Patientsakerhetsberattelse -
delar 2026

Sektor omsorg

Maria Kristoffersen

Medicinskt ansvarig sjukskoterska

Gi)‘tene;ommun




Innehallsférteckning

1 INIedNING ... 3
2 Sammanfattning ........ccoeeeeiiiiiiii e —————— 4
3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard............coeeueieinneee. 5
3.1 Overgripande Mal 0Ch Srategier ............c.cviueeieeie e 5
3.1.1 LAkemedelSgeNOMGANGA ... ... coi e itiee et e eiieeeieeesteeeaieeesteeeaseeeenteeesmeeeaneeaaneeeanneeeaneeeans 5

TR 7 - | RS 5

R U T I = T OSSPSR 8

I O g To (=T 4 o =TT T TR 9

3.1.5 LAKeMEdelShantering ..........uii i 10

K I IS 1= (Yo =Ty T T TR SRRTPPR 10

3.1.7 Foljsamhet signering av utférda halso- och sjukvardsatgarder ...........ccccccceeeeeeiinnnnnenn. 11

3.2 Genomforda halso- och sjukvardsSatgarder.............ccooiiiiiiiiiiiiie e 12

4 Agera for saker vard ... e 14
g I e =Y o] (e 1 o ]| SN 14
4.1.1 Oms Processer Kommunala halso- och SJuKVard............cccoccoviieeiiiciiiiiiiiieeeeee e 14

4.2 AVVIKEISE ..ottt 15



1 Inledning

Enligt patientsikerhetslagen ska vardgivaren varje ar uppritta en patientsikerhetsberéttelse.
Syftet med patientsdkerhetsberittelsen &r att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och

resultat av arbetet med att forbattra patientsdkerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur arbetet

med att systematiskt och fortlopande utveckla och sédkra kvaliteten har bedrivits i
verksamhetens olika delar.

Detta ir en delarsrapport till patientsikerhetsberittelsen.
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2 Sammanfattning

Under véren har arbetet fortsatt inom hygienomrédet for att samtliga sirskilda boenden ska bli
diplomerade antibiotikasmarta. For att fortsdtta utvecklingsarbetet behover en dialog foras
med Nérhélsan kring hur vi gemensamt kan minska anvéndningen av antibiotika. I dialogen
bor dven resultat frain HALT-métningar (metod for att médta vardrelaterade infektioner) samt
statistik Over antibiotikaforskrivning fran Strama (samverkan mot antibiotika resistens)
diskuteras for att identifiera forbattringsomraden och f6lja utvecklingen Gver tid.

Lakemedelsavvikelserna fortsétter att 6ka och behdver analyseras vidare for att identifiera
bakomliggande orsaker samt ldmpliga forbéttringsatgirder. Samtidigt ses en positiv
utveckling dar antalet fallavvikelser har minskat jimfort med 2025, vilket kan tyda pa att
genomforda forebyggande insatser har gett effekt.

Aven anvindningen av Senior Alert har &kat under perioden, vilket bidrar till ett mer
strukturerat och forebyggande arbetssitt. Den 6kade registreringen och uppfoljningen starker
mojligheterna att identifiera risker tidigt samt planera och f6lja upp forebyggande atgérder for
den enskilde.

Foljsamheten till signering av hilso- och sjukvardsatgérder ligger stabilt pa en god niva.
Hemtjénstgrupperna uppvisar dock négot lagre viarden jaimfort med 6vriga verksambheter,
vilket behover foljas upp for att sékerstilla en fortsatt god patientsékerhet och en hog
foljsambhet till géllande rutiner.

En ny delegeringsriktlinje har inforts till f6ljd av fordndringar i lagstiftningen.
Implementering och information har genomforts i verksamheterna for att sdkerstilla att
delegeringar hanteras i enlighet med géllande regelverk och for att upprétthélla en god och
saker vard.



3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sidker vard — dverallt och alltid” och det
nationella mélet “ingen patient ska behdva drabbas av virdskada”, har fyra grundlaggande
forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet. Dessa
ar:

Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sdkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

I delarsrapporten redovisas overgripande mal och strategier vilket &r en punkt under
engagerad ledning och tydlig styrning.

3.1 Overgripande mél och strategier

3.1.1 Ldkemedelsgenomgangar

Oka antalet dokumenterade enkla och fordjupade
likemedelsgenomgangar

En enkel ldkemedelsgenomgéng ar en Oversiktlig kartliggning av en patients ldkemedels-
anvindning, syftande till att identifiera och dtgirda eventuella problem och sékerstilla att
lakemedelsbehandlingen &r andamélsenlig och sdker. En fordjupad lidkemedelsgenomgang ar
en grundlig granskning av en patients likemedelsbehandling, dir man analyserar och
utvérderar alla ordinerade och anvinda lakemedel 1 forhdllande till patientens halsotillstdnd
och behov.

Antal genomfoérda enkla I vtfall Efter genomgang om vad
lakemedelsgenomgangar skillnaden &r pa enkel och
269 fordjupad lakemedels-
genomgang dokumenteras
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3.1.2 Fall

Minska antalet fall

Antal avvikelser fall Il vtfall Antalet fallavvikelser har
minskat jamfort med delér
2025.
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Arbeta med Senior Alert fallprevention
Arbeta med fallavvikelser pa enheterna

Statistik fallskador

Allvarlighetsgrad
Av totalt 463 fall bedomdes allvarlighetsgraden enligt nedan:

Allvarlighetsgrad
100 85,1
50
15,3
o . 0,9 0
Mindre Mattlig Betydande Hog

M Allvarlighetsgrad procent

e Mindre: 389 fall (85,1 %)

e Mittlig: 70 fall (15,3 %)

e Betydande: 4 fall (0,9 %)

e Haog: 0 fall (0 %)

Majoriteten av fallen har lett till mindre eller inga allvarliga konsekvenser. Det &r positivt att
inga fall har klassificerats som hog allvarlighetsgrad. Samtidigt visar de 74 fall som bedomts
som mattliga eller betydande att det finns en grupp individer med 6kad sarbarhet dér fall kan
f4 mer omfattande konsekvenser.
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Sannolikhet for upprepning

Sannolikhet for upprepning
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Sannorlikhet fér upprepning i procent

e Mycket stor: 97 fall (21,0 %)
e Stor: 152 fall (33,3 %)

e Liten: 138 fall (30,2 %)

e Mycket liten: 76 fall (16,6 %)

1249 fall (54,5 %) bedoms risken for upprepning vara stor eller mycket stor. Detta ér en viktig
signal om att ménga fall inte ar enstaka handelser utan kan vara kopplade till kvarstaende
riskfaktorer sdsom nedsatt balans och kognitiv svikt.

Detta understryker vikten av att kontinuerligt f6lja upp genomforda atgédrder och sédkerstélla
att identifierade risker leder till konkreta preventiva insatser.

Konsekvenser av fallen

Konsekvenser av fall
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Konsekvenser av fall antal

Registrerade konsekvenser:

e Ingen synlig skada: 256 fall
e Sarskada: 31 fall
e Misstankt fraktur: 9 fall

Over hilften av fallen har inte lett till ndgon synlig skada, vilket ir positivt. Samtidigt
forekommer sarskador och missténkta frakturer som kraver medicinsk uppfoljning och kan
innebdra stort lidande for den enskilde.

De missténkta frakturerna motsvarar cirka 2 % av samtliga fall, vilket visar att &ven om de
allvarligare skadorna ar fa kan konsekvenserna for individen vara betydande med risk for
minskad sjdlvstidndighet, 6kat virdbehov och forlangd rehabiliteringstid.



Fallforebyggande arbete

Fallforebyggande atgarder

Fallforebyggande atgérder N 4
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Antal fallférebyggande atgarder
e Fallforebyggande atgirder genomforda: 446 personer
e Fallriskbedomning genomford: 403 personer
e Ej fallriskbedomda: 17 personer
[ ]

Ej fallforebyggande étgirder: 7 personer

Resultatet visar pa ett starkt forebyggande arbete déir néstan samtliga personer har nagon form
av fallforebyggande atgérd. Antalet personer utan fallforebyggande atgérder dr mycket 1agt.

Fallstatistiken visar att verksamheten har ett bra fallforebyggande arbete. De flesta fall leder
till mindre eller inga skador, och allvarliga skador &r relativt ovanliga. Detta tyder pd att
befintliga rutiner och forebyggande insatser har effekt.

Verksamheten uppvisar god kontroll ver fallpreventionen och begrinsar i stor utstrickning
de allvarliga konsekvenserna av fall. Den storsta utvecklingsmojligheten ligger i att minska
antalet aterkommande fall genom riktade och individuellt anpassade forebyggande insatser.

3.1.3 Trycksar

Minska antalet trycksir

Antal utan trycksar vid I Utfall (%) —e—Mal (%) 18 personer har avlidit

dodsfall 100 12 personer har inte haft

95,2 94,9 >
85,7 83,9 trycksar .
7 2 kategori 1
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Antal bedomningar av risk Il utfall

for trycksar i Lifecare 150
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Arbeta med Senior Alert Trycksérsprevention pa
enheterna
Arbeta med standardvardplaner i Lifecare Péborjat arbetet med standardvérdplaner

Antalet genomforda riskbedomningar for trycksér har okat, vilket stiarker mojligheten att
tidigt identifiera personer med risk for trycksar och att sétta in forebyggande atgérder. Trots
att 6 av 18 avlidna personer hade trycksér, hade 5 av dessa redan trycksér nér de kom till
verksamheten. Endast ett trycksar uppstod under vistelsen 1 verksamheten.

3.1.4 Undernéring

Minska undernéring

Andel patienter I vtfall I senior Alert har det
registrerade med 200 gjorts 188
beddmningar av risk for 184 riskbedomningar vara av
underniring i Lifecare 52% har risk for
150 underniring 85% av dessa
109 har en atgérdsplan.
100
77
0" H 2024 D 2025 H 2025 D 2026
Andel patienter I senior Alert har 182
registrerade i Senior Alert riskbeddmningar gjorts pa
med beddmningar av risk 176 specifika patienter.
for ohélsa i munnen. 43% av dessa har risk for
ohilsa i munnen. 98% av
dessa har en atgirdsplan.

Arbeta med Senior Alert nutrition pa enheterna.
Arbeta med standard vardplaner i Lifecare Paborjat arbetet med standardvardplaner

Antalet genomforda riskbedomningar i Senior Alert har 6kat, vilket bidrar till tidig upptéckt
av risker. Att 85 % av patienter med risk for undernéring har en atgérdsplan visar pa en god
foljsamhet till det forebyggande arbetssittet, samtidigt som det finns potential att ytterligare



Oka andelen patienter som far planerade insatser.

Att néstan halften av de beddmda patienterna har risk for ohélsa i munnen indikerar ett fortsatt
behov av forebyggande arbete kring munhélsa. Detta &r sdrskilt viktigt dd en god munhéilsa ar

en forutsittning for ett tillrackligt nidringsintag och god allméin hilsa.

3.1.5 Ldkemedelshantering

En patientsiker liikemedelshantering

Signerade atgérder i
Lifecare

Inga tillgéngliga data

Se diagram under
Fo6ljsamhet signering av
utforda hilso- och
sjukvérdsatgirder.
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Sammanlagt under deléret

har vard- och
omsorgspersonalen
Overvakat 102 237
lakemedelsintag.

Under perioden rapporterades 258 likemedelsavvikelser vid totalt 102 237 givna doser, vilket
motsvarar en avvikelsefrekvens pa 0,25 % eller 2,5 avvikelser per 1 000 givna doser. Cirka
99,75 % av samtliga doser hanterades utan registrerad avvikelse.

3.1.6 Delegering

En patientséiker delegeringsprocess

Antal Vard, omvéardnad
och behandlings
avvikelser
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Instruktion 2
saknas/bristfallig
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behandling ¢j
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Genomfors 1
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behandling ¢j
utford
Trycksér grad 3, 1
Vard och
behandling
felaktigt utford
Vard och 1
behandling
fordrojd

3.1.7 Féljsamhet signering av utférda hélso- och sjukvardsatgérder

Tabellen visar manadsvis signering av hilso- och sjukvérdsatgérder, utforda, utférda utanfor
planering, ej utford och saknar registrering.

Hela kommunen /méanad 2026

T & B FE B EFE R

0%
12,29% 11,82% 11,52% 11,94% 11,70% 11,52%

80%
70%
60%
50%
A40% 8 8 8 8 8 8
30%
20%
10%

0%

i % i% i% i% i % i%

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
i% i% i % i% i% i%
W Utford: Utférd utanfor planering: W Ejutford: (hanterade dokumenterade ej utférda) B Saknar registrering: (ej hanterade)

Tabellen visar ménadsvis avsaknad av registrering.

Hela kommunen /méanad 2026

10,00%
9,00%
8,00%
7,00%
6,00%
5,00%
4,00%

3,00%

2.00% 1,68%

1,34%
1,16% 1,18% i
0,90% 1,13%
1,00%
. 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
0,00%
i% i% i% i% i% i% i% i% i% i% i% i%

M Saknar registrering: (ej hanterade)

Foljsamheten héller sig pa en stabil niva.

Det dr viktigt med uppfoljning pé enhetsniva for att kunna arbeta med dtgirder som inte blir
signerade. Statistik tas fram av systemadministrator och medicinskt ansvarig sjukskoterska,
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enheterna ska sedan sjdlva arbeta med orsaken till att vissa dtgédrder inte blir signerade.

Hemtjinsten har jamfort med sdrskilt boende och LSS/Psykiatri ldgre foljsamhet. Detta
behover foljas upp ytterligare under hosten.

3.2 Genomférda hélso- och sjukvardsatgéarder

Tabellerna nedan visar de 10 flest utforda hilso- och sjukvardsétgarderna som utfors per
yrkesgrupp 1 perioden 1 januari till 30 juni 2026.

Overvakning av likemedelsintag 275 102 237
Likemedelstillforsel peroral 277 50 527
Lakemedelstillforsel Konjunktival 85 28 928
Kompressionsbehandling 76 17 346
Tordningstillande av dosett eller enstaka 177 12 351
lakemedelsdos

Smorjning 57 10 644
Hudrengoring 46 9949
Likemedelstillforsel,subcutan 45 9559
Likemedelstillforsel, kutan 124 9 588
Overvakning blodsocker niva 46 8 728
Tordningstillande och dverlimnande av dosett eller 312 6032
enstaka likemedel

Konferens om patient 380 3024
Sérvard 87 1583
Konferens med patient 315 1525
Likemedelstillforsel subcutan 137 860
Medverkan av ldkare i kommunal hilso- och sjukvard | 203 695
Bedomning av huden 191 679
Likemedelstillforsel, peroral 129 597
Omlédggning av sér 60 581
Provtagning 267 580

Andningstréning 9 1135
Utprovning och forskrivning av vriga hjdlpmedel 178 342
(exklusive rullstol)

Aktiv eller passiv trdning av muskel- och ledrorlighet | 33 275
Bedomning av att &ndra kroppsstéllning 147 271
Uppf6ljning av hjdlpmedelsforskrivning 141 245
Konferens med patient 108 245
Beddmning av hjalpmedelsbehov 111 185
Bedomning av att ga 95 160
Konferens om patient 76 134
Fallprevention 28 126
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Utprovning och forskrivning av dvriga hjalpmedel 169 398
(exklusive rullstol)

Uppf6ljning av hjdlpmedelsforskrivning 157 329
Beddmning av att dndra kroppsstillning 116 185
Bedomning av hjalpmedelsbehov 102 175
Fallprevention 24 121
Konferensmed patient 64 118
Utprovning och forskrivning av rullstol 66 105
Bedomning av att ga 62 85
Konferens om patient 47 80
Anpassning av tidigare forskrivet hjdlpmedel 57 77
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4 Agera for saker vard

Ett fortlopande forbéattringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, dr en viktig grund for ett framgéngsrikt patientsékerhetsarbete. Har
redovisas egenkontroller och avvikelser.

4.1 Egenkontroll

4.1.1 Oms Processer Kommunala hélso- och sjukvard

Att vardplaner upprittas Delvis uppfyllt 320 vardplaner har
upprittats pa 177
patienter

Uppfo6ljning av vardplan . Uppfylit 377 vardplaner har f6ljts

20rs enligt rutin upp pa 154 patienter

Upprittande av Delvis uppfyllt 28 rehabiliteringsplaner

Rehabiliteringsplan gors har upprittats pa 26

enligt rutin patienter

Uppf6ljning av . Uppfylit 24 rehabiliteringsplaner

rehabiliteringsplan pa 26 patienter ar
uppfoljda.

Dokumentation i Ingen planerad

Verksambhetssystem sker journalgranskning under

enligt rutin 2026

Att brytpunktsamtal . Mitningen gors fran

genomfors enligt rutin Delvis uppfyllt Palliativregistret. Det
fanns 18 registrerade
dodsfall under delar
2026. 44,4% har haft
brytpunktssamtal. 33,3%
har saknat formaga att
delta.

Att munhédlsobeddmning Delvis uppfyllt Data tas fran

gors enligt rutin palliativregistret. Det
finns 18 registrerade
dodsfall under forsta
delaret 2026.

66,7% har haft en
dokumenterad
munhélsobedémning
sista levnadsveckan.

Att smértskattning utfors Delvis uppfyllt Data tas fran

och dokumenteras

palliativregistret. Det
finns 18 registrerade
dodsfall under forsta
halvaret 2026.
55,6% har haft en
dokumenterad
smartskattning sista
levnadsveckan.
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Patienten avlider inte
ensam

@ Uppyiie

Data tas fran
palliativregistret. Det
finns 18 registrerade
dodsfall under forsta
halvéret 2026.

77,8% har haft personal
och eller nérstaende hos
sig under
dodsogonblicket.

11,1% har avlidit ensam
11,1% vet ¢j

4.2 Avvikelser

Medicinskt ansvarig sjukskoterska har utrett 28 avvikelser vara av en har varit virdskada, 13
risk for vardskada, 14 ej risk for virdskada/ej vardskada. Det har inte skett ndgon allvarlig

vardskada eller Lex. Maria under perioden januari till juni 2026.

Flest avvikelser har berort annan vardgivare.

Avvikelse till annan vérdgivare 14
Vard, omvérdnad och behandling 7
Likemedelshantering 4
Handldggning av drende 2
Medicinskteknisk produkt 1
Ej risk for vardskada/ej vardskada 14
Risk for vardskada 13
Vardskada 1
Risk for allvarlig vardskada 0
Allvarlig vardskada 0




