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Inledning 

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

Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att bedöma hur arbetet med att 
systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har bedrivits i verksamhetens olika delar samt 
att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.  
 

Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas tillgänglig för den som vill ta 
del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 
 

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

2022 års patientsäkerhetsberättelse (PSB) har ett helt nytt format. Bakgrunden är att från 2021 utgår den 

från Socialstyrelsens nationella handlingsplan för ökad patientsäkerhet. Uppföljningen och berättelsen har 

sin utgångspunkt i att vården ska vara god och säker, överallt, alltid och utgå från fyra grundläggande 

områden och fem fokusområden.  

Patientsäkerhetsarbetet har även under 2022 haft en hög prioritet och fokus på att minska 

smittspridningen av covid-19 med bland annat vaccinationer, provtagningar och smittspårningar. 

 

Vi tar emot fler och fler patienter med behov av avancerad sjukvård som kräver en högre kunskap hos 

medarbetarna och omvårdnad och vård tar mer tid. Det här visar sig till viss del i att antalet signerade 

Hälso- och sjukvårdsinsatser den digitala signeringslistan har ökat från totalt 625 657 signerade insatser 

2021 till 667 656 signerade insatser 2022, en ökning med närmare 42 000 signerade insatser. Vägen mot 

den nära vården visar att patienter som får en omfattande vård och omvårdnad i hemmet ökar. Den 

medicinska kompetensen i form av läkare i den kommunala hälso- och sjukvården behöver stärkas 

ytterligare. 

 

Under året har flera verksamheter arbetet med olika utbildningar för att öka kompetensen. Ett omtag 

gällande introduktionsutbildning för ny personal har genomförts. Utbildning om läkemedelshantering 

genomförs nu fysiskt två timmar inför eventuell delegering av läkemedelshantering för alla nya 

medarbetare. Tidigare var utbildningen digital. Verksamheten har också inom äldreomsorgen introducerat 

en utbildnings App - VisibleCare under året där all personal direkt i telefonen kan se korta 

utbildningsfilmer eller få kort information inom många områden direkt då behov finns. 

 

Rekrytering av legitimerad personal och omvårdnadspersonal är en utmaning. För att möta det 

demografiska behovet behöver vi fortsatt arbeta vidare med rekrytering och utbildning samt för att behålla 

redan anställd personal.  
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

Nedan beskrivs mål och strategier, organisation och struktur för arbetet med att minska antalet 

vårdskador. För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det 

nationella målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande förutsättningar 

identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet.  

Engagerad ledning och tydlig styrning  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och kompetent 

ledning och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla nivåer.  

Övergripande mål och strategier för 2022 

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

Senior Alert 

• 75 % i snitt av alla insatser som satts in vid risk ska vara uppföljt inom 6 månader.  

Svenska Palliativregistret 

• Att nå palliativa registrets målvärden 

BPSD (Register för Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) 

• Att nå Socialstyrelsens nationella målnivåer i Nationella riktlinje kring demensvård  

Kläd- och hygienrutiner 

• 100 % följsamhet till de basala kläd- och hygienrutinerna 

 

Genom att analysera verksamheternas genomförda egenkontroller och avvikelser har verksamheten 

identifierat utvecklingsområden för att öka patientsäkerheten. Olika åtgärder har genomförts och 

planeras utföras utifrån identifierade utvecklingsområden. Introduktionen för nya medarbetare har 

uppdaterats inom äldreomsorgen och utbildning genomförs fysiskt två timmar inför eventuell 

delegering av läkemedelshantering för alla nya medarbetare. En utbildnings App – Visible Care 

introducerades under året och finns tillgänglig i telefonerna för all personal inom äldreomsorgen.  

Organisation och ansvar 

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

I Töreboda kommun finns en verksamhetschef för vård och omsorg och en verksamhetschef för LSS 

och socialpsykiatri. Medicinskt ansvarig sjuksköterska ingår i ledningsgrupper inom äldreomsorg, LSS 

och socialpsykiatri. Under verksamhetschefer finns enhetschefer som leder arbetet för verksamhetens 

legitimerade personal, biståndshandläggare, rehab assistenter, sjuksköterskeassistenter och 

omvårdnadspersonal. Inom vård och omsorg arbetar olika professioner i team med den enskilde i 

centrum. Denna samverkan närmast den enskilde i teamet är viktigt för att både kunna arbeta 

förebyggande mot vårdskador och kunna erbjuda en god kvalité och göra den enskilde delaktig i sin 

egna vård och omsorg. 

 

Inom vård och omsorg finns ett systematiskt arbetssätt för planerade möten inom verksamheten, 

systemet bygger på att information löpande ska ges från ledning ut till medarbetare i den följd som 

ansvar föreligger. Vård och omsorgsutskottet informeras dels vid planerade tidpunkter under året, samt 

däremellan då vård- och omsorgschef, verksamhetschef eller medicinskt ansvarig sjuksköterska 

bedömer att det finns ett behov. De som bedriver vård och omsorgsverksamhet planerar, leder och 

kontrollerar verksamheten på ett strukturerat sätt så att verksamheten uppfyller de krav och mål som 

gäller enligt lagar, författningar samt riktlinjer och rutiner som är framtagna nationellt, regionalt och 
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lokalt och ska leda till att varje patient känner sig trygg och säker i vården och omvårdnaden som 

utförs i kommunen.  

Verksamhetschefer ansvarar för ledning och fördelning av det systematiska kvalitetsarbetet i enlighet 

med kommunstyrelsens direktiv och Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd.  

Enhetscheferna är processägare och ansvarar för att kvalitetsarbetet bryts ned på enhetsnivå och leder 

och fördelar kvalitetsarbetet inom sitt ansvarsområde samt att: 

• Årligen följa upp processer 

• Skapa och uppdatera rutiner och checklistor som talar om hur man ska arbeta för att följa 

riktlinjer och policys som är framtagna 

• Riskbedöma de olika processernas aktiviteter och att genomföra egenkontroller 

• Kontinuerligt följa upp och utreda avvikelser som rör den egna verksamheten samt att analysera 

risker och händelser i verksamheten  

• Medverka vid uppföljning och analys av kvalitetsarbetet i verksamheten samt ta fram strategier för 

förbättring och utveckling 

• Utreda rapporter om missförhållanden 

Medarbetare ska:  

• Kontinuerligt delta i det systematiska kvalitetsarbetet genom att arbeta efter gällande riktlinjer och 

rutiner 

• Rapportera brister och missförhållanden samt avvikelser i verksamheten och delta i utredning 

kring dessa 

• Bidra aktivt i kvalitetsutvecklingen på enheten, samt delta i uppföljning och analys av mål och 

resultat 

• Vara delaktiga i de processer som är aktuella för det dagliga arbetet och känna till och använda 

kvalitetsledningssystemet i Stratsys  

• Bidra till att utveckla processerna i den egna verksamheten gemensamt med sin chef 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska ansvar är särskilt reglerade enligt 11 kap HSL och 4 kap. 6 § 

Hälso-och sjukvårdsförordningen (SFS 2017:80).  

Ansvaret gäller att: 

1. Patienten får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård av god kvalitet inom 

kommunens ansvarsområde 

2. Patienten får den hälso- och sjukvård som en läkare förordnat om 

3. Journaler förs i den omfattning som föreskrivs i patientdatalagen (2008:355) 

4. Beslut om att delegera ansvar för vårduppgifter är förenliga med patientsäkerheten 

5. Att det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för 

      a) läkemedelshantering 

      b) rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsäkerhetslagen (2010:659) och 

      c) att kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal när en patients tillstånd fordrar det. 

 

Detsamma gäller i tillämplig omfattning sådana fysioterapeuter och arbetsterapeuter som avses i 11 

kap. 4 § andra stycket hälso- och sjukvårdslagen. 

Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Samverkansstruktur 

Vårdsamverkan Västra Götaland/Skaraborg är en arena för samverkan mellan region och kommun i 

frågor som rör vård, stöd, omsorg och skola. Tillsammans verkar vårdsamverkan för att den enskilde 

ska uppleva en god hälsa och en sammanhållen vård och omsorg när hen är i behov av insatser från 
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båda huvudmännen. Vårdsamverkansarenan möter upp den länsgemensamma ledningsstrukturen för 

att säkerställa en jämlik vård och omsorg i hela länet och är ett stöd för stärkt samverkan på lokal nivå. 

Arbetet i Vårdsamverkan är ett ständigt pågående arbete som utvecklas genom goda relationer, tillit 

och förtroende mellan olika parter och verksamheter hos de två huvudmännen.  

 

Kommunens hälso- och sjukvårdsansvar regleras i Hälso- och sjukvårdslagen (2017:30) och bygger till 

vissa delar på biståndsbeslut enligt Socialtjänstlagen (2001:453). Hälso- och sjukvårdsavtalet som 

reglerar ansvar och samverkan avseende hälso- och sjukvård mellan Västra Götalandsregionen och 

kommunerna i Västra Götaland är ett huvudavtal. Därtill finns överenskommelser som enligt hälso-

och sjukvårdslagen ska upprättas mellan parterna vilka utgör underavtal. Underavtalens utformning, 

uppföljningar och giltighet är direkt kopplade till huvudavtalet. Underavtal finns för till exempel 

områden som:  

• Samverkan vid in-och utskrivning från sluten hälso-och sjukvård  

• Läkarmedverkan  

• Rehabilitering och habilitering  

• Personer med psykisk funktionsnedsättning och personer med missbruk 

• Medicintekniska produkter  

• Läkemedelsnära produkter  

• Munhälsa – uppsökande och nödvändig tandvård 

 

För Skaraborgs kommuner finns ett nätverk för medicinskt ansvarigs sjuksköterskor som samverkar 

med bland annat regionen i olika frågor kring patientsäkerhet. 

 

Regional samverkan 

En samverkan med Smittskydd och vårdhygien finns på plats i Skaraborg och under året har MAS-

nätverk och vårdhygien/smittskydd haft regelbundna möten. Vårdhygien utbildar även kommunens 

hygienombud/hygiensamordnare. Samverkan mellan primärvården och slutenvården sker också genom 

regelbundna dialogmöten.  

 

Lokal samverkan med vårdcentral 

Samverkan med lokal vårdcentral är viktigt för att kunna erbjuda en god och säker hälso- och  

sjukvård till gemensamma patienter. Omvårdnadsansvarigs sjuksköterskor har en fastställd läkartid 

varje vecka. Vi upplever att läkartiden inte räcker till utifrån omställningen mot den Nära vården. Tiden 

för läkarmedverkan har inte ökat utifrån behovet som har uppstått. Återkommande träffar med 

Närhälsan har genomförts under 2022.  

 

Kommunen och Närhälsan har tillsammans tagit fram olika arbetssätt gemensamt som på olika sätt 

gynnar kommunens invånare genom det Förebyggande teamet och Trygg hemma. Under vintern har 

även ett projekt kring samverkan kring personer som får en demensdiagnos och dess anhöriga tagits 

fram vilket kommer byggas upp under 2023.  

 

Intern samverkan 

Samverkan inom kommunen sker på olika nivåer och i olika former. Avstämningsmöten sker i 

kommunen för personer med kommunal hälso- och sjukvård i teamen där sjuksköterska, 

arbetsterapeut, fysioterapeut, omvårdnadspersonal och ofta även en biståndshandläggare ingår. 

Teamen finns också i vardagen då alla professioner finns nära varandra.   
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Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 

Verksamheten har upprättade kontinuitetplaner som revideras regelbundet. Dessa inkluderar och 

hanterar risker som rör informationsområdet. Kommunen är NIS-leverantör (leverantör av 

samhällsviktig tjänst) då kommunen bedriver hälso- och sjukvård med stöd av digital infrastruktur. 

Infrastrukturen består av kommunens digitala patientjournal, digitala signeringslistan i Appva, men 

även åtkomst till regionens patientjournal via Nationell patientöversikt (NPÖ), åtkomst av digitala 

läkemedelslistor via Pascal och informationsöverföringssystemet SAMSA kring vårdens övergångar. 

Samtliga system är verksamhetskritiska och avbrott i dessa kan påverka patientsäkerheten negativt.  

 

Rutiner för roller, loggningar och ansvar samt systemsäkerhet för Procapita, Life Care och andra 

tekniska webblösningar finns i kvalitetsledningssystemet Stratsys. Loggningar i datasystem, andra 

system med patientuppgifter samt i HSA katalog sker regelbundet enligt framtagna rutiner. Inga 

rapporter om olovlig tillgång till patient/brukar uppgifter i datornätverk eller informationssystem har 

rapporterats under året. Personal får en gång om året information på APT kring 

informationssäkerhetsincidenser och hur dessa ska rapporteras. 

 

En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. 

Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet.  

 

Rutinen för avvikelsehantering SoL, LSS och HSL gås igenom en gång per år av 

enhetschefer på APT enligt framtaget material i en PowerPoint. Rutinen påpekar 

särskilt att avvikelser inte ska ses som något som ska döljas utan som något som både 

vi själva och andra kan lära sig av.  

Adekvat kunskap och kompetens 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns tillräckligt med 

personal som har adekvat kompetens och goda förutsättningar för att utföra sitt 

arbete. Det är en utmaning som har blivit större genom åren att rekrytera och 

behålla både legitimerad personal och omvårdnadspersonal. Två sjuksköterskor går 

en specialistutbildning till psykiatrisjuksköterska och en arbetsterapeut går 

magisterexamen i arbetsterapi. Under året har legitimerad personal haft möjlighet att delta i kortare 

(timmar till dagar) föreläsningar och utbildningar utifrån de behov som funnits, till exempel sårvård, nära 

vård, positionering, olika utbildningar kring förflyttning, förflyttning vid smärta, sittutbildning, den 

pedagogiska vägen, demensutbildning. All ny omvårdnadspersonal deltar i en fysisk utbildning kring 

läkemedelshantering inför delegering kring läkemedel. Äldreomsorgslyftet har bidragit till att flera 

medarbetare med full lön har utbildat sig till undersköterskor. En App har införskaffats, Visible Care där 

korta utbildningsfilmer och dokument finns inom flera olika områden för all personal att ta del av direkt i 

mobiltelefonen. BPSD utbildning har också genomförts i flera arbetsgrupper. Andra utbildningsinsatser 

sker även på APT till exempel genom att se på olika filmer kring basala kläd- och hygienrutiner, utbildning 

från tandvården. 
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Patienten som medskapare  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och de närståendes 

delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är välinformerad, deltar aktivt i sin 

vård och ska så långt som möjligt utformas och genomföras i samråd med 

patienten. Att patienten bemöts med respekt skapar tillit och förtroende.  

Patienter och närstående ska ges möjlighet i det löpande vårdarbetet att beskriva 

sina behov/problem så att dessa kan beaktas och bidra till en ökad patientsäkerhet för 

varje individ.  

 

Vid större utredningar av avvikelser och Lex Maria utredningar erbjuds patient/närstående att delta. I 

olika enkäter från Socialstyrelsen får patienter/brukare svara på frågor om verksamheten samt genom att 

lämna in Synpunkter och klagomål till verksamheten. Under 2022 har anhöriga vid ett tillfälle varit 

delaktiga i framtagandet av en rutin utifrån ett klagomål och synpunkt.  
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AGERA FÖR SÄKER VÅRD 

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

Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den omfattning som krävs 

för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta jämförelser av 

verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jämförelse med andra verksamheter, nationella 

och regionala uppgifter. Bilaga 1 Resultat av utförda egenkontroller. 

 

Bland några av de viktigare åtgärder som vidtagits under året har varit att fortsätta arbetet med att  

minska allvarlig sjukdom och död genom att minska smittspridningen av covid-19. En viktig åtgärd  

har varit vaccination mot covid-19 under året, och både den 4:e och 5:e dosen har erbjudits alla  

med kommunal hälso- och sjukvård. Det har varit en stor utmaning för sjuksköterskor att genomföra 

vaccinationerna då flera vaccin skulle erbjudas samtidigt eller efter varandra under hösten. Provtagningar 

som har tagits vid misstänkt smitta av covid-19, RS virus, säsongsinfluensan eller vid smittspårning har 

medfört en stor belastning på verksamheten. En av de viktigare åtgärderna för MAS har varit att 

informera verksamheten kring uppdaterade anvisningar och rutiner löpande under året kring bland annat 

covid. 

 

Patient- och brukarsäkerhetsarbetet analyseras, följs upp och utvärderas enligt egenkontrollsplan i Stratsys. 

Egenkontrollsplanen för MAS utgår från områden enligt hälso- och sjukvårdslagen, HSL (2017:30, kap. 

12) och hälso-och sjukvårdsförordningen (2017:80 6 §).  

 

I slutet av året genomförde IVO en tillsyn på kommunens särskilda boende som en fortsättning av tidigare 

granskning utifrån enkäter och journalgranskning. Granskningen genomförs på alla särskilda boenden i 

Sverige som en del i en större tillsyn. 

 

Inom äldreomsorgen och inom LSS/socialpsykiatri verksamheten har det genomförts två analysdagar 

vardera under året. Vid analysdag kvartal ett görs en årssammanställning av alla egenkontroller för att se 

mönster och trender. Resultaten analyseras och åtgärder tas fram för att förbättra resultaten och mål tas 

fram för innevarande år. Vid analysdagen kvartal tre sammanställs halvårsstatistik och analys av resultat 

sker och åtgärder sätts in för att nå aktuella mål. Egenkontroller som sker under året redovisas efter 

sammanställning löpande under året.   
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Öka kunskap om inträffade vårdskador  

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 

Genom identifiering, utredning samt mätning av skador och vårdskador ökar 

kunskapen om vad som drabbar patienterna när resultatet av vården inte blivit det 

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser för 

patienterna ger underlag för utformning av åtgärder och prioritering av insatser.  

 

Under året har en Lex Maria skickats till Inspektionen för vård och omsorg (IVO), det handlade om en 

fördröjd bedömning. Lärdom av utredningen visar på att kontinuitet i omvårdnadsansvaret är viktigt. Flera 

utredningar av Synpunkter och Klagomål samt avvikelser visar att det är viktigt med kommunikationen, att 

ge information och försäkra sig om att mottagaren uppfattat informationen på rätt sätt. Försämrad 

följsamheten till rutiner visar sig främst i avvikelser kring läkemedelshanteringen.   

Har vården varit säker  

Hela 2022 har fortsatt varit påverkat av Pandemin. Provtagning, smittspårning och vaccinationer har tagit 

stora hälso- och sjukvårdsresurser. Det här ökar risken att annan viktig vård, förebyggande arbete och att 

arbeta effektivt mot risker för vårdskador har trängts undan. Utredningar från synpunkter och klagomål 

visar på vikten av att hålla patient och anhöriga informerade om vad som händer och vad som ska ske. 

Händelser som har eller kunnat medföra en vårdskada rapporteras som en avvikelse av den som upptäckt 

händelsen. Avvikelser ska utredas och följas upp enligt rutin. En avvikelse var särskilt allvarlig och 

skickades som en Lex Maria till (IVO). Pandemin har påverkat hanteringen av avvikelser till viss del. Nytt 

digitalt avvikelsesystem ska byggas upp under våren och hösten 2023. Rutiner ska uppdateras och en stor 

utbildningsinsats kommer ske inom hela vård- och omsorgen kring avvikelsehanteringen under oktober-

december 2023. Det nya systemet ska tas i bruk 1 januari 2024.  

Tillförlitliga och säkra system och processer  

Genom att inkludera systematiskt patientsäkerhetsarbete som en naturlig del av 

verksamhetsutvecklingen kan både de reaktiva och proaktiva perspektiven på 

patientsäkerhet bejakas. Genom att minska oönskade variationer stärks 

patientsäkerheten.  

Hur tillförlitliga är arbetsprocesser och system  

Under 2022 påbörjades arbetet med att förbereda inför ett nytt dokumentationssystem för legitimerad 

personal. Det nya systemet innebär en förändrad struktur i dokumentationen i patientens journal utifrån 

NI- processen (Nationell informationsstruktur) utifrån Socialstyrelsens rekommendationer. Journalen är 

uppbyggd utifrån internationell klassifikation av funktionstillstånd, funktionshinder och hälsa (ICF) och 

Klassifikation av vårdåtgärder (KVÅ) som är särskilt framtagen för användning i den kommunala hälso- 

och sjukvården. 

Strukturen för systemet har byggts upp i samverkan med 12 kommuner i Skaraborg som projekt GVS12. 

Arbetet kommer fortgå under 2023. Nytt system för att hantera och utreda avvikelser har också påbörjats 

under året och kommer fortgå under hela 2023 för att starta upp första januari 2024. I projektet ingår även 

olika och nya system för SoL och socialtjänstens områden.   

 

Den vårdpreventiva processen kring fall, undernäring, trycksår och munhälsa med stöd av Senior alert har 

uppdaterats under året efter att ha tappat fart under första delen av pandemin. Senior alert ombunden har 

tillsammans med enhetschef uppdaterat processen med dess aktiviteter samt rutiner.  
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Riktlinje är framtagen för hela vård och omsorgens verksamheter för att förhindra smitta och 

smittspridning utifrån Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2022:44) om 

smittförebyggande åtgärder i vissa verksamheter enligt SoL och LSS. 

 

Kommunövergripande handlingsplan är framtagen under året och för att öka kunskapen kring suicid. 

Under 2023 kommer en flerårig utbildningsplan kring suicid tas fram för hela vård- och omsorgens 

verksamheter och befintliga rutiner kommer uppdateras. 

Säker vård här och nu  

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan människor, teknik 

och organisation. Förutsättningarna för säkerhet förändras snabbt och det är 

viktigt att agera på störningar i närtid.  

Är vården säker idag  

Hälso- och sjukvården har varit under stark press under tre år med covid-19-pandemin 

och utveckling av vård och omsorg har fått stå tillbaka till viss del.  Verksamheterna behöver hämta upp 

en del där resultat försämrats som till exempel det förebyggande arbetet med riskbedömningar och 

förebyggande åtgärder. 

 

Antalet fallhändelse och frakturer har ökat mot föregående är. I statistiken om frakturer kan vi se att flera 

av frakturerna har drabbat personer som inte haft några insatser av kommunen tidigare Här kan finnas ett 

behov av att arbeta mer strategiskt med frågan ur ett kommunperspektiv, arbetar man övergripande i 

kommunen och Närhälsan för att förebygga fallolyckor för kommuninvånare? Resultatet från 

Socialstyrelsens öppna jämförelser 2022 – Vård och omsorg om äldre visar på att fallskador för 80 år och äldre 

mellan 2019–2021 ligger på 61stycken för Töreboda kommun (medelvärde 54 för riket) och kommunen är 

rankad 211 av 289 kommuner. Antalet frakturer på lår och höft under samma tidsperiod är 768 

(medelvärde 754 för riket) och kommunen är rankad 164 av 290. Framtagen statistik kring frakturer 

kommer lämnas över till Närhälsan och kommunens Folkhälsostrateg för att se om vi gemensamt på olika 

sätt kan arbeta vidare i det preventiva arbetet med att förebygga fallolyckor för kommunens invånare. 

 

Den 1 november 2022 trädde Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om smittförebyggande 

åtgärder i vissa verksamheter enligt SoL och LSS (HSLF-FS 2022:44) i kraft. Socialstyrelsen har bedömt 

att verksamheterna behöver förebygga och förhindra smitta och smittspridning för att kunna säkerställa en 

god kvalitet av insatserna. Det är inte tillräckligt att enbart tillämpa de basala hygienkraven som anges i 

SOSFS 2015:10, utan riskerna behöver förebyggas och förhindras även på andra sätt. En riktlinje togs 

fram ”Smittförebyggande omvårdnad och vård” som beskriver hur verksamheterna ska arbeta med att förebygga 

och förhindra smitta och smittspridning.  

Den 1 november 2022 trädde Socialstyrelsens nya föreskrifter och allmänna råd (HSLF-FS 2022:49) om 

förebyggande av och behandling vid undernäring i kraft. Av de nya föreskrifterna och allmänna råden 

framgår att den som bedriver sådan verksamhet enligt Socialtjänstlag (2001:453) och lagen (1993:387) om 

stöd och service till vissa funktionshindrade som omfattas av föreskriftens tillämpningsområde, ska 

fastställa rutiner för bland annat hur undernäring ska förebyggas och när och hur hälso- och sjukvården 

ska kontaktas för en bedömning av näringstillståndet vid misstanke om undernäring hos enskild person. 

Rutiner för att arbeta preventivt med riskbedömningar för undernäring finns sedan tidigare i kommunen 

för de med kommunal hälso- och sjukvård men kan behöva uppdateras utifrån den nya föreskriften för de 

med enbart SoL och LSS insatser. 



14 
 

 

Andelen restnoterade läkemedel har ökat vilket är en stor patientsäkerhetsrisk då patient riskerar att inte få 

de läkemedel hen är i behov av. Det är också stora risker i hanteringen kring ersättningsläkemedel tills rätt 

läkemedel kan levereras igen. Några avvikelser inom läkemedelshantering kan kopplas till att läkemedel 

varit restnoterade.  

 

Samverkan med Närhälsan är bra men kommunen upplever att tiden för läkarmedverkan inte är tillräcklig 

utifrån att behovet förändrats i och med den nära vården. Patienter skrivs ut från slutenvården snabbare 

och upplevs som sjukare och kräver mer medicinska och omvårdnadsmässiga insatser än tidigare. Mycket 

behandling och avancerad vård ska ske i hemmet. Vi kan också se att antalet patienter med hemsjukvård 

har ökat för första gången på 10 år.  

 

Tillgång till personal med adekvat kompetens är en utmaning i dagens vård. Brister på sjuksköterskor, 

specialistsjuksköterskor, sjukgymnaster och undersköterskor kan påverka verksamheten negativt. 

Riskhantering  

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

Vårdgivare ska fortlöpande bedöma om det finns risk för att händelser skulle kunna inträffa som kan 

medföra brister i verksamhetens kvalitet. För varje sådan händelse ska vårdgivare uppskatta sannolikheten 

för att händelsen inträffar, och bedöma vilka negativa konsekvenser som skulle kunna bli följden av 

händelsen. Avvikelser som uppkommer i verksamheterna dokumenteras i avvikelsesystem i Procapita. I 

varje avvikelse ska bedömning ske om händelsen kan ske igen och vilka negativa konsekvenser som skulle 

kunna bli följden av händelsen. Sammanställningar av avvikelser sker varje månad i Stratsys 

kvalitetsledningssystemet och två gånger per år sammanställs halvårs- och års statistik med efterföljande 

analys i ledningsgrupper inom äldreomsorg och LSS/socialpsykiatriverksamheten. 

 

Pandemin har påverkat förekomsten av risk- och konsekvensanalyser på ett positivt sätt så till vida att det 

skett flera risk- och konsekvensanalyser mot tidigare och att det sker mer strukturerat. De risk- och 

konsekvensanalyser som förekommit mest under 2022 har till största delen handlat om Pandemin men 

även kring nya digitala system.   

Stärka analys, lärande och utveckling  

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande arbetet inom hälso- 

och sjukvården. När resultaten används för att förstå vad som bidrar till säkerhet, 

hållbarhet, önskvärd flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas så 

att kvaliteten och säkerheten ökar och risken för vårdskador minskar.  

I vilken mån förbättras system och arbetssätt utifrån tillgänglig information 

Vid Lex Maria utredningar sker oftast åtgärder som framkommit inom hela vård och omsorgen då en 

händelse som sker på ett område även kan hända på andra områden. Det här sker även ofta vid större 

utredning av avvikelser eller vid utredningar av Synpunkter och klagomål. 

 

Under året har ett omtag kring det riskförebyggande arbetet i kvalitetsregistret senior alert genomförts. 

Processer, aktiviteter och rutiner i kvalitetsledningssystemet har uppdaterats och möten med Senior alert 

ombud har startats om och kommer fortgå under 2023. Analysmöten genomförs två gånger per år där 

resultaten i kvalitetsregistret följs upp och åtgärder läggs till vid behov om verksamheten inte uppnår 

förväntat resultat.  
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Den palliativa vården följs via kvalitetsregistret Palliativa registret. Resultat redovisas på analysmöten i 

ledningsgrupper inom vård och omsorg som kan ge uppdrag till de palliativa ombuden som finns i alla 

verksamheter om verksamheterna inte uppnår förväntat resultat.  

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

En gång om året går alla enhetschefer igenom rutinen kring avvikelsehantering enligt framtaget material i 

en PowerPoint med sin personal på APT. Avvikelser utreds av enhetschef och berörd legitimerad 

personal. Återföring av utredning och analys ska göras på aktuell enhet och då behov finns lyft det till en 

övergripande nivå för hela vård och omsorgsverksamheten. Två gånger per år sker analysmöten vardera 

inom äldreomsorgen och LSS/socialpsykiatrin där olika mätningar sammanställs och analyseras. Som 

tidigare år kan vi se att många avvikelser har sin grund i brister i kommunikationen eller att man inte utför 

en insats enligt rutin. 

Klagomål och synpunkter 

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

Klagomål och synpunkter på hälso- och sjukvården kommer in antingen muntligt, via brev, e-post eller via 

kommunens digitala e-tjänst. De kan även inkomma från Patientnämnden och Inspektionen för vård- och 

omsorg (IVO).  Inkomna klagomål och synpunkter diarieförs i kommunen. Synpunkter och klagomål 

utreds och analyseras i aktuell verksamhet och resultat återkopplas till alla inblandade samt uppföljning av 

resultat och åtgärd sker enligt rutin. Synpunkts- och klagomålsblankett finns digitalt på kommunens 

hemsida samt i pappersform i kommunens verksamheter. Blanketten ingår i informationsmaterial som 

lämnas ut då brukare flyttar in på särskilt boende eller får hemtjänst. Personal kan vid behov vara 

behjälplig i att fylla i blanketten. 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Alla delar av vården behöver planera för en hälso- och sjukvård som flexibelt kan 

anpassas till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med bibehållen 

funktionalitet, även under oväntade förhållanden. I patientsäkerhetssammanhang 

beskrivs detta som resiliens.  

Kommer ni att arbeta patientsäkert i framtiden 

Identifierade områden för att arbeta patientsäkert i framtiden handlar om den Nära vården. Det handlar 

om samverkan mellan huvudmän, arbetssätt och resursfrågor.  

 

Kompetensförsörjningen är ett område som behöver utvecklas i högre takt och det är viktigt att det finns 

en aktuell och uppdaterad kompetensförsörjningsplan. 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 

Antalet fallhändelser och frakturer har ökat under året och vi kan se att många personer med frakturer inte 

sedan tidigare har haft några insatser från kommunen. Sammanställning av framtagen statistik kring 

frakturer kommer överlämnas till Närhälsan och folkhälsoplaneraren i kommunen.  

 

Nytt dokumentationssystem Lifecare HSL kommer införas under 2023 för legitimerad personal. Det här 

kräver stora utbildningsinsatser för legitimerad personal och viss överföring från den gamla journalen till 

den nya journalen kommer ske. Det är också andra verksamheter inom vård- och omsorg som inför nya 

system som kräver stora utbildningsinsatser.  

 

I Primärvårdsreformen från den 1 juli 2021 finns begreppet kommunal primärvård, en ny benämning på 

den kommunala hälso- och sjukvården. Inför införandet av Nära vård, där den kommunala primärvården 

kan förväntas ansvara för mer avancerad sjukvård i hemmet är utmaningen är att få utökad 

läkarmedverkan från Närhälsan. Andelen personer med kommunal hälso- och sjukvård har ökat och i och 

med omställningen till den Nära vården kan vi se att patienter blir utskrivningsklara tidigare från 

slutenvården och behöver mer avancerad vård, omvårdnad och palliativ vård i hemmet mot tidigare. 

Patienter är i sämre medicinskt skick vid utskrivning från slutenvården och det saknas ibland en medicinsk 

planering för vården i hemmet vid hemgång. Läkemedelsordinationerna är ofta otydliga vilket är en 

patientsäkerhetsrisk och skapar mycket extra arbete för alla inblandade vårdgivare. 

 

Under satsningen Nära Vård behöver det kommunala hälso- och sjukvårdsansvaret (kommunala 

primärvården) tydliggöras i relation till den regionfinansierade delen i primärvården. Kommunens hälso- 

och sjukvård är en del av primärvården, men har inte själv något läkaransvar. Denna samverkan är viktig 

för att kunna arbeta effektivt och minska risker för vårdskador och för vårdskador i vårdens övergångar. 

 

Rekrytering av legitimerad personal och omvårdnadspersonal är en utmaning. För att möte det 

demografiska behovet behöver vi arbeta vidare med rekrytering och utbildning samt för att behålla redan 

anställd personal.  

 

Mål för 2023 

Senior Alert 

• 75 % i snitt av alla insatser som satts in vid risk ska vara uppföljt inom 6 månader.  

Svenska Palliativregistret 

• Att nå palliativa registrets målvärden 

BPSD (Register för Beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) 

• Att nå Socialstyrelsens nationella målnivåer i Nationella riktlinje kring demensvård 

Kläd- och hygienrutiner 

• 100 % följsamhet till de basala kläd- och hygienrutinerna 

BPSD och SveDem (Demensvård)  

•  Socialstyrelsens nationella målnivåer i Nationella riktlinje kring demensvård 
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BILAGA 1 

Palliativa registret 

Mål: Att nå palliativa registrets målvärden i de olika kvalitetsindikatorerna som utgår från Socialstyrelsen 

mål i palliativ vård. 

Resultat:   

 
Palliativa registret 230213 

Analys: Kommunen har registrerat de patienter som avlidit i kommunen enligt statistiken i palliativa 

registret. Resultatet har försämrats mot föregående år inom alla kvalitetsindikatorer. 

Åtgärder: Palliativa arbetsgruppen fortsatt arbeta med att uppdatera rutiner och göra dem kända. I 

samverkan med Närhälsan ta fram gemensam rutin kring brytpunktssamtal och trygghetsordinationer. 

Uppföljning av åtgärder: Fortsatt sammanställa och analysera resultat två gånger per år.  

Senior alert 

Mål 75 % i snitt av alla åtgärder som satts in vid risk ska vara uppföljt inom 6 månader 

Resultat:   

Senior alert 2022 2021 2020 

Antal riskbedömningar totalt 263 249 264 

Antal riskbedömningar med risk 243 227 248 

Andel patienter med åtgärdsplan som har någon risk    

Åtgärdsplan risk för trycksår 94% 91 % 88 % 

Utförda åtgärder vid risk (uppföljning av åtgärder) 70% x x 

Åtgärdsplan risk för undernäring 94% 98 % 94 % 

Utförda åtgärder vid risk (uppföljning av åtgärder) 79% x x 

Åtgärdsplan risk för fall 91% 93 % 95 % 

Utförda åtgärder vid risk (uppföljning av åtgärder) 72% x x 
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Åtgärdsplan risk för ohälsa i munnen 85% 86 % 88 % 

Utförda åtgärder vid risk (uppföljning av åtgärder) 57% x x 

Vårdprevention och utfall i senior alert 230213 

Analys: Uppföljningar genomförs och vi når nästan målsättning av uppföljning på 75% inom aktuella 

områden förutom inom uppföljning av munhälsan. Munhälsan är ett område som behöver förbättras.  

Åtgärder: Rutiner och aktiviteter uppdaterade under året och en omstart med Senior alert ombuden har 

genomförts och rutiner uppdaterats. Dialog med folktandvården för att få till ett ökat antal som får 

munhälsobedömningar och en bättre munhälsa då flera av våra patienter har svårigheter att ta sig till 

folktandvården. 

Uppföljning av åtgärder: Fortsatt sammanställa och analysera resultat två gånger per år. 

Trycksår 

Mål: 75% i snitt av alla åtgärder mot risk för trycksår har utförts och följts upp i Senior alert enligt rutin 

inom 6 månader.  

Resultat:   

 
Vårdprevention och utfall i senior alert 230213
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Analys: 70% av alla åtgärder mot risk för trycksår har utförts och följts upp enligt rutin inom 6 månader. I 

PPM mätningen för trycksår ligger kommunen på 2,3% i jämförelse mot snittet i riket på 5% av de som 

ingår i mätningen aktuell dag. Resultatet i PPM mätningen Svenska HALT har förbättrats i kommunen de 

senaste åren. De trycksår som har ökat är kategori 2. Ibland kommer patienter från sjukhuset med trycksår 

men fördelningen om vart trycksår uppstår finns ingen data om.  

Åtgärder: Rutiner och aktiviteter uppdaterade under året och Senior alert ombuden ska fortsatt träffats för 

arbeta med hur man kan förbättra resultatet. Under året gjordes en inventering av madrasser på särskilda 

boenden och korttiden. Madrasserna byts ut enligt framtagen handlingsplan för att säkerställa att 

madrasser som används inte är för gamla enligt tillverkarens anvisningar. 

Uppföljning av åtgärder: Fortsatt sammanställa och analysera resultat två gånger per år 

PPM trycksårsmätning Svenska HALT 

Mål: inga mål satta för 2022 för mätningen Svenska HALT.  

86 boende på SÄBO och korttiden deltog i mätningen. 

Resultat:   

Vårdtyngdsindikatorer 

 Riket 

2022 

Töreboda 
2022 

Töreboda 

2021 

Töreboda  

2020 

Inkontinens (urin 
och/eller faeces 
inkontinens) 

62,5 % 47,7 % 60,3 % 52,2 % 

Desorienterad (i tid 
och/eller rum) 

64,9 % 52,3 % 55,1 % 60 % 

Rörlighet (sängliggande, 
rullstolsburen, 
uppegående själv med 
käpp, kryckor eller 
rollator) 

39,7 % 37,2 % 34,6 % 36,7 % 

 

Riskfaktorer 

 Riket 

2022 

Töreboda 
2022 

Töreboda 

2021 

Töreboda  

2020 

Urinkateter 9,9 % 11,6 % 6,4 % 7,8 % 

Kärlkateter 0,3 % 0 % 1,3 % 0 % 

Trycksår 5 % 2,3 % 2,6 % 5,6 % 

Andra sår 10,7 % 10,5 % 12,8 % 7,8 % 

Kirurgiska ingrepp 20% 7 % 1,3 % 2,2 % 

 

Analys: Utifrån utvecklingen mot den Nära vården kan vi se att antalet patienter vid aktuell mätning som 

haft kirurgiskt ingrepp hade ökat stort mot föregående år, däremot låg vi lågt i jämförelse mot riket. 

Andelen trycksår låg lägre i jämförelse mot riket, även om utfallet i Senior alert på årsbasis visar på en 

ökad andel trycksår mot föregående år i kommunen. Andelen med urinkateter har ökat mot föregående år 

och ligger högre i jämförelse mot riket.  

Åtgärder: Fortsatt delta i Svenska HALT mätningen årligen 
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Uppföljning av åtgärder: Sammanställning och analys av resultat som tidigare. 

Undernäring 

Mål: 75% i snitt av alla åtgärder mot risk för undernäring har utförts och följts upp i Senior alert enligt 

rutin inom 6 månader.  

Resultat: Av de patienter som har en riskbedömning i senior alert så har 94% av de med risk för 

undernäring en åtgärdsplan. Av dessa har 79% fått sina åtgärder utförda och uppföljda inom 6 månader.   

Analys: Mål är uppnått.  

Åtgärder: Fortsatt arbeta med riskbedömningar, åtgärder och uppföljning av åtgärder i senior alert 

Uppföljning av åtgärder: Sammanställning och analys av resultat som tidigare. 

Munhälsa 

Mål: Inga satta mål för 2022 

Resultat:   

 
Analys: Andelen som tackar nej till munhälsobedömning har till största delen insatser inom LSS. 

Tandvården erbjuder utbildning och handledning till personal och bjuds in av enhetschefer på APT 

årligen.  

Åtgärder: De som tackar nej erbjuds varje år på nytt att få en munhälsobedömning. Dialog med 

folktandvården för att få till ett ökat antal som får munhälsobedömningar och en bättre munhälsa då flera 

av våra patienter som har svårigheter att ta sig till folktandvården. 

Uppföljning av åtgärder: Årligen via statistik från Tandvården 

BPSD och SveDem 

Mål: Socialstyrelsens nationella målnivåer i Nationella riktlinje kring demensvård.  

Resultat:  

BPSD registret 2022 2021 2020 

Antal bedömningar/registreringar i 
BPSD 

94 85 76 
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Resultat: 

SveDem Socialstyrelsen Nationella 
Mål 

Demensboende  

4. Regelbunden uppföljning 

(Uppföljningsregistreringar) 

≥90 % 33% 

5. Behandling med 

Antipsykosläkemedel på SÄBO 

≤10 % 28,6% 

5. Behandling med 

Antipsykosläkemedel ordinärt 

boende 

≤5 %  

6. Levnadsberättelse som grund 

för vården och omsorgens 

utformande 

≥98 %. 100% 

7. Individuella miljöanpassningar i 

genomförandeplanen 

≥98 % 100% 

8. Strategier för bemötande i 

genomförandeplanen 

≥98 % 100% 

9. Tillgång till personcentrerade 

aktiviteter och stimulans 

≥98 % 100% 

10. Initiativ till anhörigstöd i 

samband med demensdiagnos  

≥95 %  

Egen mätning 

Läkemedelsgenomgång inom 12 

månader 

 100% 

SveDem Publika rapporter särskilt boende 230213 

Analys: Det finns brister i hur registrering kring de patienter som vi har ansvar för. Registrering i SweDem 

ska genomföras för alla med en demensdiagnos i den kommunala hälso- och sjukvården. Idag registreras 

enbart de som bor på en demensavdelning. Antalet bedömningar och registreringar i BPSD registret 

behöver öka. 

Åtgärder: Ta fram en tidsplan kring SweDem och BPSD registret för utbildning för personal under hösten 

2023 med uppstart under 2024. 

Uppföljning av åtgärder: Årligen via statistik från SweDem och BPSD. 
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Följsamhet till kläd- och hygienrutiner 

Mål: 100 % följsamhet till de basala kläd- och hygienrutinerna 

Resultat: 

PPM Basala kläd- och hygienrutiner 

 
 

Självskattning följsamhet basala kläd- och hygienrutiner 

 
Analys: Resultatet från mätningen PPM-BHK visar på ett försämrat resultat i vissa parametrar mot 

föregående års mätning, några ett förbättrat resultat. Totalt 53 observationer har genomförts. 

Följsamheten till samtliga steg har minskat vilket även syns i det sammanställda resultatet för samtliga 

deltagande kommuner i Sverige.  

Åtgärder: Fortsatt visa filmer på APT kring basala kläd- och hygienrutiner och/eller andra aktiviteter som 

hygienombud/hygiensamordnare ordnar med.  

Uppföljning av åtgärder: Fortsatta mätningar BPM-BHK, självskattning hygien samt Hygienronder på alla 

enheter med hygienombuden/hygiensamordnare. 
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Oplanerade transporter 

Mål: Inga mål satta för 2022 

Resultat: Under en tvåmånadersperiod första halvåret sker en mätning av akuta oplanerade transporter. 

Mätningen sker för att analysera om vård sker på rätt vårdnivå. Totalt under aktuell mätperiod var det 27 

transporter totalt, 2021 var det 20 transporter. 

Analys: Vid journalgranskning framkommer en förändring mot tidigare år, att undersökningar, vård och 

behandling genomförs mer i hemmet innan en patient skickas in till slutenvården. Alla transporterna 

bedömdes vara på rätt vårdnivå.  

Åtgärder: Inga  

Uppföljning av åtgärder: Mätning av oplanerade transporter avslutas med årets mätning. 

Läkemedelsmätning olämpliga läkemedel 

Mål: i samverkan med Närhälsan: olämpliga läkemedel ≤ 9%, Antipsykotiska läkemedel ≤ 2% samt andel 

med fler läkemedel än 10 ≤ 15%. Mätningen genomförs för patienter som är 75 år och äldre. Andelen 

patienter med en uppdaterad medicinsk vårdplan, ej äldre än 18 månader ska ligga på ≥ 50%. 

Resultat: 

  
Analys: Totalt har 53% av patienterna med kommunal vård- och omsorg en medicinsk vårdplan som inte 

är äldre än 18 månader vid mätning under 2022. Motsvarande andel 2021 var 50% och 2020 41%.  

Andelen olämpliga läkemedel och andelen patienter med mer än 10 läkemedel har ökat det senaste året.  

Andelen med mer än 10 läkemedel har fördubblats och patienter med olämpliga läkemedel har gått från 

9% till 14%. Kontinuiteten med läkare ligger på en hög nivå men upplevelsen från verksamheten är att 

tiden för läkarmedverkan är för liten utifrån det ökade behovet i den Nära vården.  

Åtgärder: Fortsatt genomföra läkemedelskartläggning en gång per år. Analys av resultat med Närhälsan 

Uppföljning av åtgärder: I samverkan med Närhälsan i samband med att Handlingsplanen följs upp.  
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Avvikelser 

Antalet signerade insatser för delegerad eller ordinerade insatser inom hälso- och sjukvården i den digitala 

signeringslistan har ökat från totalt 625 657 signerade insatser 2021 till 667 656 signerade insatser 2022, en 

ökning med närmare 42 000 signerade insatser. 

Sammanställning alla avvikelser för 2022 

 

Fallhändelser och frakturer 

Mål: inga mål satta för 2022 

Resultat: 

Antalet fallhändelser uppdelat på SoL insatser och kommunal hälso- och sjukvård 
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Antal personer totalt som har en fallhändelse

 
Antal fallhändelser uppdelat på områden 

 
Frakturer 

 
Analys: För de med kommunal hälso- och sjukvård med riskbedömning i Senior alert påvisas att 91% av 

de med risk för fall har en åtgärdsplan. Av dessa är 72% av åtgärderna utförda och uppföljt inom 6 

månader. Det är totalt 44 frakturer där den största andelen är höftfrakturer, 20 stycken. Resultatet från 

Socialstyrelsens öppna jämförelser 2022 – Vård och omsorg om äldre visar på att fallskador för 80 år och äldre 

mellan 2019–2021 ligger på 61stycken (medelvärde 54 för riket) och kommunen är rankad 211 av 289 

kommuner. Antalet frakturer på lår och höft under samma tidsperiod är 768 (medelvärde 754 för riket) 
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och kommunen är rankad 164 av 290. Läkemedelsmätningen visar på att andelen olämpliga läkemedel och 

andelen patienter med mer än 10 läkemedel har ökat det senaste året vilken kan ha påverkat fallhändelser. 

Åtgärder: Framtagen statistik kring frakturer kommer lämnas över till Närhälsan och kommunens 

Folkhälsostrateg för att se hur de arbetar med det fallförebyggande arbetet och om vi gemensamt kan 

arbeta vidare i det preventiva arbetet med att förebygga fallolyckor för kommunens invånare. 

Läkemedelskartläggningen redovisas också till Närhälsan då vi har tagit fram gemensamma mål inom detta 

område. 

Uppföljning av åtgärder: analysera resultat i relevanta egenkontroller tillsammans med Närhälsan. 

Analysera resultat på analysmöten i kommunen. 

Läkemedelshantering 

Mål: Inga mål satta för 2022 

Resultat: I den digitala signeringslistan kan vi se att 498 736 delegerade insatser har genomförts hos 
patienter kring givna läkemedel (484 628 insatser 2021). 92 % av läkemedel är givna i tid och avvikande tid 
är i snitt ungefär 5 minuter.  

Antalet avvikelser kring läkemedel är 223 samt 24 för risk för läkemedelsavvikelse. Vanligaste orsaken till 
avvikelse är utebliven dos. 

Analys: Antalet läkemedelavvikelser ligger ungefär på samma nivå som förra året då antalet insatser kring 
läkemedel ökat med drygt 14 000. Som tidigare år är den vanligaste avvikelsen utebliven dos, delvist 
utebliven dos. Antalet avvikelser där läkemedel saknas handlar om att antalet kontroll läkemedel i 
patientens läkemedelsskåp inte stämmer vilket vanligen beror på att avräkning av uttag inte sker enligt 
rutin.  

Åtgärder: Under året har en fysisk utbildning inför läkemedelsdelegering av all ny personal tagits fram som 
är obligatorisk för att kunna bli delegeringsbar för medicinhantering. Vi kan se att fler personal än tidigare 
behöver gå om utbildningen flera gånger innan de blir godkända och några visar sig inte uppfylla kraven 
trots flera utbildningsinsatser och kan därför inte delegeras.  

Uppföljning av åtgärder: Fortsatt sammanställa statistik från Appva. Sammanställning av avvikelser och 
analys av resultat på analysdagar. 

Övriga hälso- och sjukvårdsåtgärder 

Mål: Inga mål satta för 2022 

Resultat: i den digitala signeringslistan kan vi se att 121 510 insatser har genomförts hos patienter kring 

övriga hälso- och sjukvårdsåtgärder på uppdrag från sjuksköterskan som till exempel hudvård, 

såromläggningar, kateterspolningar, viktkontroller, kompressionsbehandling (108 622 insatser 2021). 

Analys: Antalet insatser ökar, upplevelsen är att patienterna kräver mer medicinskt och 

omvårdnadsmässigt och kan vara en konsekvens utifrån den Nära vården. 

Åtgärder: Inga 

Uppföljning av åtgärder: Fortsatt sammanställa statistik från Appva. 

Rehabilitering 

Mål: Inga mål satta för 2022 

Resultat: i den digitala signeringslistan kan vi se att 47 410 insatser har genomförts hos patienter kring 
åtgärder från arbetsterapeut och sjukgymnast/fysioterapeut som till exempel träningar, kontroller av olika 
hjälpmedel, (32 407 insatser 2021). 86 % av insatserna har genomförts i tid och vid avvikande tid är i snitt 
12 minuter. 

Analys: Antalet insatser ökar, upplevelsen är att patienterna kräver mer medicinskt och 

omvårdnadsmässigt och kan vara en konsekvens utifrån den Nära vården. 

Åtgärder: Inga 

Uppföljning av åtgärder: fortsatt sammanställa statistik från Appva. 



27 
 

Externa avvikelser 

Mål: Inga satta mål för 2022 

Händelser/avvikelser som sker med risk för vårdskada mellan olika vårdgivare ska generera i en avvikelse. 

Avvikelser mellan olika vårdgivare registreras i ett gemensamt digitalt system, MedControl Pro. Vård- och 

omsorg, skola och Individ- och familjeomsorgen använder sig av samma system för att skicka och ta emot 

avvikelser till och från annan vårdgivare. Statistiken gäller enbart avvikelser från Vård- och omsorgen. 

Resultat: 

 2022 2021 2020 

Avvikelser skickade till annan vårdgivare 16 18 10 

 

Analys: Har inte genomförts med annan vårdgivare. 

Åtgärder: Inga 

Uppföljning av åtgärder: Samanställning av avvikelser årligen som tidigare. 

 

 


