
 

  

            
 

 

 
 

 

Patientsäkerhetsberättelse 
Örkelljunga kommun 

2025 
 

 

 

 

 

 

 

Datum: 2026-01-12 
Ansvariga för innehållet: 
Marianne David, medicinskt ansvarig sjuksköterska 
Cecilia Stewart, verksamhetschef hälso- och sjukvården 
Sofia Roos, biträdande enhetschef hälso- och sjukvården 



2 
 

INLEDNING 

Patientsäkerhetsberättelsen är skriven utifrån Socialstyrelsens nationella mall. Mallen är ett stöd för 
att skriva patientsäkerhetsberättelsen och utgår från lagkrav och följer strukturen för den nationella 
handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. Mallen utgår även från metodiken för systematiskt 
kvalitets- och patientsäkerhetsarbete. 

 
Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet 
med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av 
arbetet med att förbättra patientsäkerheten. 
 
Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som 
vill ta del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 
 
 
 

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

Patientsäkerhetsarbetet under 2025 har omfattats av insatser kopplade till följande målområden: 
basala hygienrutiner och klädregler, dokumentation, vårdprevention och kvalitetsregister. Insatserna 
som genomförts har gett goda resultat men också resulterat i att ytterligare behov av insatser 
identifierats. 
 
För att utveckla och tydliggöra patientsäkerhetsarbetet finns behov av att ta fram en lokal 
handlingsplan för ökad patientsäkerhet utifrån den nationella handlingsplanen. 
 
Målområden som bör prioriteras under 2026 är basala hygienrutiner och klädregler, trycksår och 
avvikelseprocessen. 
 

GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

Övergripande mål och strategier 

Patientsäkerhetsarbetet har målsättningen att ingen patient ska behöva drabbas av en vårdskada 
och visionen god och säker vård, överallt och alltid. 
 
Den nationella handlingsplanen finns i syfte att stödja och stärka det systematiska 
patientsäkerhetsarbetet och förebygga att patienter drabbas av vårdskador. Den uppdaterade 
handlingsplanen 2025–2030 bygger vidare på den tidigare handlingsplanen och utgår från samma 
struktur med fyra grundläggande förutsättningar och fem prioriterade fokusområden. 
 
Socialnämnden har beslutat om ett ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete enligt 
Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
(SOSFS 2011:9). Ledningssystemet ska användas för att systematiskt och fortlöpande utveckla och 
säkra verksamhetens kvalitet. 
 

Grundläggande förutsättningar 

Den nationella handlingsplanen för 
ökad patientsäkerhet lyfter fram fyra 
grundläggande förutsättningar för 
säker vård: engagerad ledning och 
tydlig styrning, en god 
säkerhetskultur, adekvat kunskap och 
kompetens samt patienten som 
medskapare. 
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Engagerad ledning och tydlig styrning 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en 
engagerad och kompetent ledning och tydlig styrning av 
hälso- och sjukvården på alla nivåer. Beslut, kunskap, 
agerande, förhållningssätt och ställningstaganden är 
avgörande för ökad patientsäkerhet. 
 

Organisation och ansvar 

➢ Socialnämnden ansvarar för att planera, leda och 
kontrollera verksamheten på ett sätt som leder till 
att kravet på god vård i hälso- och sjukvårdslagen 
(2017:30) upprätthålls. Socialnämnden ansvarar 
också för att det finns ett ledningssystem för 
verksamheten i syfte att systematiskt och 
fortlöpande utveckla och säkra verksamhetens kvalitet. 

➢ Socialchefen ska inom ramen för ledningssystemet ta fram, fastställa och dokumentera 
rutiner för hur det systematiska kvalitetsarbetet kontinuerligt ska bedrivas för att kunna 
styra, följa upp och utveckla kommunala hälso- och sjukvården. 

➢ Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan ansvarar för att patienten får en säker och 
ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god kvalitet, att det finns rutiner för att kontakta läkare 
och annan hälso- och sjukvårdspersonal vid behov, att patienten får den hälso- och sjukvård 
läkaren har ordinerat, att rutinerna för läkemedelshantering är säkra, att besluten om 
delegering är patientsäkra, att patientjournaler förs samt att anmälan görs till socialnämnden 
om en patient utsatts för allvarlig skada eller sjukdom i samband med vård och behandling 
eller utsatts för risk för det. Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan samverkar med 
verksamhetschefen för den kommunala hälso- och sjukvården i syfte att upprätthålla och 
utveckla verksamhetens kvalitet och säkerhet inom ramen för det ledningssystem som finns 
för verksamheten. 

➢ Verksamhetschefen för den kommunala hälso- och sjukvården har det samlade ansvaret för 
verksamheten, vilket omfattar att säkerställa att patientens behov av trygghet, kontinuitet, 
samordning och säkerhet i vården tillgodoses. Verksamhetschefen samverkar med den 
medicinskt ansvariga sjuksköterskan gällande exempelvis rutiner och delegering. 

➢ Legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal ansvarar för att utföra sitt arbete i enlighet med 
vetenskap och beprövad erfarenhet. Hälso- och sjukvårdspersonal är också skyldig att bidra 
till att hög patientsäkerhet upprätthålls och ska i detta syfte rapportera till vårdgivaren om 
risker för vårdskador samt händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en 
vårdskada. 

➢ Delegerad personal ansvarar för att ha lämnat korrekt information till den som delegerar 
beträffande sin förmåga att kunna fullgöra den aktuella arbetsuppgiften. Delegerad personal 
bär själv ansvar över utförandet av den delegerade arbetsuppgiften. 

➢ Enhetschef på enhet där hälso- och sjukvårdsinsatser utförs av delegerad personal, ansvarar 
för att det organisatoriskt kan genomföras hälso- och sjukvårdsinsatser på ett sådant sätt att 
vårdskador förebyggs. Enhetschef ansvarar för att medarbetare har den kompetens och 
utbildning som krävs för att hälso- och sjukvårdsinsatser ska kunna utföras på ett 
patientsäkert sätt. Enhetschef ansvarar för att personal är väl förtrogen i 
rapporteringsskyldigheten gällande risker och händelser som har medfört eller hade kunnat 
medföra missförhållande eller vårdskada. 
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➢ Smittskydd är en funktion inom Region Skåne som arbetar för att reducera smittöverföring 
till och mellan människor. Smittskydd tillhandahåller bland annat sjukdomsinformation och 
smittskyddsblad. 

➢ Vårdhygien är en funktion inom Region Skåne som arbetar med att förebygga vårdrelaterade 
infektioner och risken för smittspridning inom vården. Vårdhygien har upprättat rutiner 
gällande grundläggande vårdhygien och basala hygienrutiner som ska tillämpas i den 
kommunala vården och omsorgen. Vårdhygien har också information tillgänglig om olika 
smittor och hantering av dessa samt information om aktuella utbrott. Vid eventuellt utbrott 
kan Vårdhygien konsulteras gällande hantering och eventuell smittspårning. Utöver 
information och rutiner tillhandahålls även utbildning. 

➢ Patientnämnden arbetar utifrån lagen som stöd vid klagomål mot hälso- och sjukvården. 
Patientnämndens uppgift är att på ett lämpligt sätt stödja och hjälpa patienter och deras 
närstående att föra fram klagomål till vårdgivare. Patientnämnden ska bidra till 
kvalitetsutveckling, hög patientsäkerhet och till att verksamheterna inom hälso- och 
sjukvården anpassas efter patienternas behov och förutsättningar genom att årligen 
analysera inkomna klagomål och synpunkter samt uppmärksamma kommunen på 
riskområden och hinder för utveckling av vården. 

➢ IVO (Inspektionen för vård och omsorg) är en statlig myndighet som ansvarar för tillsyn och 
tillståndsprövning inom hälso- och sjukvård, socialtjänst och verksamhet enligt lagen om stöd 
till vissa funktionshindrade. Tillsyn gäller både verksamheter och legitimerad personal. 
Myndigheten ansvarar även för prövning av klagomål enligt patientsäkerhetslagen. Allvarliga 
händelser eller risk för allvarliga händelser som sker inom verksamheten ska rapporteras till 
IVO av vårdgivaren. 

 

Samverkan för att förebygga vårdskador 

Det finns ett avtal mellan Region Skåne och samtliga kommuner i Skåne om ansvarsfördelning och 
utveckling avseende hälso- och sjukvården gällande de områden där man har ett delat hälso- och 
sjukvårdsansvar. Syftet med avtalet är att säkra ett gott och jämlikt omhändertagande för de 
personer som har behov av hälso- och sjukvårdsinsatser från både Region Skåne och kommunen och 
därigenom bidra till ökad trygghet. 
 
Utöver ovanstående beskrivet avtal mellan Region Skåne och samtliga kommuner i Skåne finns också 
lokala avtal mellan den kommunala primärvården och de regionala primärvårdsenheterna. Dessa 
avtal följs upp och uppdateras årligen och omfattar specifika överenskommelser gällande bland 
annat läkarmedverkan, utbildningsinsatser och gemensamma mål. Lokalt sker samverkan mellan den 
kommunala primärvården och de regionala primärvårdsenheterna digitalt varje vecka för möjlighet 
att förmedla information, lyfta och hantera gemensamma ärenden. 
 
I samband med storhelger och eventuella ansträngda perioder sker samverkansmöten mellan 
flertalet regionala och kommunala representanter, exempelvis medicinskt ansvariga sjuksköterskor, 
chefläkare och verksamhetschefer. Nätverket för medicinskt ansvariga sjuksköterskor och medicinskt 
ansvariga för rehabilitering i de nordvästra kommunerna i Skåne har samverkansmöten en gång i 
månaden, digitalt eller fysiskt utifrån behov. Medelpunkten, som är den hjälpmedelscentral som 
ansvarar för hjälpmedelshanteringen, har återkommande träffar för samverkan kring hjälpmedel 
både på chefsnivå och medarbetarnivå. Samverkan sker också med flera mobila specialistteam, 
exempelvis ASIH (avancerad sjukvård i hemmet), mobilt team närsjukvård (MTN) och 
specialistminnesmottagningen. 
 
En intern samverkan sker också på olika nivåer med socialnämnden, inom socialförvaltningen och 
ledningsgruppen, i samband med personalmöten, tvärprofessionella teamträffar och på individnivå i 
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olika processer. Strukturerade processer och rutiner finns gällande bland annat samverkan vid 
utskrivning från sluten hälso- och sjukvård, kontakt med primärvårdsläkare, läkemedelsgenomgångar 
och avvikelsehantering. 
 

Informationssäkerhet 

En av de viktigaste aspekterna gällande informationshantering är att tillgodose den enskilde 
individens säkerhet och integritet. För att uppnå och bibehålla god informationssäkerhet krävs 
tydliga funktioner, roller och ansvar som samverkar. Arbetet med informationssäkerhet kan då 
organiseras och följas upp. Alla användare har eget ansvar för informationssäkerhet. 
 
Socialförvaltningens rutin om informationssäkerhet beskriver vad som gäller om 
behörighetstilldelning, åtkomst till personuppgifter och informationshantering/journalföring. 
Grunden för åtkomst till personuppgifter är att det alltid ska finnas ett professionellt behov och en 
relation i ärendet enligt Socialstyrelsen. Individuell behörighetstilldelning görs i första hand utifrån 
funktion, arbetsuppgifter och arbetsområde. Särskilda skäl och arbetsuppgifter kan ge utökad 
behörighet och åtkomst. Behörighet ska styras till vad man kan och får göra i systemet. I system med 
åtkomst till känsliga personuppgifter är målet att tvåfaktorsinloggning ska användas. Rutinen 
beskriver också kort om loggkontroll med hänvisning till socialförvaltningens rutin gällande 
loggkontroller som beskriver genomförande och hantering av eventuella avvikelser. 

 

En god säkerhetskultur 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en 
god säkerhetskultur. Alla delar av organisationen kan 
bidra till en kultur som främjar patientsäkerhet. 
 
En god säkerhetskultur kännetecknas av: 

• Ett aktivt arbete med att identifiera risker och 
vårdskador och ett lika aktivt arbete med att 
minimera förekomst och konsekvens av dessa 

• Ett öppet arbetsklimat där medarbetarna trygg 
kan rapportera, diskutera och ställa frågor 

• Ett förhållningssätt där man inte skuldbelägger 
varandra 

• Att medarbetare och chefer, på alla nivåer i 
organisationen, har goda kunskaper i säkerhet 
och förbättringsarbete 

• En organisation där alla är medvetna om risken för negativa händelser 

• En organisation som lär av både negativa händelser och det som går bra 
 
Arbetet för en god säkerhetskultur omfattar bland annat systematiskt arbetsmiljöarbete, hållbart 
medarbetarengagemang, arbetsmiljöpolicy, skyddsombud 
 

Arbetsgivaransvar 

Arbetsgivaren har det yttersta ansvaret för arbetsmiljön och ska regelbundet undersöka, följa upp 
och vidta åtgärder för att förebygga ohälsa och olycksfall. Arbetsgivaren ska även informera 
medarbetare om eventuella risker i arbetet och ska vid behov erbjuda företagshälsovård och aktivt 
verka för tidig rehabilitering. Arbetsgivaren ska ta fram och säkerställa att medarbetare känner till 
policyer, riktlinjer och rutiner för arbetsmiljöarbetet. 
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Systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM) 

Systematiskt arbetsmiljöarbete (SAM) handlar om att organisera, undersöka, åtgärda och följa upp 
verksamhetens arbete för att skapa en bra arbetsmiljö och förebygga ohälsa, olycksfall och 
arbetsskador. Det systematiska arbetsmiljöarbetet ska årligen kontrolleras för att se hur det fungerar 
och på vilket sätt det kan förbättras. 

 
Den årliga uppföljningen av SAM visar ett bra resultat utifrån verksamhetens rutiner och arbetssätt. 
Det identifierades dock att verksamheten behöver arbeta mer aktivt med att rapportera risker. 
  

Hållbart medarbetarengagemang (HME) 

Varje år genomförs en medarbetarundersökning med fokus på hållbart medarbetarengagemang. 
Undersökningen omfattar områdena motivation, ledarskap och styrning och syftet är att skapa ett 
underlag för analys av organisationen samt ett jämförelsematerial tillsammans med andra 
organisationer. Undersökningen skapar också analysmöjligheter för kopplingen mellan 
medarbetarengagemang, verksamhetsresultat och kvalitet. 

 
Det totala resultatet för HME under 2025 var 84 av 100, vilket innebar en ökning jämfört med 
föregående år då det var 81. Styrkorna i undersökningen var områdena motivation och ledarskap. 
Fokusområden att arbeta med i syfte att öka engagemanget är arbetsplatsens mål och uppföljning av 
dessa. 
 

Medarbetaransvar 

Medarbetaren ska medverka i arbetsmiljöarbetet och sträva efter att ständigt förbättra arbetsmiljön. 
Det innebär att följa kommunens policyer, riktlinjer och rutiner samt använda skyddsanordningar och 
föreskriven skyddsutrustning i arbete som kräver det. Medarbetaren ska även anmäla 
förbättringsförslag, riskobservationer, tillbud och olycksfall i kommunens digitala arbetsmiljösystem 
(KIA). Som medarbetare ska man också delta i genomförandet av åtgärder som behövs för att 
förebygga ohälsa och olycksfall, liksom samarbeta och aktivt verka för att konflikter, missbruk och 
kränkande särbehandling förebyggs och åtgärdas. 
 
På patientnivå har medarbetaren skyldighet att rapportera händelser som har eller hade kunnat 
medföra en vårdskada. Dessa avvikelser rapporteras i avvikelsemodulen i Lifecare och utreds sedan 
och följs upp av enhetschef. Vid händelser som medfört allvarlig vårdskada eller risk för allvarlig 
vårdskada involveras även medicinskt ansvarig sjuksköterska som då ansvarar för att utreda och göra 
anmälan till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). 
 

Skyddsombud 

I den kommunala primärvården finns skyddsombud som representerar medarbetarna i 
arbetsmiljöfrågor och ingår i socialförvaltningens skyddsorganisation. Som skyddsombud har man 
enligt lag bland annat rätt till utbildning, rätt att ta del av handlingar kring förhållandena i 
arbetsmiljön, rätt att delta vid planering av nya lokaler, rätt att begära att arbetsgivaren genomför 
åtgärder för att åstadkomma en bra arbetsmiljö och rätt att avbryta arbeten som kan leda till 
omedelbar och allvarlig fara för arbetstagares liv eller hälsa. 
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Adekvat kunskap och kompetens 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns 
tillräckligt med personal som har adekvat kompetens. Adekvat 
kompetens innebär att personal har rätt utbildning, 
kunskap, erfarenhet, färdigheter och förhållningssätt för att 
arbetet ska kunna utföras med god kvalitet och bidra till 
säker vård. 
 

En medarbetares yrkeskompetens säkerställs i samband 
med anställning via legitimation, yrkesbevis eller intyg om 
utbildning beroende på profession. Säkerställandet av 
yrkeskompetensen kompletteras också genom inhämtande av 
information från tidigare arbetsplatser. Kompetensutveckling och 
fortbildning sker utifrån generella behov, enskilda medarbetares önskemål, 
behov av spetskompetens och utifrån satsningar och verksamhetsmål. 
 

Kommunal primärvård 

Den kommunala primärvården omfattas av: 

• 18 sjuksköterskor, varav 6 distriktssköterskor (exkl. timvikarier) 

• 4 arbetsterapeuter 

• 4 fysioterapeuter 

• 2 undersköterskor 

• 1 hjälpmedelsassistent 
 
Förutom legitimation och yrkesbevis finns specialistkompetens inom psykiatri, palliativ vård och 
onkologi, medicinsk vård och avancerad rehabilitering i hemmet. 
 
Under 2025 har medarbetare från den kommunala primärvården erhållit och bidragit till 
kompetensutveckling genom deltagande på Äldreomsorgsdagarna, Skånska demensdagen, SSiS 
nationella sårkonferens, Stoppa Trycksårsdagen, instruktörsutbildning för ViSam och BPSD, utbildning 
om in- och utfarter av ASIH samt digitala utbildningar om bland annat sår och rehabilitering som 
anordnas av Primärvårdens utbildningsenhet. Majoriteten av medarbetarna inom den kommunala 
primärvården har även under året genomgått utbildning MHFA med inriktning äldre. 
 

Delegerad personal 

Personal som delegerats arbetsuppgifter från legitimerad personal tillhör också hälso- och 
sjukvårdspersonalen när de utför dessa. Undersköterskor och vårdbiträden kan delegeras förutsatt 
att det sker enligt gällande lagar, föreskrifter och rutiner. 
 

Sedan 1 juli 2023 är undersköterska en skyddad yrkestitel vilket innebär yrkesbevis från 
Socialstyrelsen krävs för att få använda titeln undersköterska inom vård och omsorg. Under 2023 
utfärdades totalt 67 yrkesbevis för undersköterskor inom verksamheterna och fram till 2024-12-31 
hade det totala antalet ökat till 101. Under 2025 har ytterligare 13 undersköterskor fått yrkesbevis 
utfärdat. 
 
Fördelningen per område/enhet t.o.m. 2025-12-31: 
Antal yrkesbevis för undersköterska på särskilt boende: 43 
Antal yrkesbevis för undersköterska inom hemtjänst och boendestöd: 62 
Antal yrkesbevis för undersköterska inom LSS: 7 
Antal yrkesbevis för undersköterska inom hälso- och sjukvård: 2 
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Äldreomsorgslyftet 

Äldreomsorgslyftet är en statlig satsning vars syfte är att höja kompetensen i äldreomsorgen. 
Satsningen omfattar bland annat utbildning till undersköterska respektive vårdbiträde och övrig 
kompetensutveckling. Kommunal och SKR:s överenskommelse ska tillsammans med regeringens 
satsning både underlätta den akuta bemanningssituationen och den långsiktiga 
kompetensförsörjningen. Satsningen ska bidra till en större trygghet och bättre villkor för 
medarbetarna samt förbättra arbetsmiljön för befintlig personal genom en tryggare bemanning. 
Satsningen ska även bidra till en stärkt kvalitet i verksamheten. 
 
De tre medarbetare som påbörjade undersköterskeutbildning under hösten 2024 har fortsatt 
studerat under 2025. Under 2025 har 4 medarbetare påbörjat studier på heltid, tre till 
undersköterska och en till specialistundersköterska inom hälso- och sjukvård. En medarbetare har 
gått handledarutbildning och 18 medarbetare har gått en heldagsutbildning i lyftteknik. 
 

Språkkrav – Lingio 

I förhållande till kommande språkkrav inom äldreomsorgen har verksamheterna använt sig av Lingios 
digitala språkutbildning. 15 medarbetare (9 från hemtjänst och 6 från särskilt boende) har gått/går 
kurser i yrkessvenska och dokumentation. 14 kurser slutfördes under 2025 och 8 kurser som 
påbörjades under slutet av 2025 är fortsatt pågående. 
 

Utbildningslägenheten 

Utbildningslägenheten som iordningställdes under 2024 har använts för utbildning i olika 
omvårdnadsmoment. Det har bland annat rört sig om utbildning i grupp inför delegering och då har 
man kunnat förena teoretiska och praktiska kunskaper. Utbildningslägenheten har även visats för 
medarbetare inom utbildningsförvaltningen och man har möjliggjort bokning av lägenheten i syfte 
att bredda användandet och utöka samarbetet mellan förvaltningarna. 
 

Patienten som medskapare  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är 
patientens och närståendes delaktighet. Att se patienten 
som medskapare handlar om att involvera och göra 
patienter och närstående delaktiga i vård och behandling. 
Det handlar även om att göra dem delaktiga i det 
systematiska patientsäkerhetsarbetet och i vårdens 
utformning på alla nivåer. 
 
Patienter och närstående görs delaktiga i vården på flera 
olika sätt. I det initiala skedet av vårdrelationen handlar 
det exempelvis om samtycke till informationsöverföring, 
inhämtade av information till värde för fortsatt vård och 
behandling och planering av insatser. Under 
vårdrelationens gång kan delaktigheten omfattas av medverkan vid besök av legitimerad personal 
från den kommunala primärvården, läkare från den regionala primärvården samt delegerad 
omvårdnadspersonal. Det kan då handla om besök för undersökning, behandling, upprättande eller 
uppföljning av samordnad individuell plan (SIP) samt brytpunktssamtal. Utöver den planerade 
kontakten har patienter och närstående även möjlighet att ta kontakt via telefon när behov finns.  
 
Patienter som erhåller insatser från den kommunala primärvården tilldelas en 
sjuksköterska/arbetsterapeut/fysioterapeut som har det yttersta ansvaret för insatser, 
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kommunikation och samverkan i syfte att främja relation, delaktighet, kontinuitet och 
patientsäkerhet. 
 
Synpunkter och klagomål från patienter och närstående kan lämnas direkt till kommunen eller via 
Patientnämnden. Klagomål och information om brister kan också lämnas till Inspektionen för vård 
och omsorg (IVO). 
 

AGERA FÖR SÄKER VÅRD 

Egenkontroll 

Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den omfattning som 
krävs för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta 
jämförelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jämförelse med andra 
verksamheter, nationella och regionala uppgifter. 
 

Basala hygienrutiner 

Mål: God följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler. 
 

Resultat: Under våren genomfördes mätningen med hjälp av observationer och kompletterades av 

en enkätundersökning gällande arbetskläder. Resultatet av observationerna visar relativt god 

följsamhet vad avser klädregler men större brister vad gäller följsamhet till handdesinfektion och 

skyddsutrustning. Enkätundersökningen gällande arbetskläder visar att de flesta använder 

arbetskläder i arbetet och byter arbetskläder dagligen eller vid behov. Undersökningen visar dock att 

det förekommer att man byter om och tvättar sina arbetskläder hemma. Resultatet av höstens 

observationer visar snarlikt resultat jämfört med våren. 
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Analys av resultat: Både vårens och höstens mätningar visar fortsatta brister, framför allt när det 
gäller följsamheten till handdesinfektion och skyddsutrustning, trots genomförda åtgärder. 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) och tillförordnad MAS har haft regelbunden kontakt med 
hygienombuden för verksamheterna, framför allt inför och efter mätning. I mars träffades 
hygienombuden inför vårens mätning och fick bland annat genomföra en praktisk övning avseende 
tillräcklig mängd handdesinfektion vilket de blev ombedda att ta med sig till respektive 
personalmöte. I början av juni höll Vårdhygien Skåne vidareutbildning för hygienombuden men 
endast ett fåtal deltog. Under höstens mätning fanns det brister i ansvar och engagemang gällande 
observationerna och en enhet lämnade inte in något underlag trots påminnelser. 
 
Åtgärd: Fortsatta egenkontroller av basala hygienrutiner två gånger per år enligt upprättad 
egenkontrollplan, med avrapportering till socialchef och redovisning till socialnämnden. Fortsatt 
arbete med hygienombuden med träffar 1–2 gånger per termin. Ny enkätundersökning gällande 
arbetskläder under hösten 2026 för att jämföra utfallet med tidigare undersökning. 
Verksamhetsbesök av MAS i samtliga verksamheter för att observera följsamheten, i samverkan med 
hygienombuden. 
 
Uppföljning: Uppföljning i samband med egenkontroller och träffar med hygienombud, samt i 
samband med nästa års patientsäkerhetsberättelse. Uppföljning och dialog i socialförvaltningens 
ledningsgrupp efter varje genomförd och sammanställd mätning. 
 

Loggkontroller 

Mål: Att säkerställa god informationssäkerhet, att medarbetare endast tar del av den information 
som behövs för att fullgöra sina arbetsuppgifter och att olovlig åtkomst inte ska förekomma. 
 
Resultat: Loggkontrollerna som genomförts inom den kommunala primärvården enligt upprättad 
egenkontrollplan har varit utan anmärkning.  
 
Analys av resultat: Önskvärt resultat uppnått. 
 
Åtgärd: Ingen ytterligare åtgärd. Fortsatta loggkontroller enligt planering. 
 
Uppföljning: I samband med kommande loggkontroller. 
 

Vård i livets slutskede 

Mål: Att alla patienter ska få god och jämlik vård i livets slutskede. Att i enlighet med beslutad 
verksamhetsplan arbeta för ett förbättrat resultat. 
 
Resultat: Nedanstående diagram visar statistik över kvalitetsindikatorer som hämtats från Svenska 
palliativregistret. Nytt för år 2025 är att kvalitetsindikatorerna läkarbeslut palliativ vård och 
efterlevandesamtal lagts till. Statistiken för 2025 visar likt 2024 att Örkelljunga kommun i jämförelse 
med riket har bättre resultat avseende alla kvalitetsindikatorer förutom trycksår. Vid jämförelse av 
statistiken för Örkelljunga från 2024 till 2025 ses en förbättring av samtliga kvalitetsindikatorer. För 
kvalitetsindikatorerna som gäller ordination av smärtstillande och ångestdämpande samt 
dokumenterad munhälsobedömning är resultatet för 2025 högre än målvärdet. Resultatet gällande 
trycksår visar en liten förbättring avseende kvalitetsindikatorn utan trycksår (kategori 2–4) jämfört 
med 2024. Vid djupare granskning av resultatet ses dock att andelen patienter med trycksår vid 
dödsfallet (alla trycksårskategorier) ökat något jämfört med 2024. Andelen patienter med trycksår 
vid ankomst till enheten har ökat och man kan se en successiv ökning under åren som redovisas. 



15 
 

 
 

 

Läkarbe
lsut

palliativ
vård

Vårdpla
n

Dok.
brytpun
ktssamt

al

Ord. inj
stark

opioid
vid

smärtg
enombr

ott

Ord. inj
ångestd
ämpan
de vid
behov

Smärtsk
attats
sista

levnads
veckan

Symto
mskatta
ts sista
levnads
veckan

Dok.
munhäl
sobedö
mning
sista

levnads
veckan

Utan
trycksår
(katego
ri 2-4)

Mänskli
g

närvaro
i

dödsög
onblick

et

Efterlev
andesa

mtal

Målvärde 100,0% 100,0% 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0% 90,0%

Riket 91,7% 74,1% 82,2% 95,9% 95,5% 71,3% 56,6% 64,2% 86,2% 83,7% 79,2%

Örkelljunga 97,0% 97,0% 90,9% 100,0% 100,0% 93,9% 66,7% 93,9% 84,8% 93,9% 97,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

Kvalitetsindikatorer 2025

Målvärde Riket Örkelljunga

Läkarbe
slut

palliativ
vård

Vårdpla
n

Dok.
brytpun
ktssamt

al

Ord. inj
stark

opioid
vid

smärtge
nombro

tt

Ord. inj
ångestd
ämpand

e vid
behov

Smärtsk
attats
sista

levnads
veckan

Symto
mskatta
ts sista
levnads
veckan

Dok.
munhäl
sobedö
mning
sista

levnads
veckan

Utan
trycksår
(katego
ri 2-4)

Mänskli
g

närvaro
i

dödsög
onblick

et

Efterlev
andesa

mtal

Målvärde 100,0% 100,0% 98,0% 98,0% 98,0% 100,0% 100,0% 90,0% 90,0% 90,0% 90,0%

2021 59,1% 100,0% 100,0% 40,9% 63,6% 90,9% 86,4%

2022 75,7% 97,3% 91,9% 56,8% 54,1% 83,8% 94,6%

2023 70,3% 86,5% 86,5% 73,0% 73,0% 89,2% 83,8%

2024 92,3% 84,6% 97,4% 97,4% 82,1% 74,4% 82,1% 92,3%

2025 97,0% 97,0% 90,9% 100,0% 100,0% 93,9% 66,7% 93,9% 84,8% 93,9% 97,0%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%

Kvalitetsindikatorer 2021-2025

Målvärde 2021 2022 2023 2024 2025



16 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

13,3%

18,2%

27,9%

20,8% 22,2%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

2021 2022 2023 2024 2025

Andel patienter med trycksår vid dödsfallet
(alla trycksårskategorier)

4

8

12

10 10

0

5

10

15

2021 2022 2023 2024 2025

Antal patienter med trycksår vid dödsfallet
(alla trycksårskategorier)

6,7%

4,5%

7,0%
6,2%

11,1%

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

2021 2022 2023 2024 2025

Andel patienter med trycksår vid ankomst till enheten
(alla trycksårskategorier)

0

2

3 3

5

0

1

2

3

4

5

6

2021 2022 2023 2024 2025

Antal patienter med trycksår vid ankomst till enheten
(alla trycksårskategorier)



17 
 

Som ett komplement till ovanstående statistik gällande trycksår har den kommunala primärvården 
den 24 februari 2026 genomfört en punktprevalensmätning för att kartlägga nuläget. Det datumet 
har den kommunala primärvården haft 202 inskrivna patienter med insatser från sjuksköterska. 8 av 
dessa 202 patienter hade trycksår, vilket motsvarar 4 %. Totalt rör det sig om 10 trycksår på dessa 8 
patienter, fördelat enligt nedanstående diagram. 
 

 
 
Förklaring av trycksårskategori: 

• Kategori 1: rodnad som inte bleknar vid tryck 

• Kategori 2: delhudsskada 

• Kategori 3: fullhudsskada 

• Kategori 4: djup fullhudsskada 
 
Analys av resultat: Under 2025 har ledningen inom hälso- och sjukvården granskat samtliga 
dödsfallsenkäter som medarbetarna registrerat. Granskningen har omfattat kontroll av angivna svar i 
förhållande till information i journalhandlingar, i syfte att kvalitetssäkra och få enhetligt besvarade 
enkäter. Ökningen av andelen trycksår, både vid ankomst till enheten och vid dödsfallet, kan 
påverkas av patientens sociala och kognitiva förmågor, sjukdomsbild, följsamhet och medverkan till 
råd och rekommendationer samt kompetens och arbete i vårdprevention. 
 

Åtgärd: Fortsätta med samma arbete som gjorts under 2025 genom löpande granskning av 
registrerade dödsfallsenkäter och dialog mellan ledning och medarbetare. Arbeta vidare med 
trycksårsprevention genom riskbedömningar, tidigt insatta förebyggande åtgärder och översyn av 
rutiner som är relaterade till området. Fortsatta punktprevalensmätningar av trycksår var 6:e månad. 
 
Uppföljning: Löpande i samband med inhämtande av statistik varje kvartal. 
 

Riskbedömningar gällande trycksår, undernäring, fall och munohälsa 

Mål: Att upprätthålla och förbättra det vårdpreventiva arbetet. Att fortsätta öka antalet 
riskbedömningar och registreringar i Senior alert i enlighet med det återupptagna arbetet i ordinärt 
boende. Att i enlighet med beslutad verksamhetsplan arbeta för ett förbättrat resultat. 
 

Kategori 1; 2

Kategori 2; 4

Kategori 3; 2

Kategori 4; 2

Trycksårskategori

Kategori 1

Kategori 2

Kategori 3
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Resultat: I förhållande till riket har Örkelljunga kommun bättre resultat avseende åtgärdsplan vid risk 
och utförda åtgärder vid risk. Resultatet avseende åtgärdsplan vid risk för Örkelljunga kommun har 
hållit sig på ungefär samma nivå sedan 2022. Resultatet avseende utförda åtgärder vid risk för 
Örkelljunga har successivt förbättrats under åren som redovisas. För hemvården ses ett försämrat 
resultat avseende åtgärdsplan vid risk men ett förbättrat resultat avseende utförda åtgärder vid risk. 
Under 2025 har 23 unika personer fått en riskbedömning, jämfört med 4 personer under 2024. För 
särskilt boende ses en förbättring av resultatet avseende åtgärdsplan vid risk och ett snarlikt resultat 
avseende utförda åtgärder vid risk jämfört med 2024. 
 
Det vårdpreventiva arbetet fortskrider och Örkelljunga kommun tilldelades även 2025 utmärkelsen 
Guldkommun i vårdpreventivt arbete. Utmärkelsen tilldelas årligen ett antal kommuner i landet 
utifrån uppgifter som kommunerna lämnat till Socialstyrelsen gällande särskilda boenden för äldre 
och registreringar i Senior Alert. 
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Analys av resultat: I nuläget ses ett nästintill oförändrat resultat för Örkelljunga avseende 
åtgärdsplan vid risk men ett förbättrat resultat avseende utförda åtgärder vid risk. Att resultatet för 
hemvården fluktuerat under de senaste åren och att man inte kan se en tydlig riktning kan förklaras 
av omtaget med arbetet i förhållande till antalet unika personer som finns registrerade i 
kvalitetsregistret och genomförda riskbedömningar. Att uppgifterna i kvalitetsregistret avseende 
unika personer är aktuellt påverkar också resultatet och under 2025 gjordes en genomgång för 
samtliga hemvårdsområden där inaktuella personer avslutades. Under 2026 och på sikt kommer man 
att se en tydligare riktning och ett mer tillförlitligt resultat. 
 

Åtgärd: Fortsatt arbete enligt tidigare planering och rutin. 
 
Uppföljning: Fortsatta uppföljningar i samband med verksamhetens resultattavlor och kommande 
patientsäkerhetsberättelse. 
 

Extern granskning av läkemedelshantering 

Mål: Att all läkemedelshantering sker på ett säkert sätt utifrån gällande regelverk. 

 
Resultat: Granskningen genomfördes av farmacikonsult från Apoteket AB i oktober 2025 på 
Södergården och gruppbostad 15 och 24. Medicinskt ansvarig sjuksköterska erhöll efter det 
åtgärdsplaner/rapporter med förbättringsförslag. Förbättringsförslagen omfattar bland annat 
kännedom om rutinen för läkemedelshantering, signaturförtydligande, tydliga läkemedelslistor och 
signeringslistor, behörigheter och åtkomst till läkemedel och spårbara kedjor för läkemedel. 
 
Analys av resultat: Utifrån förbättringsförslagen har en plan upprättats avseende ansvar, tidsplan 
och uppföljning. Några åtgärder är redan vidtagna och övriga finns med i planeringen för 2026. 
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Åtgärd: Åtgärda förbättringsförslagen utifrån upprättad plan. 
 
Uppföljning: Åtgärdsplanerna/rapporterna kommer att följas upp i september 2026. 
 

Öka kunskap om inträffade vårdskador  

Fokusområdet handlar om att ha kunskap om vårdskador, 
som drabbar patienterna när vårdens resultat inte 
motsvarar det förväntade, och kunna följa utvecklingen 
av vårdskador över tid. Förutsättningarna för det 
förebyggande arbetet ökar genom att utreda händelser, 
identifiera vårdskador och deras bakomliggande orsaker 
och sammanställa resultaten. Underlaget har betydelse 
för att utforma åtgärder och prioritera insatser för att 
undvika att vårdskadorna inträffar igen. 
 
Hälso- och sjukvårdspersonal är enligt 
Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659, 6 kap. 4 §) skyldig 
att bidra till hög patientsäkerhet och därmed rapportera 
risker för vårdskador samt händelser som har medfört 
eller hade kunnat medföra en vårdskada. Risker och händelser rapporteras in och hanteras i 
avvikelsemodulen i verksamhetssystemet. Inom socialförvaltningen finns Rutin avvikelsehantering 
som reviderades i samband med övergången från avvikelsehantering i Treserva till avvikelsemodulen 
Lifecare. Efter dialog i socialförvaltningens ledningsgrupp påbörjades översyn och revidering under 
2025, med målet att färdigställa arbetet under 2026. 
 
I nedanstående diagram redovisas antal inrapporterade avvikelser av rapporttypen vårdskada för 
åren 2022–2025. 
 

 
 

I nedanstående diagram redovisas hur avvikelserna av rapporttypen vårdskada har klassificerats efter 

utredning. Att det totala antalet inte stämmer överens med ovanstående diagram beror på att man i 

systemet inte kan få fram resultat för enheter som avslutats, men diagrammet ger ändå en bild av 

hur fördelningen ser ut. En förklaring till den förändring som ses med ett ökat antal avvikelser som 

klassificerats som ej risk för vårdskada/ej vårdskada och en minskning av antal avvikelser som 
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klassificerats som risk för vårdskada kan vara en kombination av att man lärt sig systemet och 

utvecklat förmågan att bedöma om en händelse utgjort risk för vårdskada, bland annat genom dialog 

med kollegor. 

 
 

36 avvikelser har klassificerats som vårdskada och eftersom antalet ökat sedan 2023 har dessa 

granskats. 10 av avvikelserna bedöms ej ha utgjort vårdskada utifrån information i avvikelserna. De 

resterande avvikelser som klassificerats som vårdskador handlar främst om trycksår och fall. Antalet 

för 2022 bedöms ej som tillförlitligt då själva systemet och avvikelseprocessen i det var relativt nytt 

för verksamheterna. 
 

Tillförlitliga och säkra system och processer  

Fokusområdet handlar om att vården är organiserad med 
system och processer som stärker patientsäkerhet i det 
dagliga arbetet genom att minska oönskad variation i 
utförande och resultat. 
 
Under 2025 har arbetet fortgått med att se över och 
revidera rutiner, samt vid behov upprätta nya. Översyn 
av MAS-handboken gjordes under våren och vissa 
justeringar gjordes gällande organisering, rubriker och 
aktualitet. Fortsatt arbete med rutiner, MAS-handboken 
och kvalitetsledningssystemet kommer att ske under 2026. I 
vissa fall där det gäller mer gemensamma uppgifter och 
situationer har rutiner skapats i samverkan, antingen delregionalt eller 
Skånegemensamt. Exempel på gemensamma handlingar som framtagits eller reviderats under 2025 
är: 

- Regional läkemedelsriktlinje – riktlinje gällande användning av intravenösa antibiotika i 
hemmet 

- Delregional riktlinje för behandling med intravenösa antibiotika inom kommunal primärvård 
- Vägledning – antikoagulantiabehandlad patient inom kommunal primärvård 

 

Ej risk för
vårdskada/ ej

vårdskada
Risk för vårdskada Vårdskada

Risk för allvarlig
vårdskada

Allvarlig vårdskada

2022 193 928 116 0 0

2023 197 862 12 0 0

2024 234 749 13 0 0

2025 345 647 36 0 0
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Säker vård här och nu  

Fokusområdet handlar om att i det dagliga arbetet ha 
förmåga och kunskap att upptäcka risker och vara 
medveten om att oförutsedda händelser eller 
förändringar kan inträffa, liksom att kunna hantera dem 
och agera här och nu. 
 
Socialstyrelsen beskriver i den Nationella 
handlingsplanen för ökad patientsäkerhet 2025–2030 att 
arbetsgruppens förmåga att identifiera och hantera 
risker och risksituationer bland annat stärks genom en 
välfungerade introduktion till nyanställda och goda 
förutsättningar att utveckla och fördjupa sin kompetens 
och dela med sig av sina erfarenheter. Socialstyrelsen 
beskriver också att det krävs en öppen dialog om situationer och omständigheter som kan påverka 
patientsäkerheten vilket förutsätter en god arbetsmiljö och säkerhetskultur. 
 
I samband med nyanställning får den nya medarbetaren en utsedd handledare/mentor. Det görs 
även ett tidsschema för introduktionen. I samband med introduktionen används en checklista för att 
säkerställa information och dialog kring anställning, organisation, arbetsmiljö, IT och system samt 
säkerhet/beredskap. 
 
Möjligheten att utveckla och fördjupa kompetens utgår från beslutad kompetensförsörjningsplan 
tillsammans med andra möjligheter utifrån verksamhetens och medarbetarnas behov och önskemål. 
 

Riskhantering  

Vårdgivare ska fortlöpande bedöma om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan 
medföra brister i verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska vårdgivare uppskatta 
sannolikheten för att händelsen inträffar, och bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna 
bli följden av händelsen. Riskanalyser genomförs i flera olika delar och exempel på det är risk- och 
sårbarhetsanalys, kontinuitetsplanering samt riskanalyser gällande arbetsmiljö, avvikelsehantering 
och vid införande av nya arbetsuppgifter. 
 

Avvikelser 
Avvikelser av rapporttypen vårdskada inrapporteras av både legitimerad personal och 
omvårdnadspersonal i enlighet med rapporteringsskyldigheten. I stycket Öka kunskap om inträffade 
vårdskador redovisades antal inrapporterade avvikelser av rapporttypen vårdskada och hur de efter 
utredning klassificerats. Det totala antalet inrapporterade avvikelser av denna rapporttyp har legat 
omkring ca 1000 per år under de senaste åren. I nedanstående diagram redovisas fördelning av antal 
inrapporterade avvikelser per månad. Under de senaste 4 åren har antalet varierat mellan 58–116. I 
de två nästkommande diagrammen redovisas antal inrapporterade avvikelser gällande fall och 
läkemedel under denna rapporttyp, då de är de två mest förekommande. Antalet fallavvikelser har 
varierat mellan 15–67 per månad och man kan inte se att någon särskild månad under åren sticker ut 
vad gäller ett högre antal fall. Antalet läkemedelsavvikelser har varierat mellan 15–52 per månad. 
Under våren för de redovisade åren ses ett mer jämnt antal jämfört med resterande del där det 
fluktuerar mer. En möjlig felkälla till antalet fall- och läkemedelsavvikelser är under vilken rapporttyp 
medarbetarna rapporterar in avvikelsen. Det kan således vara ett större antal fall- och 
läkemedelsavvikelser som ligger under SoL/LSS som också rör patienter som erhåller insatser från 
den kommunala primärvården. 
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2023 108 85 71 107 94 104 96 72 116 100 75 97
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I nedanstående diagram redovisas fördelning av avvikelsetyp för de avvikelser som inrapporterats 

under rapporttypen vårdskada. Likt tidigare år, och som nämnts ovan, är det fall- och 

läkemedelsavvikelser som utgör den största delen. Fall- och läkemedelsavvikelserna har utgjort 

följande andel av det totala antalet: 

• 2022: 52 % var fallavvikelser och 32 % var läkemedelsavvikelser 

• 2023: 45 % var fallavvikelser och 38 % var läkemedelsavvikelser 

• 2024: 48 % var fallavvikelser och 34 % var läkemedelsavvikelser 

• 2025: 46 % var fallavvikelser och 40 % var läkemedelsavvikelser 
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Klagomål och synpunkter 

Klagomål och synpunkter utgör en viktig del i verksamhetens arbete med att utveckla och förbättra 
vårdens kvalitet. Klagomål och synpunkter kan lämnas muntligt eller skriftligt, direkt till medarbetare 
eller ledning inom verksamheten eller skriftligt via kommunhuset eller Örkelljunga kommuns 
webbsida. Personen som inlämnat klagomål eller synpunkt ska inom en vecka erhålla en bekräftelse 
på att handlingen mottagits och vem som kommer att utreda den. Utredningen ska påbörjas inom en 
vecka och vara slutförd inom en månad. Som tidigare nämnt i patientsäkerhetsberättelsen kan 
klagomål och synpunkter även lämnas via Patientnämnden och IVO. 
 
Under 2025 har 3 klagomål och synpunkter inkommit direkt till den kommunala primärvården. Dessa 
inkomna klagomål och synpunkter har bland annat handlat om utförda insatser samt bedömningar 
om behov av hälso- och sjukvård. Verksamheten har även under året erhållit två ärenden via 
Patientnämnden som handlat om tillsyner och vård vid nedsatt aptit och viktnedgång. Ärendena har 
utretts och besvarats, sedan avslutats av Patientnämnden. Under 2025 inkom även ett ärende från 
IVO som handlade om sårbehandling av trycksår och vård i livets slutskede. Verksamheten skickade 
in journalhandlingar och ett yttrande enligt begäran från IVO. Inget ytterligare krävdes av IVO och 
ärendet avslutades. 
 

Stärka analys, lärande och utveckling  

Fokusområdet handlar om att analys och lärande av resultat 
och erfarenheter är en del av det kontinuerliga arbetet inom 
hälso- och sjukvården i syfte att utveckla 
patientsäkerheten. Fokusområdet blickar också framåt 
och handlar om arbete för att göra vården säker i 
framtiden. 
 
Verksamheten arbetar kontinuerligt med att på olika sätt 
samla in information och resultat för att kunna analysera 
dessa.  Utifrån resultat och analyser kan dialog föras och 
relevanta åtgärder vidtas. 
 
I patientsäkerhetsberättelsen har flertalet undersökningar och 
egenkontroller nämnts, bland annat HME, basala hygienrutiner och klädregler samt kvalitetsregister 
såsom Senior alert och Svenska palliativregistret. Verksamhetens resultat sammanställs och 
rapporteras sedan till socialnämnden, men återförs också till medarbetarna för att medvetandegöra 
det aktuella läget och informera/ha dialog kring eventuella åtgärder. Händelser och situationer i 
verksamheten ligger också till grund för dialog, reflektion och erfarenhetsutbyte i syfte att lära och 
utveckla. Beroende på typ av händelse eller situation finns olika forum för denna typ av dialog, 
exempelvis sjuksköterskemöte, rehabmöte, HSL-möte eller att endast direkt berörda samlas för 
dialog. 
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Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Fokusområdet handlar om att alla delar av vården behöver 
planera för och bedriva en hälso- och sjukvård som är redo 
att anpassa arbetssätt och resursfördelning vid strukturella 
förändringar och oväntade situationer i syfte att 
upprätthålla god och säker vård. 
 
Under 2025 har ledningen inom den kommunala 
primärvården gjort en översyn och uppdatering av 
verksamhetens risk- och sårbarhetsanalys samt 
kontinuitetsplan. Verksamheten har även sett över och 
utökat lagerhållningen av förbrukningsartiklar, såsom 
läkemedel, omläggningsmaterial och skyddsutrustning. 
Enhetschef för hälso- och sjukvården har under året genomgått en 2-
dagarsutbildning i kontinuitetshantering via Länsstyrelsen. 
 

MÅL OCH STRATEGIER FÖR KOMMANDE ÅR 

I verksamhetsplanen framgår det att kommunfullmäktiges övergripande mål är att säkerställa 
hälsosamma liv och främja välbefinnande för alla i alla åldrar. Socialnämnden har omsatt det 
övergripande målet på följande sätt: 

• Möjlighet till en självständig, aktiv tillvaro med god livskvalitet 

• Sammanhållen vård, omsorg och rehabilitering 

• Genom förebyggande arbete främja möjligheten till aktivt liv 

Mätetal relaterat till dessa mål handlar bland annat om bemötande, förtroende, kontinuitet och 
vårdprevention. 
 
Med anledning av att den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet uppdaterades 2025 
finns behov av att en lokal handlingsplan tas fram. Syftet med en lokal handlingsplan är att utifrån 
verksamheternas aktuella läge besluta om mål och aktiviteter för att främja en ökad patientsäkerhet. 
 
Utifrån resultaten som redovisats i patientsäkerhetsberättelsen finns ett stort behov av att under 
2026 fokusera på målområdena basala hygienrutiner och klädregler, trycksår och avvikelseprocessen. 
 

• Basala hygienrutiner och klädregler: fortsatta observationer, se över rutiner, se över 
utbildning, verksamhetsbesök av medicinskt ansvarig sjuksköterska 

• Trycksår: se över rutiner, se över utbildningsmöjligheter till omvårdnadspersonal, fortsatta 
punktprevalensmätningar 

• Avvikelseprocessen: revidera befintlig rutin, se över avvikelsemodulen utifrån 
omvärldsbevakning, utbildning till både medarbetare och chefer 


