ldkare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients
tillstdnd fordrar det.



Omrédeschefens ansvar

Omrédeschefen ansvarar for att leda och utveckla verksamheten tillsammans med 6vriga
ledningsfunktioner. Den ska ocksa vara drivande i det systematiska kvalitetsarbetet och se
till att rutiner och processer géllande hilso- och sjukvarden dr vél kénda i strategiska
ledningsgrupper i1 hilso- och sjukvéardens verksamheter.

Enhetschefens ansvar

Enhetschefen ansvarar for patientsékerhet, kvalitet och god vard inom sitt
verksamhetsomrade. Denne ska dokumentera hur patientsidkerhetsarbetet och
kvalitetsarbetet under foregédende kalenderar utvecklats, sikrats och bedrivits samt vilka
resultat som uppnatts. Enhetschefen ansvarar for att sikerstélla att personalen arbetar i
enlighet med de processer och rutiner som ingar i ledningssystemet.

Hailso- och sjukvardspersonalens ansvar

Hiélso- och sjukvardspersonal har skyldighet att bidra till att en hog patientsidkerhet
uppritthélls. Personalen har i detta syfte rapporteringsskyldighet, vilket innebér en
skyldighet att rapportera risker for vrdskador samt hindelser som medfort eller hade
kunnat medfora en vardskada (PSL 6 kap. 4 §). De ansvarar for att arbeta utifran
evidensbaserad forskning och praktik samt f6lja de rutiner och processer som beslutats.

Omvardnadspersonalens ansvar

Omvardnadspersonal ar hilso- och sjukvérdspersonal nir de bitrdder legitimerad
yrkesutdvare, exempelvis nir de, med delegering frén legitimerad yrkesutdvare, utfor en
arbetsuppgift. De ansvarar for att folja de rutiner och processer som beslutats samt folja
upp och dterrapportera till legitimerad yrkesutdvare.

Stodfunktioners ansvar

- Den regionala primarvarden ansvarar for lakarmedverkan och tillgang till
rddgivning, stdd och fortbildning i den kommunala primérvarden, savél 1 ordinért
boende som vard- och omsorgsboende.

- Region Skanes virdhygien ansvarar for kunskapsstdd, riktlinjer och rutiner i
vardhygienfragor. Smittskydd Skéne ansvarar for regelbundna samverkansmdten
for medicinskt ansvariga sjukskoterskor i Skdnes kommuner.

- Patientndimnden ansvarar for att inkomna synpunkter aterfors till kommunen som i
sin tur kan analysera och atgérda for 6kad patientsdkerhet.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2§ p 3

Det dir av stor vikt att vdardens olika delar fungerar bra tillsammans. Bristande samverkan dr en
patientsikerhetsrisk som kan leda till ineffektivitet och ddarmed ocksad klagomdl pd varden. For
att sdkerstdlla att patientens vdrd och omhdndertagande sker pd ett optimalt och sdkert sdtt ska
ddrfor rutiner finnas for att tydliggora ansvaret for samverkan mellan olika vdardaktorer.

Formerna for samverkan regleras i diverse samverkansdokument:

- hélso- och sjukvardsavtal mellan Region Skane och de skdnska kommunerna
http://kfsk.se/socialtjanst/wp-content/uploads/sites/4/2015/04/Avtal-om-
ansvarsfo%CC%88rdelning-och-utveckling-avseende-ha%CC%88lso-och-
sjukva%CC%8Arden-i-Ska%CC%8Ane.pdf

- Overenskommelse om palliativ vard 1 Skéane,

- Overenskommelse om habilitering i Skéne,

- ramavtal kring personer over 18 ar med psykisk funktionsnedsittning/sjukdom,



http://kfsk.se/socialtjanst/wp-content/uploads/sites/4/2015/04/Avtal-om-ansvarsfo%CC%88rdelning-och-utveckling-avseende-ha%CC%88lso-och-sjukva%CC%8Arden-i-Ska%CC%8Ane.pdf
http://kfsk.se/socialtjanst/wp-content/uploads/sites/4/2015/04/Avtal-om-ansvarsfo%CC%88rdelning-och-utveckling-avseende-ha%CC%88lso-och-sjukva%CC%8Arden-i-Ska%CC%8Ane.pdf
http://kfsk.se/socialtjanst/wp-content/uploads/sites/4/2015/04/Avtal-om-ansvarsfo%CC%88rdelning-och-utveckling-avseende-ha%CC%88lso-och-sjukva%CC%8Arden-i-Ska%CC%8Ane.pdf

lokalt avtal om likarmedverkan med Vardcentralen i Osby,

lokalt avtal om lakarmedverkan med Kry véirdcentral,

regelverk for tandvardsstod 1 Skéne, och

Néra Vard — Vardsamverkan, handlingsplan 20222025 Ndra Vdrd -
Vardsamverkan Skane (xn--vrdsamverkanskne-dobn.se).

Befintliga processer for samverkan:

ledningsgrupper pa strategisk niva,

teamtraffar inom kommunens verksamheter,

intern samverkan pa enheten mellan legitimerad personal, enhetschef och
omvardnadspersonal for att fa en sdker och trygg omvardnad for patienten,
Mina planer, digital planeringsprocess mellan region, primérvard och kommun
som syftar till trygghet och sdkerhet i vardens dvergangar,

IHOPA-mdéten, dagliga digitala mdten med utvalda avdelningar pa Héssleholms
sjukhus och den regionala primirvéarden kopplat till utskrivningsprocessen.
Syftet &r att samordna insatserna infor utskrivning samt forbéttra
kommunikationen,

samverkans forum pé delregional strategisk och operativ niva,

lokal samverkan med representanter fran vardcentralerna, ndrsjukvarden
Hissleholms sjukhus, Central sjukhuset Kristianstad, psykiatrin Kristianstad,
Avancerad sjukvérd i hemmet (ASIH) samt enhetschefer (EC), medicinskt
ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinsk ansvarig for rehabilitering (MAR)
frdn kommen. Deltagarna tréffas regelbundet géllande foljsamhet och arbetssétt i
vardsamverkan,

Hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS). Medlemskommunerna samarbetar
kring hjélpmedelshantering gillande inkop, lagerhallning, teknisk service,
radgivning/utprovning, recirkulation, distribution, utbildning, utveckling,
information, upphandling, ekonomisk redovisning och IT-stod. Ledningsgrupp
med representanter frén alla medlemskommuner triffas regelbundet,
Samordnad individuell plan (SIP), upprittas tillsammans med patienten vid
behov av insatser fran socialtjdnst samt hilso- och sjukvard med syfte att utifrén
patientens behov och 6nskemal skapa en helhetsbild och samordna patientens
vard mellan verksamheterna,

Beslutsstod VISAM iér ett verktyg for sjukskdteror som anvénds nér patienten
forsdmrats 1 sitt hilsotillstdnd. Syftet dr att bedomningen ska bli strukturerad,
vard ska ges pé ritt vardniva samt att informationsoverforingen till nista
vérdgivare sikras,

Nationell patientdversikt (NPO) ir ett webbaserat verktyg for sammanhéllen
journalforing som Okar patientsékerheten da behorig personal efter samtycke
fran patienten kan ta del av dennes journal hos annan vardgivare,

uppsokande tandvérd. Avgiftsfri munhdlsobeddmning kan ges till de patienter

som kommunens hélso- och sjukvard har ansvar for 1 syfte att kvalitetssékra
munhélsa,

aterkommande samverkansmdten med organisationen Mobilt team nérsjukvéard
och

regelbundna samverkansmoten mellan den kommunala priméarvérden och
Regionens vuxenhabilitering.


https://vårdsamverkanskåne.se/nara-vard/
https://vårdsamverkanskåne.se/nara-vard/

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

Information, innehallande patientuppgifter, skickas pd ett sdkert sétt inom kommunens
verksamhetssystem Treserva. Motsvarande information till externa mottagare skickas
via SEFOS. SEFOS ir ett system for siker kommunikation med mdjlighet att skicka
meddelanden och hélla digitala méten.

Kommunens arbete med GDPR gors med stod av dataskyddsombud och
dataskyddsteam frdn Sydarkivera. Kommunen har en egen dataskyddssamordnare som
arbetar med dvergripande fragor géllande dataskydd. Varje forvaltning har ocksé egna
GDPR-ombud som praktiskt arbetar med dataskyddsfragor inom respektive omrade.

Digital signering for hélso- och sjukvérdsdtgiarder inom omradet rehabilitering har
implementerats.

Under 2026 ska inloggning med tvafaktorsautentisering i form av SITHS-kort med kod
inforas for att forstirka sidkerheten och skydda kénslig information i journalsystemet.

En god sdkerhetskultur

En grundldggande forutsdttning for en sdker vard dr en god sdkerhetskultur. En

god sdkerhetskultur bygger pd verksamhetens gemensamma virderingar

relaterade till arbetsmiljé och sdkerhet. En god sdkerhetskultur innebdr att f\
samtliga anstdllda har kdnnedom om eventuella risker och arbetar aktivt for att AM7Y
forebygga dem. Organisationen ger da forutsdttningar for en kultur som U
framjar sdkerhet.

Kvalitet och ledningssystem

Rutiner och processer finns beskrivna pa kommunens intranit. Dér finns dven ldnkar och
informationsmaterial, som stod for god och séker vard.

Verktyget Stratsys finns tillgdngligt for chefer. Detta som stdd till det systematiska
forbattringsarbetet med nuldgesanalyser, checklistor samt egenkontroller

Avvikelsehantering

Avvikelsehantering dr en grund i patientsékerhetsarbetet dér rapportdr och utredare
tillsammans har en viktig roll att rapportera avvikande handelser, analysera och atgirda
héndelser pa individ- och organisationsniva. Frigestillningarna Vad har hént? Varfor har det
hdnt? samt Hur gor vi for att det inte ska hdnda igen? ska genomsyra detta arbete.

Verksamhetsmate

I verksamheten halls regelbundna forum pé olika nivier, for att planera varden, sikra en god
arbetsmiljo, diskutera forbattringsatgirder samt aterkoppling av avvikande héndelser. Detta 1
form av ledningsgrupper, teamtriffar, arbetsplatstréffar samt planeringsdagar.

Riskanalyser
Ska goras vid forandringar, bade organisatoriskt utifran arbetsmiljo och utifran eventuell

paverkan av patientsikerheten.



Medicintekniska produkter

For att sikerstilla foljsamhet till lagstiftning enligt Medical Device Regulation (MDR) och
tillhandahéllande av sdkra hjadlpmedel har ett arbete pabdrjats for att skapa en struktur for
forebyggande underhall av forskrivna hjilpmedel. Detta arbete utfors tillsammans med HOS
och dess dgarkommuner.

Det gors arligen en kontroll av de medicintekniska produkter som anviands for métning av
olika slag i forvaltningens verksamheter. Detta gors for att sékerstélla att de produkter som
anvéands fungerar och ger korrekta resultat.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsdttning for en sdker vard dr att det finns tillrdckligt
med personal som har adekvat kompetens och goda forutsdttningar for att
utfora sitt arbete.

AL/

b
Det bedrivs kompetensutbildning pa alla nivaer. En kompetensplan r oncben ach

framtagen for 2024-2026. kompetens

Aldreomsorgslyftet

Den nationella satsningen dldreomsorgslyftet har mojliggjort for omvardnadspersonal att
utbilda sig till underskoterska och specialistunderskoterska pa arbetstid. Denna satsning
kommer fortgéd dven under 2026.

Vard- och omsorgscollege

Forening for samarbete mellan arbetsgivare, utbildningsaktorer och fackliga organisationer
inom den privata och offentliga varden och omsorgen som mgjliggér en modern utbildning
som leder till anstidllningsbarhet.

Specialistsjukskoterskor
Under 2025 har en (1) sjukskoterska vidareutbildat sig till specialist inom psykiatri.

Tillitsbaserat ledarskap
For att sikerstilla kunskap och forstaelse om forbéttrings- och implementeringsarbete strévas
det efter att personal har stor delaktighet 1 fordndringsarbete.

Infor lakemedelsdelegering

Personal genomgér webbutbildning och/eller fysisk utbildning som halls av legitimerad
personal. Efter utbildning finns ett flertal steg for att sékerstélla att kompetens finns innan
personal kan erhélla delegering.

Webbutbildningar
I Stratsys finns drshjul med dterkommande webbutbildningar som ska genomforas.

Omvdrdnadsansvarig sjukskoterska (OAS)
OAS ansvarar for att informera personal pa enheten enligt faststillda arshjul om likemedel,
palliativ vard, basal vardhygien samt smittskyddsfrdgor/vardhygien.

Ombud
Inom hélsa och omsorg finns olika uppdrag for personalombud med syfte att kvalitetssdkra
omvérdnaden.



Handledare

Verksamheten utbildar handledare enligt vard- och omsorgscollages modell for handledare
steg 1 och 2. Idag finns 79 utbildade handledare och ytterligare ett 20-tal kommer att utbildas
under 2026.

Rehab- och hjdlpmedelsverksamheten

Arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut deltar regelbundet i utbildningar via
Hjilpmedelscentrum Ostra Skane (HOS) for att bibehalla och tillgodogéra sig kompetens
inom omréadena forflyttning och hjédlpmedel. Legitimerad personal samt hjalpmedelsassistent
deltar dven regelbundet vid hjdlpmedelsvisningar for att hélla sig uppdaterade kring aktuellt
upphandlat sortiment.

Tva arbetsterapeuter har under aret genomgatt utbildning i bedomningsinstrumentet ADL-
taxonomin. En arbetsterapeut och en sjukgymnast har under aret gatt HMC:s utbildning
”Rehabilitering vid forflyttningar”.

Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundldggande forutsdttning for en sdker vdrd dr patientens och de

ndrstdendes delaktighet. Varden blir sdkrare om patienten dr vdlinformerad, som med-
e o o 70 vyt .. . skapare

deltar aktivt i sin vard och ska sd langt som mdjligt utformas och genomforas i

samrad med patienten. Att patienten beméts med respekt skapar tillit och

fortroende.

Patienten

Samordnad individuell plan (SIP)

SIP ar ett verktyg for att gora patienter delaktiga i varden och ska goras dé det finns behov av
samordning av insatser kring patienten. Patienterna &r delaktiga i planeringen och nérstaende
bjuds in att delta. Vid en SIP planeras varden for patienten pa ett strukturerat sitt och det
beslutas vem som ska gora vad vid eventuell fordndring 1 hélsotillstdndet.

Omvardnadsansvarig sjukskoterska (OAS)

Alla patienter som dr inskrivna i den kommunala primérvarden har en omvardnadsansvarig
sjukskdterska med ansvar for bedomning, planering och genomférande av den vird som
beslutas. Kontinuitet dr en viktig del 1 arbetet for att ge 6kad trygghet och djupare kunskap om
patienten.

Personcentrerat arbetssétt med individuell mélséttning i hemtjénst

Hemtjinst och legitimerad personal har under aret fortsatt arbetet med individuell
mélsittning. Teamen arbetar med att, tillsammans med vérdtagaren, identifiera rimliga
malsdttningar och lagga upp strategier for att ni dessa. Pa detta sétt tillvaratas vardtagarens
formagor, varden bli mer personcentrerad och insatserna ska ges péd en korrekt niva.

ADL-beddémning vid bistdndsbeslut

Samarbetet mellan bistdndshandldggare och arbetsterapeut, dir ADL-beddmning utfors av
arbetsterapeut i samband med bistandsbeslut, har fortsatt som tidigare. Arbetssittet ger
forutsittningar for den enskilde att bibehalla sin sjdlvstdndighet langre och ger kommunen
mdjlighet att ge insatser pa en korrekt nivd samt uppticka risker i ett tidigare skede och
forebygga dessa.

Arbetet har pd grund av sina goda resultat utokats med bedomning av arbetsterapeut vid
ansOkan om boendestdd samt vid efterfrdgan fran handldggare vid ans6kan om LSS-insatser
och 1 samarbete med Kompetensa.
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Klagomaél och synpunkter

Patienter och nérstdende kan framfora sina synpunkter och klagomaél direkt till verksamheten.
Om de inte vill framfora det direkt till verksamheten kan de gora det via kommunens
allmédnna synpunktshantering pa kommunens hemsida. Inkomna klagomal och synpunkter ska
omhéndertas, analyseras och dterkopplas enligt rutin.

Samtycke
Samtycke till informationsoverforing mellan olika yrkeskategorier och vardgivare hdmtas fran

patienten fOr att sékra varden, dven samtycke for att informera narstdende inhdmtas. Patienten
tillfrigas ocksd om samtycke till nationell patientdversikt (NPO). Ett samtycke kan begrinsas
till viss information och till vem information far 1dmnas. Patienten har rétt att dterkalla sitt
samtycke helt eller delvis ndr helst patienten Onskar.

Kommunala pensionérsradet (KPR)
Chefer fran forvaltningsledningen for kommunal primérvard tréffar regelbundet KPR for att
ge mojlighet till ett informations- och kunskapsutbyte mellan verksamheten och KPR.
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AGERA FOR SAKER VARD

SOSFS 2011:9, Skap. 2§,7§,88, 7kap. 2§ p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Virdgivaren ska utdva egenkontroll, vilket ska goras med den frekvens och i den omfattning som krdvs
for att vardgivaren ska kunna sdikra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jamforelser
av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jamforelse med andra verksamheter,
nationella och regionala uppgifter.

Senior Alert

Resultat

I det forebyggande arbetet for omradena fall, trycksar,
underndring och munhilsa anvéinds det nationella
kvalitetsregistret Senior Alert for riskbedomning, atgérdsplanering
och uppfoljning. Bakomliggande orsaker och atgdrdsplanering
diskuteras pa teamtréffar. Det ar ett viktigt preventivt arbete for att forhindra och minska
vardskador.

Nedan tabell visar resultat av riskbeddmningar de senaste aren. For att atgarder ska riknas
som utforda krivs att dessa registrerats senast 6 ménader efter aktuell riskbeddmning.
Osby kommun blev éterigen en av Senior Alerts silverkommuner 2025, med en
tackningsgrad for riskbeddmningar pd vird och omsorgsboende pé 86,8%.

Riskbedomningar dar risk konstaterats och...

... teambaserad
Tidsperiod Risk- varav | utredning av ... atgard ... atgard

P bedomningar| risk | bakomliggande planerats utforts
orsaker utforts
N N N % N % N %

2025 394 346 307 89 324 94 272 92
2024 393 359 331 92 350 97 301 91
2023 348 316 263 83 302 96 272 91
2022 357 331 320 97 323 98 283 92
2021 387 361 346 96 355 98 339 91

Analys av resultat

Det goda resultatet visar pd ett vl implementerat arbetssétt dir alla i teamet &r delaktiga.
Det finns en tydlig struktur 1 alla delmomenten nér en risk identifieras. Vid jamforelse mot
foregdende ar ligger antalet riskbeddmningar pé en stabil niva. Det ses en marginell
minskning géllande utredning av bakomliggande orsaker samt planering av férebyggande
atgdrder, men en marginell 6kning géllande utforda atgérder. En forklaring till att inte
utforda atgirder fullt ut korrelerar med planerade atgarder kan vara att systemet inte
registrerar om en patient avbdjer fran en dtgérd eller om atgérden inte erbjuds.

Atgiird
Under 2025 har en ny rutin for arbetet med Senior Alert implementerats och rollen Senior

Alert-ombud har inforts 1 kommunen.

Uppfdljning av atgard
Dé det uppdaterade arbetsséttet implementeras under andra halvan av 2025 dr det annu
svart att med sdkerhet utvirdera dess effekt.
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Trycksarsmatning

Resultat

Punktprevalensmitning (PPM) avseende trycksar sker en gdng om dret. Syftet dr att
kartldgga risk for och forekomst av trycksar. Resultatet ska anvédndas 1 forbattringsarbete
betriffande riskbedomningar, atgirder och dokumentation. Méitningen genomfors pa
séarskilt angiven dag genom beddémning av huden pé de patienter som r registrerade i
kvalitetsregistret Senior Alert. Saren mits i kategori 14, fran lattare skador som rodnad i
huden till mer djupare sar.

Trycksarsmatning Senior Alert
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Analys av resultat

Antalet registreringar ligger pa ungefir samma niva som foregéende &r. Aven antalet
patienter med risk for trycksar och patienter med trycksar ligger pa ungefar samma niva
som foregdende ar. Merparten av identifierade trycksar dr av kategori 1-2 (19st av 23st).

Atgird
Den nya rutinen for arbetet med Senior Alert har implementerats enligt plan vid

halvarsskiftet.
En arbetsgrupp med fokus pé trycksar har ocksa enligt plan tagit fram utbildningsmaterial
och péborjat utbildning av omvéardnadspersonal.

Uppfo6ljning av atgérd
Da det uppdaterade arbetssittet implementerades och utbildningar utférdes under andra
halvan av 2025 ar det d4nnu svart att utviardera dess effekt.

Demensvard

Resultat

BPSD-registret dr ett nationellt kvalitetsregister vars syfte och mal &r att, genom
multiprofessionella vardatgirder, minska beteendemaissiga och psykiska symtom (BPSD)
vid demenssjukdom. Genom att identifiera och skatta patientens symtom vid demens med
skattningsinstrument och sétta in atgérder, kan resultatet av dtgérderna foljas.
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Analys av resultat
Resultatet visar pd ndgot farre registreringar (3st) dn 1 fjol, vilket bedoms vara rimligt.
Merparten av registreringarna dr gjorda pa vard- och omsorgsboende.

Atgird
Varje enhet i kommunen har nu minst 2st BPSD-administratorer for att kunna fortsétta det

goda arbetet och registreringar i BPSD.

Uppf6ljning av atgérd

Antalet registreringar har under de senaste aren legat pa en relativt stabil niva, vilket tyder
pa att det personcentrerade arbetssittet med stod av BPSD éar vil inarbetat. Arbetsséttet
kommer fortsédtta att foljas pa detta sétt 1 patientsidkerhetsberittelsen.

Palliativregistret

Resultat

Palliativregistret anvinds for att forbéttra varden i livets slutskede, oberoende av
dddsplats, dlder, kon eller diagnos. Sista levnadsveckan registreras, utifrdn
Socialstyrelsens kvalitetsindikatorer.

Indikatorer i palliativa registret (malvarde i %) 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2025
Lakarbeslut palliativ vard (100) - - - - 91
Vardplan (100) - - - 90 82
Dokumenterat brytpunktssamtal (98) 45 85 74 85 73
Ordination injektion stark opiod vid smartgenombrott (98) 95 92 95 98 93
Ordination injektion angestdampande vid behov (98) 97 88 95 98 91
Smaértskattats sista levnadsveckan (100) 66 75 67 78 77
Symtomskattats sista levnadsveckan (100) - - - - 57
Dokumenterad munhalsobedémning sista levnadsveckan (90) | 79 60 52 73 73
Utan trycksar kategori 2-4 (90) 79 88 92 83 84
Mansklig narvaro i dodségonblicket (90) 71 83 82 76 73
Efterlevnadssamtal (90) 85 100 85 - 82
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Spindeldiagram 6ver kvalitetsindikatorer Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2024-01 - 2024-

® Malvarde Resultat ® Malvarde Resultat

Antal 41 st. Antal 44 st.

Analys av resultat

Kommunens resultat ligger generellt pa en stabil niva, en viss minskning kan dock ses
géllande indikatorerna ordination av starka opioider samt angestddmpande. Indikatorerna i
registret har fordndrats under aren, ndgra av de indikatorer som tidigare &r redovisats kan
inte redovisas for 2025 och for vissa indikatorer kan inte nigot tidigare resultat redovisas.
Vid analys av Osby kommuns resultat i jimforelse med rikets alla kommuner identifieras
ett nagot hogre resultat for indikatorerna smartskattning (riket 72%), symtomskattning
(riket 55%) och munhélsobedémning (riket 57%), se gronmarkerade resultat i tabellen.

Atgiird
Arbetet med Nationell Vardplan Palliativ vard (NVP) pa vard- och omsorgsboende har

fortlopt under aret. Det innebir en strukturerad regelbunden symtomkontroll nér patienten
bedoms vara 1 livets slutskede.

Uppf6ljning av atgérd
Under 2026 behdver arbetet fortsitta for att bibehdlla och ytterligare forbéttra resultaten.
Arbetet kommer fortsdtta att foljas 1 patientsdkerhetsberittelsen.

Foljsamhet basala hygienrutiner och kladregler

Foljsambhet till basala hygienrutiner och kladregler dr en viktig del i det forebyggande
arbetet mot vardrelaterade infektioner. Métning av foljsamhet till basala hygienrutiner och
klddregler har inte gjorts under 2025 eftersom den nationella punktprevalensmétningen
(PPM) ir borttagen. Lokal PPM har inte heller gjorts dd& kommunen invéntat en ny
nationell databas for basala hygienrutiner och klddregler. Denna lansering verkar dock
dr6ja och Osby kommun planerar dérfor under 2026 att genomfora en lokal PPM da det
bedoms ge effekt pd foljsamhet bara av att en PPM genomfors.

Resultatet fran egenkontroll av virdhygienisk standard har bearbetats under aret. Detta har
resulterat 1 framtagning av nya rutiner inom utvalda omraden.

Resultat frdn implementering av hygienombud och hygiensjukskdterskor kommer att
utvdrderas under 2026.
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Svenska HALT

Resultat

Arbetet med att forhindra vardrelaterade infektioner (VRI) och minska anvdndning av
antibiotika och darpa risk for 6kning av antibiotikaresistenta bakterier anses bade
nationellt och internationellt som en av de viktigaste patientsékerhetsfragorna. Svenska
HALT ér en punktprevalensmétning gillande vardrelaterade infektioner, forekomst av
riskfaktorer och antibiotikaanvéndning hos patienter. Riskfaktorer ar bland annat
urinkateter, kédrlkateter, trycksar och andra sar. En métning gors pa angiven dag pa vard-
och omsorgsboende pa de patienter som har en registrering i Senior Alert.

Mitningen gors 1 samarbete med Folkhédlsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior Alert
och nationella Strama med syfte att stimulera kvalitetsarbete kring vardrelaterade
infektioner.

Resultat HALT 2025
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Analys av resultat

Maitningen utfordes under hosten 2025 pa kommunens samtliga dldreboende, totalt
bedomdes 133 patienter. Resultatet visar pa ldgre nivaer i alla kategorier jamfort med
foregaende ar. Verksamheten ska fortsitta att delta i HALT-métningen for att kunna
anvinda resultat till det systematiska patientsdkerhetsarbetet. Fordndringen mellan olika
ars HALT-métning kan tyckas vara liten. Det dr dock viktigt att folja laget avseende
vérdrelaterade infektioner, antibiotikaanviandning och riskfaktorer pd véard- och
omsorgsboende.

Atgird
Arbetet, som pdborjades under 2024, med att forhindra och vid uppkomst behandla sér

optimalt har fortlopt under 2025. En utsedd sjukskoterska dr ansvarig inom sarvard och
ska fungera som ett stod i sjukskoterskeorganisation inom detta omrade.

Utvérdering av atgird

De atgirder som genomforts har troligen gett god effekt da resultatet ligger pa lagre nivaer

an tidigare.
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Egenkontroll

Egenkontroll 2025

Omfattning

Kila

Sammanstillning av avvikelser, fall
och likemedel

1 gang per ar

Avvikelsehanteringssystem

Foljsamhet basala hygienrutiner och
kladregler

1 géng per &r

Egen punktprevalensmétning

Loggkontroller journalsystem Enligt rutin | Protokoll
Vardrelaterade infektioner 1 gang per &r | HALT via Senior Alert

Mitning av trycksar

1 géng per &r

Senior Alert - punktprevalensmétning

Patientens klagomaél och synpunkter

1 ganger per

Patientndmnden, IVO, kommunens diarium

Extern lakemedelsgranskning

1 gang per ar

Apoex - protokoll

Avvikelsehantering

I det systematiska forbattringsarbetet ingér rapportering av avvikande hindelser samt
utredning av dessa héndelser enligt rutin. Detta diskuteras sedan i olika interna
samverkans forum som teamtréiffar, i ledningsteam och ibland dven pa arbetsplatstriffar.

Under éaret har en (1) Lex Maria anmélan gjorts till Inspektionen for vard och omsorg

(IVO).

Overviigande delen av rapporterade risker och hindelser som inkommit i kommunens
system for avvikelsehantering géller fall (45,2%) och lidkemedelshantering (22%), det &r
dérav de omrdden som presenteras mer ingdende.

Fallolyckor
Resultat

Fallprevention &r ett omrade som stindigt bor kvalitetssékras. Under 2025 intrédffade 956
fall varav 772 utan skada och 184 med skada. Fallrapporterna inkluderar alla hdandelser
dér den enskilde ar inblandad 1 ndgon form av fall, glider ur stol, lyftsele eller dylikt.
Fallrapport registreras dven for de patienter som enbart har trygghetslarm.

Avvikande handelser fall
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Analys av resultat

Antalet fall har 6kat sedan 2024. Resultatet av den insamlade statistiken innefattar dven
personer som endast har insatser i form av trygghetslarm. Mgjligheten till forebyggande
atgdrder for dessa &r begriansade och kan vara en anledning till att forbattring uteblivit.

Atgird

Det uppdaterade arbetssitt gidllande Senior Alert som under 2024 togs fram av en utsedd
arbetsgrupp har implementerats under 2025. Rollen Senior Alert-ombud har ocksé
implementerats med anledning av detta arbete. Ett material for stod vid utredning av fall
inom socialtjinsten har tagits fram. Stodet riktar sig till enhetscheferna och ger rad kring
hur enkel utredning kan goras och vilka atgérder som kan vara aktuella.

Uppfdljning av dtgérd

Utforda atgérder har inte lett till minskning av antalet fall. De behdvs langre tid for att
kunna utvardera effekterna av det fordndrade arbetsséttet. Dessutom ingar fallhdndelser
med individer som inte omfattas av dessa atgéarder. For att fa ett mer korrekt resultat
behovs fordndring vid insamling av statistik. Bland annat behdver personer med enbart
trygghetslarm identifieras.

Likemedel

Resultat
Antalet registreringar av avvikelser géllande ldkemedel har okat.

Avvikande handelser lakemedel
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Analys av resultat

Det ér fortsatt i processen dverlamnande och administrering av ldkemedel som flest
avvikelser sker. Statistiken kan indikera att verksamheten arbetar aktivt med registrering
av avvikelser. Ytterligare analyser &r svara att géra dd bendmningen av olika typer av
avvikelser skiljer sig fran foregédende ar efter byte av avvikelsesystem. Det 6kade antalet
avvikelser behover analyseras djupare under kommande ar, men skulle delvis kunna
forklaras av att rapportering dr enklare efter bytet av avvikelsesystem.

Atgird
Arbetet med analyser har fortsatt i verksamheternas olika samverkans forum. Fokus har

lagts pa teamarbete med chef som ansvarig for det systematiska patientsdkerhetsarbetet.
Arbete med framtagning av ett nytt arbetssétt for systematisk analys av avvikelser pa
enhetsniva har paborjats. I detta arbete kommer ldkemedelshantering innefattas da det ar
en vanlig avvikelsetyp pa de flesta av kommunens enheter.

Uppfdljning av atgérd
Utforda dtgarder har inte lett till minskat antal 1dkemedelsavvikelser. De dtgirder som
arbetats med forvintas dock ge effekt pa lang sikt och pagédende arbete behover fortlopa.

Avvikelser kopplat till rehab- och hjalpmedelsverksamheten

Under 2025 rapporterades 2 hindelser géllande bristande/utebliven rehabilitering. Baserat
pa dessa siffror foreligger det troligen en viss underrapportering av avvikelser kopplat till
rehabilitering. Det rapporterats 9 handelser med medicintekniska produkter, 2 av dessa
géllande produktfel och 7 gdllande felaktigt handhavande. Tre (3) anmélningar har
skickats till Lakemedelsverket gillande tillbud/produktfel med medicinteknisk produkt.

Externa avvikelser

Resultat

Samtliga inblandade vardgivare 4r ansvariga att dokumentera avvikelser for uppkomna
héndelser i samverkan. Identifierade hdndelser bor analyseras i samverkansforum mellan
vardgivare. Under 2025 har det rapporterats 29st avvikande handelser pé olika externa
verksamheter. De flesta av dessa giller samverkan i 6vergdngen mellan vardgivare. Under
2025 har det inkommit 3st avvikelserapporter fran andra vardgivare géillande avvikande
héndelser 1 Osby kommuns verksamheter.

Analys av resultat

Flest avvikelser géller Centralsjukhuset i1 Kristianstad. En forklaring till det ldgre antalet
avvikande hindelser géllande Héssleholms sjukhus kan vara de dagliga digitala IHOPA-
motena dér information delas och planering gors for patienter som kommer bli
utskrivningsklara inom kort.

Atgiird
Under éret har arbetet med det nya avvikelsesystemet fortlopt. I det nya avvikelsesystemet

har anpassningar gjorts for att underlitta rapportering av externa avvikelser samt
underlétta utredning av avvikelser 1 bade intern och extern verksamhet.

Uppf6ljning av dtgérd
Under 2025 har det rapporterats fler avvikande hdndelser géillande externa verksamheter
jamfort med foregidende ar. Vilket tyder pa att atgarderna gett 6nskad effekt.
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Oka kunskap om intriffade vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 201 0:659’

3kap. 3 §

Genom identifiering, utredning samt mdtning av skador och vardskador 6kar
kunskapen om vad som drabbar patienterna ndr resultatet av vdrden inte blivit
det som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag for utformning av dtgdrder och prioritering av
insatser.

Oka kunskap om
i de vardskador

intréiffade véi
Har varden varit siker

I arbete med det systematiska patientsikerhetsarbetet anvands avvikelsesystemet som ett
redskap. Avvikande hdndelser registreras och bedoms utifran allvarlighetsgrad. Medicinsk
ansvarig sjukskoterska och Medicinsk ansvarig for rehabilitering blir inkopplade pa handelser
som, av ansvarig enhetschef, bedomts vara av allvarlig karaktar enligt riskmatris.
Hindelseanalys anvinds for att f4 fram en helhetsbild av hindelsen. Handelseanalys beskriver
héndelseforloppet, beddmning enligt riskmatris, identifiering av konsekvenser och aktuella
rutiner som finns samt en beskrivning av bakomliggande orsaker till hindelsen. Utgangslaget
ar fragestéllningarna. Vad har héint? Varfor har det hint? Hur gér vi for att det inte ska
hdnda igen?

Under 2025 har 3 storre hiandelseanalyser gjorts. En (1) ledde till en Lex Maria anmélan och
en (1) till en Lex Sara anmailan.

Riskomrdden identifieras via avvikelser som registreras inom verksamheten samt externa
avvikelser. Riskomraden identifieras dven via egenkontroller, kvalitetsregister och PPM.

Tillforlitliga och sakra system och processer

Genom att inkludera systematiskt patientsdikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pd 2
-

patientscikerhet bejakas. Genom att minska oénskade variationer stdrks g o sics
patientsdkerheten. Iy, *
Hur tillforlitliga &r arbetsprocesser och system

Verksamheten anvénder sig av bland annat kvalitetsregister 1 syfte att ‘
identifiera risker hos patienter. Kvalitet- och ledningssystemet ska innehalla processer och
rutiner som stdd for att bibehalla god kvalitet och patientsékerhet. Egenkontroller 1 systemet
Stratsys kommer att utvecklas ytterligare under 2026 som en del 1 att identifiera risker.

?\
Stiker vard
Ar vérden siker idag

hér och nu
Y,
Bemanning &r ett identifierat omrade inom alla personalkategorier som

skulle kunna innebéra en risk om det inte finns den bemanning som behdvs for att ge god och
sdker vard. For att ge god och sdker vard krivs ocksa personal med ritt kompetens, vilket ar
och kommer bli en utmaning. Denna utmaning dr som storst for verksamheterna under
sommarméanaderna.

Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden prdglas av stindiga interaktioner mellan mdnniskor,
teknik och organisation. Férutsdttningarna for sdkerhet fordndras snabbt och
det dr viktigt att agera pad stérningar i nértid.




Vid nyanstéllning finns alltid en inldrningsperiod innan personal far kinnedom om aktuella
rutiner och processer som finns. Det kan féorekomma risker om det finns personal med
spraksvarigheter vilket kan innebéra svarigheter att formedla och ta till sig information for att
kunna utfora sitt arbete korrekt.

En tydlig dialog med patienten, samverkan internt inom kommunen samt externt &r en viktig
forutséttning for att kunna ge patienten en god och sédker vard. Det krdvs vél uppbyggda
informationsfléde mellan olika aktorer for att mota patientens behov pa basta mdjliga sitt och
framforallt 1 vrdens 6vergingar. For informationsdverforing mellan vardgivare anvénds
verktygen Mina Planer och NPO.

Det kommer stillas krav pa forutsattningar i kommunerna for att mota digitala och tekniska
16sningar i1 framtiden. Detta utifrén att teknisk utrustning i storre utstrackning kommer
kopplas direkt till patienten och blir en del av god och sdker vérd.

Riskhantering

SOSFS 2011:9, 5kap. 1§, 7kap. 2§p 4

Vardgivare ska fortlopande bedoma om det finns risk for att héindelser skulle kunna intrdiffa som
kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. For varje sadan hindelse ska vardgivare uppskatta
sannolikheten for att hindelsen intrdffar, och bedoma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli foljden av héindelsen.

Riskanalys ska inga som en del i det systematiska patientsékerhetsarbetet. Efterhand som
egenkontroller 1 verksamhetssystemet Stratsys implementeras kommer riskanalyser bli en
mer kontinuerlig del i det systematiska patientsdkerhetsarbetet. Avvikelsesystemet dr ett
stod, dér risker analyseras och atgédrdas. Riskanalyser ska vara en del i det preventiva
arbetet vid organisatoriska fordndringar, som kan paverka arbetsmiljo och patientsékerhet.

Starka analys, larande och utveckling
Analys och ldrande av erfarenheter dr en del av det fortlopande arbetet inom
héilso- och sjukvdrden. Ndr resultaten anvinds for att forstd vad som bidrar till

sdkerhet, hdllbarhet, onskvdrd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten ‘ sﬁ,kﬂm‘,s_
utvecklas sd att kvaliteten och sdkerheten okar och risken for vardskador '“m"wk""g
minskar. ' '

I vilken méan forbittras system och arbetssitt utifran tillgédnglig “

information

Genom att arbeta med systematiskt kvalitetsarbete som leds av ansvarig chef. Dér analyser,
atgdrder samt uppfoljning gors. Exempelvis vid avvikelsehantering, terkoppling frén Lex
Maria och Lex Sara anmilningar, resultat fran egenkontroller, nationella register samt olika
kvalitetsmétningar sékerstélls det att verksamheten &r en ldrande organisation.
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Avvikelser

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5§, 7kap. 2 §p 5

Nér en hiandelse avviker fran forvéntat vard- och omsorgsforlopp rapporteras detta som en
avvikelse av den personal som uppmairksammat hindelsen eller risken f6r en avvikande
hindelse. Rapporten skickas automatiskt till ansvarig enhetschef dédr handelsen intréffat.
Enhetschefen har huvudansvaret for analys och eventuell fordelning av analys till de
professioner som ir berdrda av avvikelsen. Bedoms avvikelsen som allvarlig skickas
avvikelsen automatiskt vidare till MAS/MAR/omréadeschef for bedomning.

For att verksamheten ska fa ett aktivt larande utifrdn de avvikelser som intrédffar ska
enhetschefen regelbundet ta upp dessa, exempelvis pa teamtriffar, arbetsplatstréaffar
och/eller ledningsgrupper.

Klagomal och synpunkter

SOSFS 2011:9, Skap. 3§,3a50ch6g, 7kap. 25p 6

Klagomal och synpunkter utreds pad samma sétt som risker och avvikelser av den chef som
ar ansvarig for berdrd enhet eller verksamhet. Dessa kan tas emot via méte, telefon, brev,
mail eller via det allménna systemet for hantering av klagomal och synpunkter som finns
pa kommunens hemsida. Rutinen &r att inkomna klagomal och synpunkter ska
omhéndertas, analyseras och aterkopplas.

Fortroendefragor, klagomal och synpunkter fran Patientndimnden och IVO hanteras av
omradeschef, MAS och MAR. MAS éir kontaktperson géllande externa avvikelser och
fordelar dessa vidare till berdrd enhet for utredning, pd samma sétt som de interna
avvikelserna. Patientndmnden har inte tagit emot ndgot drende gillande Osby kommun
under éret.

Oka riskmedvetenhet och beredskap
Alla delar av vdrden behéver planera for en hélso- och sjukvdrd som flexibelt
kan anpassas till kortsiktigt eller langsiktigt fordndrade forhdllanden med

bibehdllen funktionalitet, dven under ovintade forhdllanden. 1 ‘dsz.:mh,
patientsdikerhetssammanhang beskrivs detta som resiliens.

Kommer ni att arbeta patientsékert i framtiden

Det finns en god planering for att uppna en patientsiker vird utifran tidigare
beskrivna utmaningar, det vill siga bemanning, kompetens, informationséverforing samt
digitala och tekniska l6sningar. Detta via blanda annat flerdrig kompetensforsorjningsplan
som beror alla yrkeskategorier. Utbildningar for sprdkombud pé alla enheter. Metodrum for
att utbilda och trdna omvardnadsmoment. Verksamhetsplan som beskriver atgarder for
politiskt beslutade mal. Géllande ldkemedelshantering, som dr en stor del av hélso- och

sjukvérden och ocksd innefattar delegering till omvardnadspersonal kommer externa
lakemedelsgranskningar och interna uppfoljningar ske. Delegeringsprocessen har sdkerstillts.
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MAL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE AR

Utover det som beskrivs i detta dokument under tidigare rubrik ”Agera for séker véard”,
presenteras foljande:

Kunskap och kompetens
Omvardnadspersonal ska under 2026 genomga utbildning med fokus pé trycksar.

Utbildning enligt framtagen kompetensplan ska fortga.

En god sdkerhetskultur

Socialstyrelsens foreskrift gidllande delegering upphdrde 2025-12-31. I samband med detta
gjordes fordandringar i foreskriften gillande ldkemedelshantering och delegering, denna
borjade gilla 2026-01-01. Med anledning av dessa forédndringar behdver riskanalyser goras
snarast 1 alla verksamheter dér ldkemedel delegeras. Utifran dessa analyser ska atgéarder vid
behov vidtas for att sékerstilla delegeringsprocessen vid ldkemedelshantering.

For att sékerstilla det systematiska patientsékerhetsarbetet pa enhetsnivd kommer en
egenkontroll tas fram under 2026. Syftet dr att med hjélp av statistik fran avvikelser kunna
identifiera forbattringsomraden och vidta atgéarder pa respektive enhet.

En uppdatering av den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet publicerades varen

2025. En nuldgesanalys, som ska ligga till grund for handlingsplanen, ska pabdrjas under
2026.

Informationssékerhet ) )
Tillvdgagingssitt for loggkontroller 1 Nationell Patient Oversikt (NPO), Mina Planer, Signlt
och Myloc ska identifieras och rutin ska revideras.

Digital kalender och digitalt planeringssystem ska inforas for legitimerad personal.

Patient som medskapare
Kartldggning av mojligheter for anvéindning av ldkemedelsrobot i kommunens verksamheter
ska paborjas.

Agera for sdker vird
Det vardpreventiva arbetet ska forstirkas genom riskbeddmning av blasdysfunktion. Modulen
blasdysfunktion ska inforas i arbetet med Senior Alert i ordinirt boende under aret.

Ny véardhygienisk egenkontroll ska genomforas under slutet av 2026.
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