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1 Sammanfattning 

Sedan tidigare år följer Patientsäkerhetsberättelsen den nationella handlingsplanen för ökad 

patientsäkerhet och utgår från kraven i patientsäkerhetslagen. Syftet är att öppet redovisa mål, 

strategier och resultat samt att möjliggöra uppföljning av det systematiska kvalitetsarbetet inom 

hälso- och sjukvården i Sektor Välfärd. 

Arbetet med grundläggande förutsättningar för säker vård har fortsatt under 2025. En engagerad 

ledning, tydlig styrning och uppföljning genom verksamhetsplan och budget är centrala delar. 

MAS och MAR har haft en aktiv roll i kvalitetsuppföljningar, deltagit vid personalträffar och 

informerat om nya och reviderade rutiner. Webbutbildningar och fysiska utbildningsinsatser har 

genomförts, bland annat inom vårdhygien och läkemedelshantering. 

Som ett led i att kvalitetssäkra hälso- och sjukvården för boende på särskilt boende har 

kommunens första patientsäkerhetsdialog genomförts vid Öjegården i samverkan med 

Hälsocentralen i Järvsö. 

Hygienarbetet har stärkts genom genomförda hygienronder i flera verksamheter. Vårdhygienisk 

utbildning har genomförts mot hela Sektorn. Målet är att hygienkontroller ska genomföras på 

majoriteten av enheterna. Arbetet med nattfastemätningar har fortsatt i enlighet med 

Livsmedelsverkets rekommendation om högst 11 timmars nattfasta, och resultaten visar behov 

av fortsatt utveckling av arbetssätt. 

Avvikelserapporter gällande fall och läkemedel stor fortsatt för stor majoritet av antalet 

avvikelser. Förbättring ses utifrån andelen åtgärdade och avslutade men är fortfarande under 

målet på 100 %. Åtgärder har vidtagits, bland annat genom utbildningsinsatser för enhetschefer 

samt arbete med att förbereda införandet av digitala läkemedelsskåp och digital signering. 

Det totala antalet avvikelser uppgår till 3296 under 2025 och rapporteringen fortsätter att öka, 

vilket ses som positivt ur ett lärandeperspektiv. Andelen fallavvikelser är 57 % av det totala 

antalet, i nivå med föregående år. Fallpreventivt arbete bedrivs och fortsatt arbete med att 

utveckla teambaserat arbetssätt är av stor vikt för att bättre förebygga händelser av fall. 

Arbetet i kvalitetsregister såsom BPSD-registret och SveDem visar att kommunen generellt har 

ett välfungerande arbetssätt, särskilt inom demensvården där ett kognitivt stödteam leder 

utvecklingen. Målnivåerna nås inte fullt ut inom flera indikatorer, men resultaten är i flera delar 

goda i jämförelse med andra kommuner. Utbildningsinsatser såsom Stjärnmärkt fortsätter för att 

stärka det personcentrerade arbetet. Kvalitetsregistret Senior Alert används inte i önskvärd 

utsträckning. 

Dokumentationsarbetet i Treserva har haft svårt att utvecklas under året men journalgranskning 

har genomförts för en förbättrad struktur i journalföringen. För fortsatt patientsäker journalföring 

identifieras behov av systemförvaltare, användarsupport och tydligare enhetlighet i 

dokumentationen. 

Patientens delaktighet betonas genom medverkan vid vårdplaneringar, SIP, rehabplaner och 

brytpunktsamtal. Samtycke till informationsöverföring inhämtas och synpunkter och klagomål 

tas tillvara i förbättringsarbetet. Införandet av välfärdsteknik ska ytterligare stärka patientens 

möjlighet att vara aktiv medskapare i sin vård. 

Inför kommande år kvarstår utmaningar inom bland annat uppföljning av avvikelser, ökad 

täckningsgrad i kvalitetsregister, följsamhet till delegeringsrutiner samt fortsatt utveckling av 

teamarbete, förebyggande arbete och välfärdsteknik. 

 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 4(69) 

2 Inledning 

Enligt patientsäkerhetslagen, PSL 2010:659, 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, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §. 

Definitioner och förkortningar 

- HSL: Hälso‐ och sjukvårdslag (2017:30) 

- SFS: Svensk författningssamling 

- Patientdatalag (2008:355) 

- Patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) 

- SOSFS: Socialstyrelsens författningssamling 

- SOSFS 2011:9 Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

- HSLF‐FS 2017:40 Vårdgivarens systematiska patientsäkerhetsarbete 

- HSLF‐FS 2016:40 Journalföring och behandling av personuppgifter i hälso‐ och sjukvården 

- MAS: Medicinskt ansvarig sjuksköterska 

- MAR: Medicinskt ansvarig för rehabilitering 
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3 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. 

3.1 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. 

3.1.1 Övergripande mål och strategier 

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

Nämndens uppdrag och ansvarsområde- utdrag från Omsorgsnämndens Verksamhetsplan 

för 2025. 

Syftet med verksamhetsplan och budget 
Syftet med verksamhetsplan och budget är att beskriva hur nämnden ska bidra till 

kommunfullmäktiges beslutade mål utifrån budget och långtidsplan samt nå de av fullmäktige 

beslutade målnivåerna för fullmäktiges fastställda indikatorer. Här ska nämnden visa vilka 

åtgärder som kommer att genomföras under planperioden för att bidra till fullmäktiges mål. 

Genom verksamhetsplanens uppdrag och fördelad budget synliggör och beslutar nämnden sin 
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strategi inom sitt ansvarsområde. Nämnden ansvarar för att löpande följa upp och analysera 

utvecklingen inom sitt verksamhetsområde. Sektorn ansvarar för genomförandet och omsätter 

planerna i praktisk handling 

Nämndens uppdrag och ansvarsområde 
Omsorgsnämnden ansvarar för omsorgen om äldre och personer med funktionsnedsättning enligt 

socialtjänstlag (SoL) och lag om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt 

följdlagar och författningar. Nämnden ansvarar vidare för den kommunala hälso- och sjukvården 

inom de särskilda boendeformerna och för hemsjukvård i ordinärt boende för personer över 18 år 

enligt hälso- och sjukvårdslagen (HSL). En ny socialtjänstlag, som ska möta dagens behov, 

trädde i kraft 1 juli 2025 och för omsorgsnämndens del ses behov av ökad samverkan med hälso- 

och sjukvården. 

Hemsjukvårdsansvaret omfattar hemsjukvårdsinsatser upp till sjuksköterskas ansvarsnivå och 

rehabiliteringsansvaret upp till arbetsterapeut och fysioterapeuts ansvarsnivå. Behov av hälso-

och sjukvårdsinsatser bedöms av legitimerad personal. 

Målgrupper och värdegrund 
Nämndens målgrupper är personer med funktionsnedsättning, äldre och personer över 18 år med 

behov av hemsjukvård. Sektor Välfärds uppdrag är att tillgodose enskilda personers behov av 

stöd, service och omvårdnad. 

Behov utifrån SoL och LSS prövas av myndighetshandläggare utifrån aktuell lagstiftning och 

rättspraxis med hänsyn tagen till den enskildes livssituation, resurser och önskemål. Det är 

behovet och individens mål som är avgörande för vilka insatser som är aktuella. Fokus i 

verksamheten är måluppfyllelse av de individuella målen utifrån biståndsbesluten. 

Nämndens mål: 
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Verksamhetens förutsättningar 
Vi bedriver hälso- och sjukvård med grund utifrån HSL (hälso- och sjukvårdslagen). HSL är en 

målinriktad ramlag, vilket betyder att den innehåller övergripande mål och riktlinjer för hälso- 

och sjukvården. Den ska inte detaljstyra verksamheten eftersom huvudmännen utifrån det 

kommunala självstyret ska ha viss frihet att utforma insatserna efter lokala och regionala behov. 

I HSL definieras hälso- och sjukvård som åtgärder för att medicinskt förebygga, utreda och 

behandla sjukdomar och skador. Även sjuktransporter och omhändertagandet av avlidna ingår. 

Den som har störst behov ska ges företräde till hälso- och sjukvården. 

 

För att uppfylla kraven på en god vård ska hälso- och sjukvården 
 vara av god kvalitet med god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet, 

kontinuitet och säkerhet samt vara lätt tillgänglig 

 bygga på respekt för patientens självbestämmande och integritet 

 främja goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen. 

 

Där hälso- och sjukvård bedrivs ska det finnas den personal, de lokaler och den utrustning som 

behövs för god vård ska kunna ges. HSL ställer också krav på att kvaliteten i verksamheten 

systematiskt och fortlöpande ska utvecklas och säkras. 

Omvärld och förutsättningar 
Ökningen av antalet äldre kommer att ställa stora krav på den kommunala äldreomsorgen de 

kommande åren. Fler lever längre och den ökade livslängden innebär att fler människor hinner 

utveckla demenssjukdomar, cancer och andra sjukdomar relaterade till hög ålder. Detta innebär 
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att en betydande del av befolkningen kommer att behöva vård och stödinsatser. Allt fler äldre får 

också sin vård och omsorg i ordinärt boende. Många av dem har komplexa vårdbehov och får 

alltmer kvalificerade hälso- och sjukvårdsinsatser i hemmet. 

Behoven hos målgruppen personer med funktionsnedsättning förändras också. Yngre 

efterfrågar andra insatser, antalet personer med neuropsykiatriska funktionsnedsättningar ökar 

och allt fler har en komplex problematik med exempelvis inslag av både psykisk sjukdom och 

missbruk. 

Det är inte bara demografin och förändrade behov som sätter ökad press på ekonomi och 

kvalitet, utan även ökade förväntningar på att vården och omsorgen ska vara jämlik, tillgänglig, 

effektiv och av hög kvalitet påverkar. 

De nationella och regionala förväntningarna på en snar omställning till Nära vård förutsätter en 

förändring i hela vårdkedjan. Nära vård innebär att den vård som invånaren behöver ofta ska 

finnas nära och anpassas efter invånarnas behov. Att vården ska finnas nära kan, men behöver 

inte betyda geografiskt nära. Det kan också handla om t.ex. hög kontinuitet eller kontakt genom 

digitala vårdtjänster. Målet är att skapa en vård och omsorg med ökad trygghet, kvalitet, 

kontinuitet och effektivitet som bygger på relationer och medskapande. 

Den digitala transformationen, det vill säga hur vi använder digital teknologi, förändrar vårt 

samhälle i grunden. Digitaliseringen bär med sig nya möjligheter till att utveckla kvalitet och 

effektivitet och bidrar även till en mer nära och tillgänglig vård och omsorg, samtidigt som 

förutsättningarna för medarbetare förbättras. 

De förändrade behoven av vård och omsorg ställer krav på en god kompetensförsörjning och 

ökad kompetens inom nya områden. Det handlar om att upprätthålla kompetens och tillgodose 

kompetensutveckling hos befintliga medarbetare och att rekrytera rätt personal. 

En mångfald faktorer är av betydelse för ett långt liv med god hälsa och oberoende. För att 

kunna tillgodose medborgarnas behov på sikt krävs därför ett långsiktigt förebyggande och 

förutseende arbete. 

Förebyggande arbete 
Förebyggande arbete är avgörande för att kommuner och hälso- och sjukvården ska klara 

framtidens vård- och omsorgsbehov. Genom att satsa på hälsofrämjande insatser och arbeta 

förebyggande kan man förbättra livskvaliteten hos de enskilda och samtidigt minska 

kostnaderna. 

En ny socialtjänstlag träde i kraft 1 juli 2025 och syftar till en mer förebyggande, tillgänglig och 

kunskapsbaserad socialtjänst för att bättre möta dagens samhällsbehov. I den betonas också bland 

annat vikten av samverkan mellan kommuner och regioner. 

Andra förebyggande arbeten och hälsofrämjande insatser som pågår och behöver stärkas 

ytterligare är till exempel att motverka undernäring och felnäring, förebygga fall och andra 

vårdskador samt att använda arbetssätt och förhållningssätt för att stödja självständighet, 

oberoende och det friska hos individen. 

Nämndens strategi 
Strategier för att nå målen är att använda evidensbaserade metoder och arbeta strukturerat i de 

olika processerna, exempelvis genom personcentrerat arbetssätt. Stabilitet i metoder och struktur 

ska skapa trygghet och säkerhet för både de enskilda och medarbetare samt underlätta de 

individuella bedömningarna av behov av stöd och behandling. Olika områden inom Sektor 

Välfärd kommer att jobba i ett strukturerat gränsöverskridande arbetssätt inom både myndighet 

och verkställighet för att möjliggöra färre och rätt insatser så att medarbetare i framtiden räcker 

till. Med ett större inslag av förebyggande arbete kommer behoven för den enskilde individen 

minska och självständigheten att öka. 

Andra strategier för att nå goda resultat i verksamheterna är införandet av digitala lösningar med 

stöd av välfärdsteknikern och regelbunden kompetensutveckling. 
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Verksamhetens mål 
Utgångspunkt för mål och aktiviteter i verksamhetsplanen är Agenda 2030-målen, uppdragen 

från nämnden och Sektor Välfärds övergripande aktiviteter. 

Verksamhetens egna mål och strategier 2025 

Mål: God teamsamverkan 
Strategi: Följsamhet till rutin. Rutin och checklista ses över och revideras vid behov. 

Strategi: Alla enheter genomför en teamträff per termin, där man haft en genomgång för varje 

patient - mål 100%. 

 

Mål: Bibehålla den goda hygienen 
Strategi: Hygienronder och hygienutbildningsinsats från extern hygienexpertis under 2025. 

Strategi: Hygienkontroller ska ha utförts på 80% av enheterna. 

 

Mål: Säker läkemedelshantering 
Strategi: Införa digitala läkemedelsskåp i hela verksamheten. 

Strategi: Införa digital signering av läkemedel. 

Strategi: Följa upp de risker och förbättringsområden som funnits vid den externa 

läkemedelsgranskningen. 

 

Mål: Uppföljning av läkemedelsavvikelser 
Strategi: Enhetschef utreder och sätter in åtgärder för att minska risken för att samma typ av 

avvikelse sker igen. MAS är stöd till enhetschefer vid läkemedelsavvikelser. MAS utreder 

allvarligare händelser och gör Lex Mariaanmälan till IVO. MAS deltar vid APT för 

sjuksköterskor framförallt, men även vid APT för chefer inom ÄO/SO. Där tas avvikelser upp i 

ett lärandeperspektiv, samt att MAS genomför besök i verksamheterna och pratar direkt med 

personal i förekommande fall, Mål: 100 % skall följas upp och åtgärdas. 

Mål: Vårdpreventivt arbete kring fall, trycksår, undernäring och inkontinens 
Strategi: Använda sig av Senior alert kvalitetsregister. Genomföra riskbedömningar på alla 

patienter på särskilt boende och i hemsjukvård. Bakomliggande orsaker vid risk ska registreras, 

likaså åtgärdsplan vid risk, samt att utförda åtgärder vid risk registreras. 

 

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbedömning i Senior Alert (Trycksår, 

fall, undernäring) - mål 85 %. 

Indikator: Andel personer på SÄBO som har en aktuell riskbedömning i Senior Alert (Trycksår, 

fall, undernäring) - mål 90 %. 

Indikator: Andel registrerade risker för trycksår, undernäring, fall, munhälsa i Senior alert som 

har en åtgärdsplan vid risk - mål 100 %. 

Indikator: Andel registrerade risker för blåsdysfunktion i Senior alert som har en åtgärdsplan 

vid risk – mål 100 %. 

 

Mål: Personer med inkontinensbesvär eller blåsdysfunktion får adekvat utredning innan 

utskrivning av inkontinensartiklar, de utprovade inkontinensartiklarna ska finnas 

dokumenterade i vårdprocess. 
 

Strategi: Använda sig av strukturerad metod, Senior alert.  

Strategi: Andel sjuksköterskor som genomfört socialstyrelsens webbutbildning "förskrivning av 

förbrukningsartiklar" där inkontinenshjälpmedel ingår, alternativt genomför den utbildning som 

länets kommuner köpt in under 2024 - mål 100%. 
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Mål: God palliativ vård 
Strategi: Den palliativa vården utvecklas vidare genom att fortsätta använda Svenska 

palliativregistret. Indikatorer och mål (i % av totala antalet inskrivna i palliativ vård) enligt 

nedan tabell: 

 

Strategi: Se över införandet och implementeringen av NVP (Nationell Vårdplan för 

Palliativvård) i hela kommunen. 

 

Mål: Hälso- och sjukvårdspersonal samt vårdpersonal ska ha en bra kunskap om de 

rutiner som finns 
Strategi: MAS fortsätter med kvalitetsuppföljningar tillsammans med samordnare och 

verksamhetschefer. 

Strategi: MAS och MAR deltar och informerar om rutiner och riktlinjer vid enhetschefsträffar 

samt träffar med legitimerad HSL-personal utifrån behov 

 

Mål: Hålla socialstyrelsens rekommendation om max 11 timmars nattfasta 
Strategi: Fortsätta med nattfastemätningar under 2025 - mål 100%. 

 

Mål: Patientsäkra delegeringar 
Strategi: All personal som delegeras arbetsuppgifter angående läkemedelshantering ska ha 

genomgått den webbaserade utbildningen om läkemedel - mål 100%. 

Strategi: All personal ska godkänna sin delegering i Treserva - mål 100%. 

Strategi: Rutin för delegering av rehabiliteringsuppgifter följs. 
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Mål: God demensvård 
Strategi: Fortsatt utbildning för personal som ej genomgått Stjärnmärkt. Mål: 100%. 

Strategi: Fortsätta arbete med BPSD (beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) och 

registrera i BPSD registret. 

 

Mål: 100% av våra patienter med BPSD, ska genom multiprofessionella vårdåtgärder, få 

minskat lidande och ökad livskvalité. 
Strategi: SveDem (Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar). 

Mål: Enligt socialstyrelsens kvalitetsindikator med målvärde ≥ 98%. 
Strategi: Fastställa rutin för arbetssätt och roller gällande basal demensutredning - mål: 100%. 

 

Mål: HSL-dokumentation av god kvalitet 
Strategi: Att under 2025 fortsätta arbetet som under 2023 infördes i "Projekt Treserva HSL – 

kvalitetsarbete för en patientsäker journal". 

Strategi: Dokumentationsgruppen fortsätter med regelbundna träffar för uppföljning av införda 

förändringar som fortsatt utveckling av dokumentationen. 

Strategi: Arbeta med implementering av "Sammanhållen vård och omsorgsdokumentation", 

SVOD 

 

Indikator: Andel sjuksköterskor som genomfört kollegial journalgranskning där enhetschef och 

MAS genomför tillsammans med sjuksköterskor - mål 100%. 

 

Indikator: Andel arbetsterapeuter och fysioterapeuters som genomfört kollegial 

journalgranskning där enhetschef och MAR deltar - mål 100%. 

 

Mål: Säker hantering av hjälpmedel och medicintekniska produkter. 
Indikator: Andel legitimerade arbetsterapeuter/fysioterapeuter som genomfört webbutbildning 

Förskrivning av hjälpmedel under en 5-årsperiod - mål 100 %. 

 

Strategi: Andel genomförda uppföljningar på ordinerade lyftselar - mål 100%. 

Strategi: Andel enheter som erbjudits utbildning i förflyttning- och handhavande av lyft - mål 

100% 

Mål: Systematiskt arbete kring skyddsåtgärder 
Strategi: Rutin finns och är känd i verksamheterna. 

Indikator : Andel åtgärder där samtycke till skyddsåtgärd finns inom HSL - mål 100 %. 

Indikator: Andel genomförda riskanalyser innan insättande av skyddsåtgärd inom HSL - mål 

100 %. 

Fallpreventivt arbetssätt 
Strategi: Rutin finns och är känd i verksamheterna. 

Indikator: Andel avvikelser som rör fall utan skada, av totala antalet avvikelser - mål 30 %. 

3.1.2 Organisation och ansvar 

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

Omsorgsnämnden 
Omsorgsnämnden har som vårdgivare yttersta ansvaret för patientsäkerhetsarbetet. 

Omsorgsnämnden ansvarar för omsorgen om äldre och personer med funktionsnedsättning enligt 

socialtjänstlag (SoL) och lag om stöd och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt 
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följdlagar och författningar. Nämnden ansvarar vidare för den kommunala hälso- och sjukvården 

inom de särskilda boendeformerna och för hemsjukvård i ordinärt boende för personer över 18 år 

enligt hälso- och sjukvårdslagen (HSL). 

Hemsjukvårdsansvaret omfattar hemsjukvårdsinsatser upp till sjuksköterskas ansvarsnivå och 

rehabiliteringsansvaret upp till arbetsterapeut och fysioterapeuts ansvarsnivå. Behov av hälso- 

och sjukvårdsinsatser bedöms av legitimerad personal. 

 

Verksamhetschef HSL (enligt 4 kap 2§ Hälso- och sjukvårdslagen 2017:30) 

Ska säkerställa att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och säkerhet i vården 

tillgodoses. Ansvarar för att övergripande analyser genomförs inom Sektor Välfärd. 

 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska, MAS och medicinskt ansvarig för rehabilitering, MAR 
Vårdgivaren har även uppdragit åt medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) och medicinskt 

ansvarig för rehabilitering (MAR) att skriva patientsäkerhetsberättelse samt att utreda och 

anmäla Lex Maria till Inspektionen för vård och omsorg (IVO). 

 

MAS och MAR har anmälningsplikt till Läkemedelsverket enligt HSLF-FS 2021:52 gällande 

medicintekniska produkter. MAS och MAR ansvarar för uppföljning och egenkontroll samt att 

riktlinjer och rutiner för god patientsäkerhet och kvalitet finns, till exempel rutiner för 

läkarkontakt, avvikelser, lex Maria, dokumentation, läkemedelshantering, medicintekniska 

produkter och delegering. 

 

Enhetschef HSL 
Enhetschef ansvarar för att rutiner som finns framtagna för god hälso- och sjukvård efterföljs och 

för att tillsammans med sina medarbetare analysera avvikelser som rör enheten samt föreslå 

förbättringar för att minska risken att händelsen ska upprepas. Ska planera och genomföra arbete 

med egenkontroller och rapportering utifrån ledningssystemets krav på sin egen enhet samt har 

ansvar att organisera legitimerad personal så att verksamheternas systematiska kvalitetsarbete 

kan genomföras. 

 

Hälso‐ och sjukvårdspersonal 
Hälso‐ och sjukvårdspersonal ansvarar för att hälso‐ och sjukvårdsarbetet följer vetenskap och 

beprövad erfarenhet samt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet och bidra till hög 

patientsäkerhet. Hälso- och sjukvårdspersonal har ett personligt yrkesansvar gentemot patienten. 

Omvårdnadspersonal 
Medarbetare med delegering för en hälso- och sjukvårdsuppgift är hälso- och sjukvårdspersonal 

när den delegerade arbetsuppgiften utförs och har därmed det särskilda yrkesansvar som följer av 

att arbetsuppgifterna tillhör verksamhetsområde hälso- och sjukvård. 

 

Läkarkontakt 
Läkare ingår inte i den kommunala hälso‐ och sjukvården. Regionens läkare har inte något 

ledningsansvar inom den kommunala hälso‐ och sjukvården och har ställning som konsult i 

förhållande till kommunen. Läkaren har ett övergripande ansvar för patienters vård och 

behandling. 

 

Stödfunktioner för patientsäkerhetsarbetet samt hälso- och sjukvårdens gemensamma 

resurser 

Hygienombud fungerar som stöd i det smittförebyggande arbetet. Bland annat genom mätning, 

registrering och sammanställning av följsamheten till basala hygienrutiner och klädregler samt 

vårdhygiens kontakt med respektive enhet. 

Vårdhygien Region Gävleborg, planerar och samordnar smittförebyggande arbetet och stödjer 
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det verksamheterna i det lokala arbetet med hygienfrågor. 

Smittskydd Region Gävleborg har det regionövergripande myndighetsansvaret för länets 

smittskyddsarbete som regleras i bland annat smittskyddslagen. 

Läkemedelsenheten Region Gävleborg genomför tillsammans med MAS  kvalitetsgranskning 

av läkemedelshanteringen i kommunen en gång per år. Detta som ett led i egenkontrollen enligt 

Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd HSL FFS 2017:37 om ordination och hantering av 

läkemedel i hälso- och sjukvården. 

Patientnämnden: Kommunen har avtal med regionens patientnämnd. Patientnämnden stödjer 

patienter och närstående som har synpunkter på vården samt bidrar med erfarenheter från 

dokumentation och analys av patientsynpunkter. 

Kliniskt träningscenter: När behov uppstår bistår regionens kliniska träningscentrum KTC med 

utbildning. 

3.1.2.1 Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Samverkan på olika nivåer genomförs för att säkerställa patientsäkerhet vid byte av vårdnivå. 

Länsgemensamma överenskommelser finns. 

God och Nära Vård- länets 10 kommuner och Region Gävleborg har tagit fram en gemensam 

målbild för år 2030 som knyter an till 2030:s målområden om hälsa respektive jämlikhet. Det 

finns en nationell överenskommelse mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Regioner 

(SKR). En gemensam samordnare för länets kommuner finns. 

Sektorchef har regelbundna möten med övriga kommuner vid socialchefsträffar samt regionen i 

Länsledning Välfärd. 

Verksamhetschefer för hälso- och sjukvård i länet har regelbundna samverkansträffar 

tillsammans med länets MAS/MAR. 

Länets MAS och MAR träffas regelbundet under terminerna för att få en samsyn kring 

patientsäkerhetsarbetet i länets kommuner. Länets MAS och MAR har regelbundna möten med 

länets smittskydd, Vårdhygien, patientnämnden, regionens chefsskjutsköterska, chefsläkare inom 

Region Gävleborg och God och Nära vård samordnare. 

Enhetschefer för hälso- och sjukvård i Hälsingland träffas regelbundet. 

 

Lokala samarbetsmöten mellan Ljusdals hälsocentraler/Närsjukvården och Ljusdals kommun på 

övergripande lokal nivå (Närsam Ljusdal). 

 

Kommunen har avtal med primärvården Ljusdal/Ramsjö, Järvsö, Färila och Los angående 

läkarmedverkan på särskilt boende och i hemsjukvård. 

Ljusdals kommun och Region Gävleborg har samverkansavtal kring gemensam 

Närvårdsavdelning med platser för personer med behov av social omsorg. 

Kommunens sjuksköterskor har nära samverkan med regionens palliativa enhet. 

Gemensamma avtal samt rutiner för Region Gävleborg och länets kommuner finns tillgängliga 

på Region Gävleborgs samverkanswebb. Avtal finns bland annat med patientnämnden, 

folktandvården, läkemedelsenheten och hemsjukvård mellan länets kommuner och region 

Gävleborg. 

Kommunen har avtal med Vårdhygien, region Gävleborg. Två gånger årligen träffas länets 

MAS/MAR och hygiensjuksköterskor. Ljusdals kommun har tillgång till hygiensjuksköterska 6 

dagar per år, under dessa dagar kan hygienronder och utbildningar genomföras. 

Uppsökande tandvård erbjuds av Folktandvården region Gävleborg i samverkan med länets 
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kommuner. Syftet är att förebygga och förbättra munhälsa hos personer med bestående och 

omfattande vård-och omsorgsinsatser. Insatsen är kostnadsfri för patienten. Region Gävleborg 

handleder kommunens vård-och omsorgspersonal när behov uppstår samt utbildar i munhälsa en 

gång per år. 

Avtal finns med regionens Läkemedelsenhet så att en farmaceut medverkar vid den årliga 

kvalitetsgranskningen gällande läkemedelshantering. 

Länets kommuner och Region Gävleborg har gemensam hjälpmedelssamordnare och länets 

kommuner har avtal gällande hjälpmedel med Hjälpmedel SAM. Gemensam hjälpmedelsgrupp i 

länet, där MAR ingår, träffas varje kvartal för gemensam översyn av hjälpmedelsrutin samt 

förskrivningskriterier. 

MAR är representant i länets LAG (lokal arbetsgrupp) Rehabilitering samt ordförande i Norra 

Hälsinglands länsdelssamverkansgrupp. 

Rehab Norra Hälsingland (kommunerna, hälsocentralerna och specialistvården) har regelbundna 

samverkansmöten varje termin. 

  

3.1.2.2 Informationssäkerhet 

HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 § 

Informationssäkerheten inom hälso- och sjukvården i kommunen är en ständig process. 

Informationssäkerhet innebär att information som är viktig identifieras och skyddas på ett säkert 

sätt. Informationssäkerhet handlar om att rätt användare ska ha rätt information vid rätt tillfälle. 

Det är viktigt att det är möjligt att följa hur, när och vem som har tagit del av informationen. 

 

SITHS-kort 
SITHS är en nationell elektronisk säkerhetslösning som uppfyller Patientdatalagens krav på 

säker identifiering. All legitimerad personal använder SITHS-kort vid inloggning i vårdsystemen 

bland annat Pascal, NPÖ, MittVaccin, Lifecare, Palliativa registret samt vid utfärdande av 

tandvårdskort. 

SITHS-korten och HSA-katalogen hanteras av särskilt utsedda personer inom kommunen. 

Loggkontroll 
Systematisk loggkontroll i verksamhetssystemet Treserva genomförs varje månad enligt 

framtagen rutin. Sju medarbetare slumpas fram vid varje loggkontroll och av de 84 

loggkontroller som genomförts under 2025 har inga brister noterats. 

Kollegial journalgranskning 
Kollegial journalgranskning utförs en gång per år av arbetsterapeuter, fysioterapeuter och 

sjuksköterskor med stöd av EC och MAR/MAS. Syftet är att kvalitetssäkra dokumentation i 

patientjournal för att tillförsäkra patienten en god och säker vård. 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 17(69) 

3.1.2.3 Strålskydd 

3.2 En god säkerhetskultur 

 

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

Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som främjar säkerhet. 
SFS 2010:659, 3 kap. 10 § p 2 

Avvikelser 
Rutin för rapportering och utredning av avvikelser finns i kommunen. 

Avvikelser rapporteras in i avvikelsemodulen i Treserva av all omvårdnadspersonal och hälso- 

och sjukvårdspersonal och sammanställs en gång per år inför patientsäkerhetsberättelsen. 

Enhetschef får meddelande om risken eller händelsen och är skyldig att analysera, utreda och 

åtgärda händelsen för att undvika att det inträffar igen. 

Händelser som inträffat exempelvis på sjukhus eller primärvård som haft negativa konsekvenser 

för personer som kommit hem till kommunens hälso- och sjukvård benämns externa avvikelser. 

Personalen rapporterar externa avvikelser till MAS eller MAR som vidarebefordrar till rätt 

mottagare. Externa avvikelser till kommunen vidarebefordras till rätt enhet av MAS eller MAR 

som sedan ansvarar för att skicka svar till rapporterande enhet. 

Delegering 
Rutiner för delegering finns och ska följas. Läkemedelsutbildning via demenscentrums webbsida 

ska genomföras inför läkemedelsdelegering för att legitimerad personal ska kunna förvissa sig 

om att personalen har kunskap i det som delegeras till dem. Inför varje ny delegering träffar 

delegerande sjuksköterska personligen den som ska delegeras och genomför muntliga frågor för 

att säkerställa kompetensen. 

Egenkontroll  

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt 

kvalitetsarbete 2 kap. 1§. 

Alla verksamheter inom Sektor Välfärd har krav på att genomföra egenkontroller för att 

säkerställa så gällande lagar, föreskrifter och rutiner följs. Egenkontroller är en del av det 

systematiska patientsäkerhetsarbetet och utförs antingen själv av verksamheterna eller ibland 

tillsammans med MAS och extern expertis. 

 

Dokumentation 
Legitimerad hälso- och sjukvårdspersonal dokumenterar händelser i vårdprocesser enligt ICF 

(funktionstillstånd) och KVÅ (vårdåtgärder) i Treserva patientjournal. 

Kommunen levererar uppgifter till Socialstyrelsen, registret över insatser som utförs inom 

kommunal hälso- och sjukvård samt patientrelaterade åtgärder som utförs av leg personal. 

Systemteamet uppdaterar journalsystemet vid behov utifrån Socialstyrelsens ändringar i ICF och 

KVÅ och har kontakt med systemägaren CGI. 

Fallprevention 
Fallolyckor är den vanligaste orsaken till att äldre personer skadar sig. Fallolyckor orsakar 
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personligt lidande och kostnader för välfärden, främst i kommunens äldreomsorg. Efter en 

fallolycka blir man ofta mindre självständig och livskvaliteten försämras. Det kan undvikas 

genom att arbeta med förebyggande med fallprevention. 

Arbetsterapeuter, fysioterapeuter och sjuksköterskor deltar i det teambaserade fallförebyggande 

arbete kring patienten enligt Fallprevention, rutin samt riskbedömning i Senior Alert. 

 

Hjälpmedel 
Organisationen kring hjälpmedel har sedan 2020 en regional hjälpmedelssamordnare som arbetar 

för samordning av hjälpmedelsfrågor för länets kommuner och Region Gävleborg. 

Hjälpmedelsrådet hanterar övergripande hjälpmedelsfrågor och i detta ingår 

hjälpmedelssamordnaren. I länet finns även en hjälpmedelsgrupp där MAR ingår som 

representant. Hjälpmedelsgruppens huvuduppdrag är den gemensamma hjälpmedelshandboken. 

Representant från rehabenheten finns representerad i länets sortimentsråd. 

Kommunen har en lokal hjälpmedelsrutin som ska följas i syfte att skapa gemensam grund och 

bidra till säker hantering av hjälpmedel och medicintekniska produkter. MAR utför kontinuerlig 

översyn av kommunens hjälpmedelsrutiner för att bidra till god patientsäkerhet. 

MAS och MAR fullgör anmälningsplikt vid negativa händelser och tillbud enligt HSLF-FS 

2021:52 gällande hjälpmedel och medicintekniska produkter. 

Utbildningsplan kring förflyttningar och handhavande av personlyft finns för all 

omvårdnadspersonal i särskilda boenden och hemtjänst. 

För att säkerställa att hjälpmedelsförskrivare har kunskap om alla delar i förskrivningsprocessen 

ska samtliga förskrivare genomföra Socialstyrelsens webbutbildning "Förskrivning av 

hjälpmedel". 

Hygien 
I samverkan med vårdhygien sker löpande arbete med följsamheten av de basala 

hygienrutinerna. Hygienobservationer ska genomföras fyra gånger per år av hygienombud. 

Under 2025 har ett arbete påbörjats för ett enklare arbetssätt vid registrering av observationerna. 

Enheterna kommer därtill enklare kunna arbeta aktivt med förbättringsåtgärder vid exempelvis 

personalmöten. 

Informationsöverföring 
Lifecare SPU/Lifecare SIP är ett IT-stöd för samverkan vid utskrivning från sluten hälso- och 

sjukvård samt samordnad individuell plan. Används för kommunikation mellan slutenvård, 

primärvård och kommunal hälso- och sjukvård samt socialsekreterare. Länsgemensam 

överenskommelse finns. 

Nationell patientöversikt, NPÖ, gör det möjligt för behörig vårdpersonal att med patientens 

samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos regioner, kommuner och privata 

vårdgivare i hela landet. Ljusdals kommun är konsumenter, vi producerar inte 

journalanteckningar från den kommunala patientjournalen. 

Nationella läkemedelslistan (NLL)/ förskrivningskollen gör det möjligt för behörig vårdpersonal 

att med patientens samtycke ta del av ordinerade läkemedel. 

Inkontinensvård 
Nikolamodellen, ett kvalitetsprogram och process om blåsa och tarmfunktion, ska användas och 

ger en förbättrad förutsättning för sjuksköterskan att ge en adekvat behandling. 

Klagomål och synpunkter 
Med synpunkt avses till exempel förslag på förbättringar som berör verksamhetens kvalitet. 

Med klagomål avses att någon vill lämna ett klagomål på hur verksamheten bemöter den 

enskilde eller på hur olika insatser utförs. 

Klagomål och synpunkter kan lämnas av brukare/patienter via olika vägar (web, mail, brev, 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 19(69) 

direkt till personal, till patientnämnden eller till IVO, om man inte är nöjd med vårdgivarens 

svar). De skickas vidare till diarium/registrator, som fördelar ut till berörd verksamhet. 

Alla klagomål/synpunkter ska diarieföras liksom svaren (utredningen). Klagomål och synpunkter 

som rör hälso- och sjukvård fördelas vidare till MAS och MAR. Om ett klagomål meddelas till 

MAS eller MAR skrivs detta ned, alternativt att den klagande ombeds att själv skriva ner 

klagomålet. Synpunkter, klagomål ger oss värdefull information och möjlighet att utveckla och 

förbättra verksamheten. 

 

Kvalitetsregister 
Kvalitetsregister finns för att utveckla och säkra vårdens kvalitet, framställa statistik och för 

forskning inom hälso- och sjukvård. Kvalitetsregister gör det möjligt att jämföra hälso- och 

sjukvården på nationell, regional och lokal nivå. Därmed kan man också följa upp hur väl man 

lyckas att nå målen inom den egna verksamheten. 

 

Kommunen använder sig av flera nationella kvalitetsregister som: 

- Senior alert som är ett verktyg för att stödja vårdprevention, prevention för äldre personer som 

riskerar att falla, få trycksår eller minska i vikt. Med hjälp av Senior alert kommer den äldres 

perspektiv och teamets roll i fokus. 

- BPSD (beteendemässiga psykiska symtom vid demens) 

- SveDem (Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar). 

- Svenska palliativregistret som syftar till att förbättra vården i livets slut för patienten och deras 

närstående. 

 

Läkemedel 
Kvalitetsgranskning av läkemedelshantering ska genomföras av extern farmaceut med 

specialutbildning. Vid dessa granskningar deltar även MAS. 

 

Nutrition, nattfasta 
Nattfastemätningar ska genomföras för att få en översyn hur våra verksamheter efterlever  

Socialstyrelsens rekommendation på max 11 timmars nattfasta. 

 

Rehabilitering 
Riktlinje för rehabilitering inom omsorgsnämnden togs fram av rehabenheten tillsammans med 

kvalitetssamordnare, denna fastställdes av omsorgsnämnden i juni 2021. 

För att öka patientsäkerheten arbetar MAR och rehabenheten med kontinuerlig översyn av 

rutiner som rör rehabilitering. 

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

Syftet med riskanalys är att identifiera och värdera risker, identifiera orsaker till dessa och ta 

fram åtgärder som eliminerar eller minskar riskerna eller mildrar konsekvenserna av negativa 

händelser. Riskanalys ska göras inför skyddsåtgärder, större förändringar i organisationen eller 

om man ser andra risker på övergripande nivå. 

Rutiner 
Sedan 2024 har uppdraget för att kontrollera rutiners giltighetstid fördelats mellan MAS, VC 

HSL och EC HSL. HSL-rutiner revideras årligen, nya rutiner upprättas vid behov. 

 

Skyddsåtgärder 
Kommunen har en rutin kring skyddsåtgärder för att ge verksamheterna stöd i att arbeta 

systematiskt kring dessa åtgärder så att de ska kan undvikas om det är möjligt samt för att 

otillåtna tvångs- och begränsningsåtgärder inte ska förekomma. 
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Teamarbete 
I kommunen finns rutin för teamträff på särskilt boende. Syftet med teamträffar är att få en 

samlad bedömning, uppföljning och åtgärder för varje omsorgstagare för att främja hälsa, 

trygghet och välbefinnande samt öka samverkan över yrkesgränser. Under 2025 har rutinen 

reviderats för att på ett bättre sätt identifiera risker hos den enskilde och i teamet upprätta 

adekvata åtgärder för att förhindra dessa. Målet är att alla vård- och omsorgstagare ska lyftas på 

teamträff 2 gånger per år och oftare vid behov. 

 

Utredning av händelser och vårdskador 
HSLF-FS 2017:40, 3 kap. 1§ och SOSFS 2011:9 7 kap sista stycket 

Vårdgivaren ska utreda och anmäla händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en 

allvarlig vårdskada till Inspektionen för vård och omsorg (IVO) enligt lex Maria. 

Syftet med utredningen ska vara att så långt som möjligt klarlägga händelseförloppet och vilka 

faktorer som påverkat det, samt ge underlag för beslut om åtgärder som ska ha till ändamål att 

hindra att liknande händelser inträffar på nytt, eller att begränsa effekterna av sådana händelser 

om de inte helt går att förhindra. 

MAS alternativt MAR ansvarar för att efter en händelseanalys göra en bedömning om anmälan 

ska ske till IVO. 

3.3 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 genom en god planering. 

I Ljusdals kommuns verksamheter arbetar chefer, sjuksköterskor, specialistsjuksköterskor, 

arbetsterapeuter, fysioterapeuter, rehabassistenter, undersköterskor och vårdbiträden. Hälso-och 

sjukvården bedrivs på primärvårdsnivå på särskilt boende och i hemsjukvården. 

Följande utbildningar har genomförts och/eller pågår för  att höja kompetensen och stärka 

patientsäkerheten: 

Hälso- och sjukvården 

 En fysioterapeut och en arbetsterapeut på positioneringsutbildning i Göteborg via HMC 

efter identifierat ökat behov av positionering både sittande och liggande. 

 En fysioterapeut och en arbetsterapeut genomfört handledarutbildningen. 

 En fysioterapeut har läst ”Fysioterapi vid neurologiska funktionshinder” 15 hp via 

Karolinska Institutet. 

 All rehabpersonal har på börjat Strokeutbildning 3 hp via Umeå universitet och läser 

detta tillsammans med regionens rehab i Ljusdal. 

 Tre arbetsterapeuter har i slutet av året gått en två-dagars handutbildning i Bollnäs via 

företaget Lyrarehab. 

 En sjuksköterska studerade med 50% utbildningstjänst t.o.m. januari -25 och blev färdig 

specialistsjuksköterska inriktning distriktssköterska.  

 En sjuksköterska studerade med 100% utbildningstjänst till specialistsjuksköterska 

inriktning distriktssköterska under hela läsåret. 
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 En sjuksköterska studerade med 50% utbildningstjänst t.o.m. vårtermin för att bli 

specialistsjuksköterska inriktning demensvård. 

 En sjuksköterska studerade med 50% utbildningstjänst t.o.m. juni och blev färdig 

specialistsjuksköterska inriktning psykiatri. 

 Personal i vår verksamhet som tjänstgör inom regionens verksamhetsområde på 

hälsocentralerna utbildades i det nya journalsystemet Cosmic januari till februari. 

 Stjärnmärktutbildningar genomfördes på olika nivåer för samtlig personal under 

vintern/våren -25. 

 Utbildning i hot och våld genomfördes för delar av personalen under våren. 

 Utbildning i förflyttningsteknik genomfördes för stora delar av personalen under hösten. 

 En sjuksköterska studerade handledarutbildning 25% under hösten. 

 Sjuksköterskorna har genomfört fotvårdsutbildning under hösten. 

Stöd och omsorg 

 26 medarbetare har deltagit på PFA utbildningen varav sex stycken är från korttidspoolen. 

 40 medarbetare har genomfört Yrkesresan del 1 och 2. 

 103 medarbetare har genomfört Yrkesresan del 3. 

 Två stödpedagoger har läst 20% på arbetstid, 200 YH. 

 15 medarbetare har genomfört MHFA (Första hjälpen till psykisk hälsa). 

 25 medarbetare har deltagit i HLR- och brandutbildning. 

Äldreomsorgen- 

 Stjärnmärkt utbildning genomförs kontinuerligt, för all personal på alla nivåer. 

 Påfyllnadsutbildning för Stjärnmärkt har skett för Stjärnambassadörer 

 Utbildning i förflyttningsteknik hålls årligen för både ny och redan anställd personal. 

 ”Kostutbildningar” har genomförts för personal och ombud. 

 Fortsättningsutbildning inom dokumentation för dokumentationsstödjare och 

enhetschefer. 

 Brand + HLR utbildning 

 En stor SÄBO-enhet har fått utbildning i bemötande med Ola Polmé. 

 Kognitiva stödteamet har deltagit på ”Demensdagarna”. 

 Nutritionsutbildning. 

 Kommun fri från våld. 

 En stor SÄBO enhet och hemtjänstenhet har gått utbildning självskydd i vård och omsor. 

 Arbetmiljöutbildningar. 

 Utbildning ”Härskarteknik”. 

 En SÄBO-enhet har gått MHFA (Första hjälpen till psykisk hälsa). 

 3 stycken specialistundersköterska. 

 6 stycken Kortare YH-utbildningar kopplade mot äldreomsorgen. 

 1 PT inom äldreomsorgen. 

 2 st kurs inom välfärdsteknik (påbörjade 2024, men avslutades 2025) 

 Ca 20 personer som läser till undersköterska ,inkl. Addera. 

  

 Omsorgspersonal, legitimerad personal och enhetschefer från hela sektor Välfärd har 

erbjudits digital hygienutbildning av vårdhygien under hösten.  

 Hygienombud har erbjudits fysiskt utbildningstillfälle av vårdhygien under hösten.  

 Rebahpersonal har genomfört hygienutbildning via socialstyrelsen.  

  

Säker bemanning och schemaläggning 
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När man schemalägger de olika professionerna inom Sektor Välfärd utgår man ifrån vilka 

kompetenser som behövs. Ett exempel är att man säkerställer att det på varje enhet och 

arbetspass finns personal med gällande delegering för läkemedelshantering. 

3.4 Patienten som medskapare 

 

PSL 2010:659 3 kap. 4 § 

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

Vården blir säkrare om patienten är välinformerad och deltar aktivt i sin vård och ska så långt 

som möjligt utformas och genomföras in samråd med patienten. Vården ska alltid vara 

personcentrerad och utgå från patientens egna mål och behov. 

 

Patienten ges möjlighet att vara delaktig i vården genom att delta vid planeringar och 

upprättande av planer som rör patientens mål av vården. Detta kan vara vid SIP, upprättade av 

mål, rehabplaner och brytpunktsamtal. Anhöriga ges möjlighet att delta efter samtycke från 

patienten.  Samverkan med närstående sker främst vid vårdplaneringar, vid hantering av inkomna 

synpunkter och avvikelser samt vid SIP och kontinuerliga möten i det dagliga vardagsarbetet. 

För att öka patienters delaktighet i vården arbetar Ljusdals kommun med att införa 

välfärdsteknik. I verksamheten finns därför en välfärdstekniker och flertalet undersköterskor som 

utbildat sig inom välfärdsteknik, de ska tillsammans driva och stötta införandet av olika 

välfärdstekniska lösningar. Digitala lösningar skapar förutsättningar för individen att vara en 

aktiv medskapare, ta stort eget ansvar för sin hälsa tex genom läkemedelspåminnare. 

 

Samtycke till informationsöverföring mellan olika yrkeskategorier och mellan olika vårdgivare 

hämtas från patienten för att säkra vården. Den enskilde har möjlighet att begränsa tillträde till 

endast viss information, för visst tillfälle eller för viss vårdpersonal. Den enskilde har även rätt 

att ta tillbaka sitt samtycke. 

Vårdgivaren ska fortlöpande ta emot synpunkter och klagomål från anhöriga och patienter för att 

kunna utveckla vården så att den uppfyller kravet av god och säker vård. 
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4 Agera för säker vård - resultat och analys 

 

 

  

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. 

Ett fortlöpande förbättringsarbete, som bygger på lärande och utveckling, till exempel en 

förbättringsmodell, är en viktig grund för ett framgångsrikt patientsäkerhetsarbete. 

  

 

 

Resultat och analys:  

En sjuksköterska studerar till distriktssköterska och blir färdigutbildad i januari-25. 

En sjuksköterska som studerar specialistsjuksköterska inom psykiatrisk vård har fortsatt under 

2024 och planeras bli färdig våren 2025. 

Under 2024 har också en sjuksköterska påbörjat en distriktssköterskeutbildning på som beräknas 

bli färdig januari 2026. 

I verksamheten har också en sjuksköterska påbörjat en ny utbildning för specialistsjuksköterska 

med inriktning demensvård, denna planeras bli färdig våren 2026. 
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Resultat och analys: 

Bra måltider i äldreomsorgen: 

När det gäller ”bra måltider i äldreomsorg”, som är en nationell riktlinje,  är det den centralköket 

utgår från den när de lagar mat och vi när vi skapar rutiner för måltidsmiljön. Vi arbetar 

tillsammans med centralköket och har kostombud som ansvarar för att vi följer målen enligt 

ovan när det gäller måltiderna. Vi ska följa rutinerna som exempelvis rekommenderad spridning 

av måltider, proteinrika mellanmål, trevlig dukning med kontraster etc. 

Mat och måltider, LSS: 

Man har startat upp ett arbete där vi förändrar måltidsplanering och situation utifrån brukarens 

behov och önskemål. 

Nattfasta: 

Mål: Hålla socialstyrelsens rekommendation om max 11 timmars nattfasta 
Strategi: Fortsätta med nattfastemätningar under 2025 - mål 100% 

Resultat och analys: 

Under 2025 genomfördes en nattfastemätning i slutet av året. Mätningen genomfördes på 

kommunens särskilda boenden. 

Mätningen baseras på 169 mätningar där samma individer kan förekomma på olika dagar. 

Utfallet visar att 77% av mätningarna överstiger 11 timmars nattfasta. I vissa fall har har 

personalen försökt bryta nattfastan genom att erbjuda måltid under natten. Av de 169 

mätningarna har personalen försökt bryta nattfastan 46 gånger. Ett boende utmärker sig särskilt 

genom att försöka bryta nattfastan oftare jämfört med andra boenden. 

Detta resultat bör analyseras vidare och andel försök att bryta nattfastan behöver öka, samtidigt 

som brukarna behöver involveras och få förståelse för varför personal frågar om måltider under 

natten. Goda exempel bör synliggöras mellan verksamheterna. 

Brukarbedömning måltidsmiljö: 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 25(69) 

 

 

Resultat och analys: 

Jämfört med 2024 ses en försämring i upplevelse av maten och måltidsmiljön. Maten skattas 

högre jämfört med riket medan måltidsmiljön med målet 73 % betraktas sämre (62 %) jämfört 

med riket. Ett viktigt incitament för att stimulera aptiten är att måltidsmiljön är trivsam och 

inbjudande, så ett fortsatt fokus för att höja brukarnas bedömning är viktigt. Brukarbedömningen 

runt måltider har sjunkit vilket bör beaktas och analys bör genomföras utifrån om 

verksamheterna gjort något annorlunda. 

 

Resultat och analys: 

Att man tar med brukarnas önskemål och behov i samband med måltider i genomförandeplanen 

är viktigt för att individuellt kunna anpassa önskemål. Andelen där genomförandeplanerna 

innehåller dessa uppgifter har sjunkit från 90 % till 59 %. Målet på 91 % nås inte och 

försämringen bör beaktas av äldreomsorgen och analys bör genomföras även utifrån denna 

sjunkande variabel. 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 26(69) 

 

Brukarbedömning hemtjänst äldreomsorg- helhetssyn: 

 

Resultat och analys: Kurvan visar att Ljusdal ligger högre i jämförelse med riket i övrigt men 

med en nedåtgående trend. Detta betraktas fortsatt positivt och det man bör se till är att det goda 

arbetet som görs bibehålls och inte fortsätter försämras. 
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Brukarbedömning SÄBO- helhetssyn: 

 

Resultat och analys: En försämring ses jämfört med 2024 men Ljusdal ligger på samma nivå 

som riket. Resultatet och minskningen bör beaktas tillsammans med övriga resultat för 

äldreomsorgen. 

Brukarbedömning gruppbostad LSS totalt- Brukaren får bestämma om saker som är viktiga 

hemma: 

 

Resultat och analys: Här kan man se att färre tycker att man får vara med och bestämma om 

saker som är viktiga i sitt hem 2025, jämfört med 2024. Detta bör verksamheterna beakta och 

verka för ökat inflytande i hemmet. 

Brukarbedömning boende LSS totalt- brukaren känner sig trygg med alla i personalen: 

 

Resultat och analys: Trenden visar stabilt resultat med viss minskning, från 80 % 2024 till 

74 %. Verksamheterna bör verka för ökning i detta resultat för att fler brukare ska känna sig 

trygga med personalen. 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 28(69) 

Personer på särskilt boende och korttidsboende med aktuell genomförandeplan: 

 

Resultat och analys: Resultatet visar att andelen med aktuella genomförandeplaner har sjunkit 

kraftigt, från 90 % 2024 till 74% och sämre resultat jämfört med riket. Målet är att 100% av 

genomförandeplanerna ska vara aktuella. 

Personer i ordinärt boende med hemtjänst äldreomsorg med en aktuell genomförandeplan: 

 

Resultat och analys: Andelen har stigit jämfört med sämre resultatet 2024. Ljusdals resultat är 

69 % jämfört med rikets 75 %. Förbättringen betraktas positiv och verksamheterna bör fortsätta 

arbetet med att öka andelen med aktuell genomförandeplan. 

Brukarbedömning daglig verksamhet- brukaren känner sig trygg: 

 

Resultat och analys: En markant ökning ses, 2024 upplevde 60 % trygghet medan 2025 93 %. 

Det betraktas som en mycket positiv utveckling. 
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Brukarbedömning daglig verksamhet LSS- brukaren trivs alltid på sin dagliga verksamhet: 

 

Resultat och analys: Även på denna variabel ses en tydlig förbättring där Ljusdal har 88 % 

jämfört med rikets 85 %. Varsamheterna bör fortsätta verka för brukarnas trygghet och trivsel i 

daglig verksamhet. 

Aktiviteter enligt regional handlingsplan suicidprevention: 

Resultat och analys: Ingen statistik kan hittas i Kolada. 

  

Verksamhetens egna mål och strategier 2025 

Antalet patienter hälso- och sjukvårdsverksamhet: 

  

 

Antal patienter SÄBO inklusive korttidsplatser är: 234 st. 

Andel brukare inom stöd- och omsorgsboenden är: ca 70 st. 

Detta innebär att hemsjukvården ansvarar för totalt ca. 480 patienter, antalet varierar med antalet 

som har hemsjukvård. 

Mål: God teamsamverkan 
Strategi: Följsamhet till rutin. Rutin och checklista ses över och revideras vid behov. 

Strategi: Alla enheter genomför en teamträff per termin, där man haft en genomgång för varje 

patient - mål 100%. 

Resultat och analys: Verksamheterna arbetar för att alla ska lyftas på teamträff en gång per 

termin. Man når inte riktigt upp till 100% än, men ett förbättringsarbete pågår med reviderad 
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rutin och checklista, samt ett boende som utsetts som pilot i det nya arbetssättet. Ingen konkret 

resultat kan presenteras. 

Mål: Bibehålla den goda hygienen 
Strategi: Hygienronder och hygienutbildningsinsats från extern hygienexpertis under 2025. 

Strategi: Hygienkontroller ska ha utförts på 80% av enheterna. 

Resultat och analys: Under hösten har webbutbildningar erbjudits till enhetschefer, legitimerad 

personal och omsorgspersonal. De flesta hygienombud har genomgått fysisk utbildning 

tillsammans med vårdhygien. MAS har varit involverad i frågor runt vårdhygien i 

verksamheterna. Hygienronder har genomförts inom sju verksamheter, en del andra men inte alla 

har genomfört årlig vårdhygienisk egenkontroll. 

 

Mål: Säker läkemedelshantering 
Strategi: Införa digitala läkemedelsskåp i hela verksamheten. 

Resultat och analys: Detta projekt är inte implementerat men har pågått under 2025 under 

ledning av välvärdstekniker. 

 

Strategi: Införa digital signering av läkemedel. 

Resultat och analys: Detta projekt är inte implementerat men har pågått under 2025 under 

ledning av välvärdstekniker. 

 

Strategi: Följa upp de risker och förbättringsområden som funnits vid den externa 

läkemedelsgranskningen. 

Resultat och analys: Sammanställning över identifierade åtgärder vid våra sju särskilda 

boenden. Extern läkemedelsgranskning har inte genomförts på LSS-gruppboenden. 

Lista över läkemedel som får förvaras olåst 
Upprätta och se över en gemensam förteckning över 

läkemedel som får förvaras olåst på enheten. 

Nyckelhantering och åtkomstkontroll Säkerställ spårbar nyckelhantering med kvitteringslistor 

och begränsad utlämning till delegerad personal. 

Installera digitala läkemedelsskåp med personlig 

tagg/blipp. 

Delegering och signaturer Kontrollera att alla delegeringar är digitalt godkända. 

Säkerställ rutin för signering av nya sjuksköterskor. Gör 

signaturlistor mer synliga. Placera listor så tillfällig 

personal minns att fylla i. 

Kontroll och dokumentation av 

läkemedelsadministrering 

Följ upp signeringslistor minst en gång per månad. 

Rapportera avvikelser vid missad administrering. 

Temperaturkontroll Mät och dokumentera min- och maxtemperaturer med 

digitala termometrar. Använd uppdaterade blanketter. 

Användning av checklistor och rutiner Använd kommunens checklistor för läkemedelsförråd 

och narkotikakontroll. Dokumentera månatliga 

kontroller. 

Narkotikahantering Utför narkotikakontroll alltid med två personer. 

Avstämning mot följesedel. Avidentifiera narkotika vid 

kassation. 

Rutiner för vid behovs-läkemedel Säkerställ kontakt med sjuksköterska innan 

administrering av vid behovs-läkemedel, undantag vid 

tydlig ordination. 
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Lista över läkemedel som får förvaras olåst 
Upprätta och se över en gemensam förteckning över 

läkemedel som får förvaras olåst på enheten. 

Hållbarhetskontroller och läkemedelsstädning Ta bort läkemedel med utgången hållbarhet 

regelbundet. 

Leveranser och mottagande Se över rutiner så att sjuksköterska nås direkt vid 

leverans och kvittering av dospåsar. 

 

Mål: Uppföljning av läkemedelsavvikelser 
Strategi: Enhetschef utreder och sätter in åtgärder för att minska risken för att samma typ av 

avvikelse sker igen. MAS är stöd till enhetschefer vid läkemedelsavvikelser. MAS utreder 

allvarligare händelser och gör Lex Mariaanmälan till IVO. MAS deltar vid APT för 

sjuksköterskor framförallt, men även vid APT för chefer inom ÄO/SO. Där tas avvikelser upp i 

ett lärandeperspektiv, samt att MAS genomför besök i verksamheterna och pratar direkt med 

personal i förekommande fall, Mål: 100 % skall följas upp och åtgärdas. 

Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.1. 

 

Mål: Vårdpreventivt arbete kring fall, trycksår, undernäring och inkontinens 
Strategi: Använda sig av Senior alert kvalitetsregister. Genomföra riskbedömningar på alla 

patienter på särskilt boende och i hemsjukvård. Bakomliggande orsaker vid risk ska registreras, 

likaså åtgärdsplan vid risk, samt att utförda åtgärder vid risk registreras. 

 

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbedömning i Senior Alert (Trycksår, 

fall, undernäring) - mål 85 %. 

Indikator: Andel personer på SÄBO som har en aktuell riskbedömning i Senior Alert (Trycksår, 

fall, undernäring) - mål 90 %. 

Indikator: Andel registrerade risker för trycksår, undernäring, fall, munhälsa i Senior alert som 

har en åtgärdsplan vid risk - mål 100 %. 

Indikator: Andel registrerade risker för blåsdysfunktion i Senior alert som har en åtgärdsplan 

vid risk – mål 100 %. 

Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.3 

 

Mål: Personer med inkontinensbesvär eller blåsdysfunktion får adekvat utredning innan 

utskrivning av inkontinensartiklar, de utprovade inkontinensartiklarna ska finnas 

dokumenterade i vårdprocess. 
 

Strategi: Använda sig av strukturerad metod, Senior alert. 

Strategi: Andel sjuksköterskor som genomfört socialstyrelsens webbutbildning "förskrivning av 

förbrukningsartiklar" där inkontinenshjälpmedel ingår, alternativt genomför den utbildning som 

länets kommuner köpt in under 2024 - mål 100%. 

Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.3 

 

Mål: God palliativ vård 
Strategi: Den palliativa vården utvecklas vidare genom att fortsätta använda Svenska 

palliativregistret. Indikatorer och mål (i % av totala antalet inskrivna i palliativ vård) enligt  

tabell. 

Strategi: Se över införandet och implementeringen av NVP (Nationell Vårdplan för 

Palliativvård) i hela kommunen. 
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Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.3 

 

Mål: Hälso- och sjukvårdspersonal samt vårdpersonal ska ha en bra kunskap om de 

rutiner som finns 
Strategi: MAS fortsätter med kvalitetsuppföljningar tillsammans med samordnare och 

verksamhetschefer. 

Strategi: MAS och MAR deltar och informerar om rutiner och riktlinjer vid enhetschefsträffar 

samt träffar med legitimerad HSL-personal utifrån behov. 

Resultat och analys: MAS har deltagit i sjuksköterskornas personalträffar under året och där 

informerat om nya/reviderade rutiner och riktlinjer, samt spridit reviderat material via mail. 

MAR delger information vid regelbundna MAR-träffar med all rehabpersonal samt rehabchef. 

 

Mål: Hålla socialstyrelsens rekommendation om max 11 timmars nattfasta. 
Strategi: Fortsätta med nattfastemätningar under 2025 - mål 100%. 

Resultat och analys: Se längre upp i detta avsnitt under indikatorerna. 

 

Mål: Patientsäkra delegeringar 
Strategi: All personal som delegeras arbetsuppgifter angående läkemedelshantering ska ha 

genomgått den webbaserade utbildningen om läkemedel - mål 100%. 

Strategi: All personal ska godkänna sin delegering i Treserva - mål 100%. 

Strategi: Rutin för delegering av rehabiliteringsuppgifter följs. 

Resultat och analys: All personal ska genomföra demenscentrums utbildning om säker 

läkemedelshantering och medföra diplom till personligt delegeringsmöte med sjuksköterskan 

vilket säkerställer att 100% genomför den. 

103 av 678 (15%) ur personalen hade ej godkänt sin delegering i Treserva vilket innebär att 

delegeringen inte är giltig. Detta är känt och arbetas för att förbättra ute i verksamheterna. 

 

Mål: God demensvård 
Strategi: Fortsatt utbildning för personal som ej genomgått Stjärnmärkt. Mål: 100%. 

Strategi: Fortsätta arbete med BPSD (beteendemässiga och psykiska symtom vid demens) och 

registrera i BPSD registret. 

Resultat och analys: Se avsnitt 3.3 och 4.5.3 

Mål: 100% av våra patienter med BPSD, ska genom multiprofessionella vårdåtgärder, få 

minskat lidande och ökad livskvalité. 
 

Strategi: SveDem (Svenska registret för kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar). 

Mål: Enligt socialstyrelsens kvalitetsindikator med målvärde ≥ 98 %. 
Strategi: Fastställa rutin för arbetssätt och roller gällande basal demensutredning - mål: 100 %. 

Resultat och analys: I Ljusdal finns ett kognitivt stödteam som bedriver att mycket aktivt och 

professionellt arbete inom detta område. Deras mångåriga arbete visar mycket goda resultat för 

den vård och omsorg kommunens brukare med kognitiv sjukdom får. Se vidare avsnittet 4.5.3. 

Rutin för basal demensutredning är ännu inte fastställd. 
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Mål: HSL-dokumentation av god kvalitet 
Strategi: Att under 2025 fortsätta arbetet som under 2023 infördes i "Projekt Treserva HSL – 

kvalitetsarbete för en patientsäker journal". 

Strategi: Dokumentationsgruppen fortsätter med regelbundna träffar för uppföljning av införda 

förändringar som fortsatt utveckling av dokumentationen. 

Resultat och analys Treserva patientjournal: 
Under 2025 har dokumentationsgruppen haft möten och diskuterat utifrån de behov som 

uppstått. Fokus har varit på förändringar i Treserva som kvalitetstaben genomför med 

dokumentationsgruppens kunskaper, vilka bland annat är digitala signeringslistor och 

åtgärdsvyn. 

Inför 2026 har dokumentationsgruppen avvecklats och inga möten planeras. 

Förbättringsarbete Treserva patientjournal:  

För en patientsäker journal 2026 behövs: 

 Systemförvaltare med kunskap inom hälso- och sjukvård som utvecklar och underhåller 

systemet, som upprättar styrdokument (guider, lathundar och checklistor), utbildar 

användarsupport och har kontakt med systemägare. 

 Användarsupport som första linjens support till användare av journalsystemet HSL, som 

introducerar nya användare i systemet, utbildar användare, förmedlar förbättringsbehov 

till systemförvaltare och som bidrar med sin kunskap vid upprättande av styrdokument. 

 Dokumentationsgrupp HSL med representanter från all leg personal inom 

SÄBO/HSV/LSS (utsedd användarsupport), EC HSL, MAS, MAR och systemförvaltare 

 Skapa enhetlighet för hur viss information ska dokumenteras, så som skyddsåtgärder, 

delaktighet och samtycken.  

 

Indikator: Andel sjuksköterskor som genomfört kollegial journalgranskning där enhetschef och 

MAS genomför tillsammans med sjuksköterskor - mål 100%. 

Fem sjuksköterskor har genomfört kollegial journalgranskning, tio patienter granskades från tio 

olika enheter. Sammanställning enligt nedan: 

Resultat vi göra bra Beskrivning 

Patientansvarig sjuksköterska Tydlighet finns gällande PAS. 

Vårdprocesser Processer används konsekvent och man försöker 

undvika att dokumentera på ett ej kategoriserat sätt. 

Processerna hålls för det mesta uppdaterade. 

Fördelning åtgärder Vi fördelar läkemedelsdelegering via KVÅ koder till 

omsorgspersonalen. 

Uppmärksamhetssymbolen Vid dialogen noteras att vid ej ifyllt 

uppmärksamhetssymbol tolkar många det som att det 

inte finns någon smitta eller överkänslighet vilket kan 

vara korrekt, dock ställdes frågan i dokumentet som att 

den ska då vara ifylld med att det inte finns någon känd 

smitta eller överkänslighet. 

  

Resultat vi behöver förbätta Beskrivning 

Kontakt Om anhöriga kan kontaktas nattetid. 
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Resultat vi behöver förbätta Beskrivning 

Samtycken I de granskade journalerna identifierades samtycken till 

NPÖ. Eventuellt andra samtycken finns inte 

dokumenterade. 

Patientansvarig läkare Svårt att söka upp. Dokumentation av patientansvarig 

läkare bör ske på ett enhetligt sätt. Under dialogen 

identifierades ev ett ställe för detta. 

Senior Alert Ta ställning till hur Senior Alert ska dokumenteras i 

journalen. 

Uppföljning åtgärder Tydligare uppföljningar av fördelade KVÅ koder. 

  

Indikator: Andel arbetsterapeuter och fysioterapeuters som genomfört kollegial 

journalgranskning där enhetschef och MAR deltar. 

Resultat: 100% 

Samtliga arbetsterapeuter och fysioterapeuter genomförde kollegial granskning under våren med 

stöd av MAR och EC Rehab. 

 

Totalt granskades 12 journaler. Likheter/olikheter vid dokumentation, goda exempel och 

förbättringsområden kunde lyfts fram och diskuteras. Som goda exempel under granskningen 

lyftes fram att det är bättre skrivna processer, lättare att skriva processer när det finns frastexter 

och att det generellt dokumenteras lika i journalen. Förbättringsområden som lyftes fram var att 

bister i dokumentation under fast vårdkontakt, sekretess/samtycke, nuvarande vistelseplats och 

ICF att det behöver klargöras vad som ska dokumenteras under "enstaka åtgärd". 

Bäst resultat  

Finns kontaktuppgifter till Närstående? 12 

Är Diagnos dokumenterad? 12 

Finns det någon Process? 12 

Finns behandlande åtgärder/ordinationer? (i processen) 12 

Är åtgärder fördelade? (i processen) 12 

Går det att följa vårdprocessen med en röd tråd? 12 

  

Lägst resultat:  

Finns aktuella bedömningar inom Orientering? 1 

Finns aktuella bedömningar inom Kommunikation 1 

Finns Fast Vårdkontakt dokumenterad under 

Referenspersoner? 

2 

Finns Nuvarande Vistelseplats dokumenterad? 2 

Finns Sekretess/samtycke registrerat för tex NPÖ, 

skyddsåtgärd. 

3 

Finns Bakgrund (anamnes – aktuell hälsohistoria) 

dokumenterad? 

4 

Resultatet presenterades på MAR-träff för arbetsterapeuter, fysioterapeuter och EC Rehab. 
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Analys Kollegial journalgranskning Rehab; 

De flesta arbetsterapeuter och fysioterapeuter deltar årligen i den kollegiala journalgranskningen 

sedan flera år tillbaka. Granskningen bidrar till värdefulla insikter för medarbetarna kring hur 

dokumentationen kan bidra till att en säker vård kan bedrivas genom att bra och relevant 

information finns i journalen på rätt ställe så det är enkelt att hitta för dem som jobbar i systemet. 

Det höga deltagandet gör att många rehab journaler blir granskade och att det finns ett underlag 

som kan jobbas vidare med för en förbättrad patientjournal. I nuläget presenteras resultatet för 

dem som gjort granskningen, det vill säga arbetsterapeuter och fysioterapeuter vilket bidrar till 

en samsyn i rehabgruppen kring journalskrivning. 

Förbättringsarbete Kollegial granskning HSL 
För en ökad samsyn i HSL organisationen kring journalskrivande behövs ett forum där hela HSL 

deltar för att diskutera dokumentationsfrågor. För att sedan resultatet ska bidra till förbättringar 

och utveckling behövs funktion med HSL kunskap som kan underhålla systemet både utifrån 

användarnas önskemål och systemägarnas krav under hela året och som kan upprätta nödvändiga 

styrdokument och hålla dem uppdaterade. 

 

Strategi: Arbeta med implementering av "Sammanhållen vård och omsorgsdokumentation", 

SVOD. 

Resultat och analys: Sedan mars har en biståndshandläggare haft tillgång till social 

dokumentation för ett gruppboende och under september fick ytterligare en biståndshandläggare 

tillgång till social dokumentation för ett hemtjänstområde i Ljusdal. I slutet av 2025 har 

ytterligare ett gruppboende samlat in samtycken och ytterligare två biståndshandläggare planeras 

åtkomst till social dokumentation för boendet. Vidare införande i större perspektiv pausades i 

december i väntan på ny projektledare. Biståndshandläggarna fortsätter använda åtkomsten enligt 

SVOD under pausen. 

 

Mål: Säker hantering av hjälpmedel och medicintekniska produkter 
 

Indikator: Andel legitimerade arbetsterapeuter/fysioterapeuter som genomfört webbutbildning 

Förskrivning av hjälpmedel under en 5-årsperiod - mål 100 % 

Resultat: 100% 
 

Strategi: Andel genomförda uppföljningar på ordinerade lyftselar - mål 100%. 

Resultat: 100 % 

Indikator 2 021 2 022 2 023 2 024 2 025 Mål 2025 

Andel 

genomförda 

uppföljningar 

på ordinerade 

lyftselar 

97 % 93 % 94 % Inget resultat 

kan 

presenteras 

100 % 100 % 

Periodisk inspektion av lyftsele ska genomföras var sjätte månad enligt tillverkarens anvisningar 

för att säkerställa att selar som används inom våra verksamheter är säkra att använda. 

Inspektionen ska utföras av en kvalificerad person som känner till produktens användning, 

funktion och skötsel. 

Egenkontroll genomförs två gånger per år, en på våren och en på hösten. Lyftselar som nyligen 

är förskrivna av leg personal är inte med i egenkontrollen. 

Vid vårens egenkontroll fanns det 80 lyftselar förskrivna som behövdes följas upp, 57 stycken på 

särskilt boende och 23 stycken i hemsjukvården, samtliga inspekterades enligt rutin (100%) Alla 

akutselar på särskilda boenden följdes också upp (14 stycken) och utprovningsprotokoll 
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uppdaterades vid behov. Vid höstens egenkontroll inspekterades samtliga lyftselar som var behov 

av uppföljning av rehabiliteringsassistent, vilket var 95 stycken sammanlagt på SÄBO och HSV. 

Analys Lyftselar: Under 2025 är andelen lyftselar som inspekterats och följts upp fortsatt hög. 

För 2024 kunde ingen procentsats sammanställas på grund av oklarheter för redovisning av 

egenkontrollen. Under 2025 har rutinen uppdaterats för att klargöra arbetssätt. Manual och 

protokoll för inspektion av lyftselar enligt tillverkares anvisningar finns också som stöd för leg 

personal/rehabassistent vid inspektionen. Förutom inspektionen av lyftselar på våren görs, som 

en kvalitetssäkring, även en översyn hur patienten sitter i selen av leg personal. 

Förbättringsområde lyftselar: Resultatet visar att det finns en hög följsamhet till rutinen för 

inspektion av lyftselar. Fortsatt översyn av arbetssätt och rutin behövs för att upprätthålla det 

goda arbetet som leg personal och rehabiliteringsassistent utför. 

 

Strategi: Andel enheter som erbjudits utbildning i förflyttning- och handhavande av lyft - mål 

100% 

Resultat: 100%  

Analys Förflyttningsutbildning 
Under 2025 har arbetsterapeuter och fysioterapeuter som genomgått instuktörsutbildning i 

förflyttningsutbildning utbildat kommunens omvårdnadspersonal inom äldreomsorg, LSS och 

privat aktör Addera omsorg i förflyttning - och lyftteknik samt handhavande av 

förflyttningshjälpmedel. Det har varit fem tillfällen under hösten och fyra under våren med 8 

platser per tillfälle. Ca 70% av av platserna under året har utnyttjats. 

Alla sommarvikarier har erbjudits en mer grundläggande utbildning vid fyra tillfällen inför 

sommaren. 

Utbildningsmaterialet analyseras och revideras löpande. En kvalitetssäkring av 

utbildningsmaterialet skedde 2025 då det jobbades fram ett nytt arbetssätt där deltagarna ska 

genomgå ett digitalt test för att se över vilken kunskapsnivå deltagarna håller efter genomgången 

utbildning. 

 

Mål: Systematiskt arbete kring skyddsåtgärder 
Skyddsåtgärderna ska undvikas så långt det är möjligt medan tvångs- och begränsningsåtgärder 

inte får förekomma i verksamheterna. 

Strategi: Rutin finns och är känd i verksamheterna. 

Indikator : Andel åtgärder där samtycke till skyddsåtgärd finns inom HSL - mål 100 % 

Resultat: Inget resultat kan redovisas 
 

Indikator: Andel genomförda riskanalyser innan insättande av skyddsåtgärd inom HSL - mål 

100 %.  

Resultat: Inget resultat kan redovisas 
Resultat: Ingen egenkontroll för de åtgärder där arbetsterapeuter/fysioterapeuter och 

sjuksköterskor är förskrivare har utförts 2025. 

 

Analys Skyddsåtgärder: För att få till ett systematiskt arbetssätt kring skyddsåtgärder och en 

kvalitetssäkring behöver arbetssättet utvecklas och systematiskt uppföljning införas 

(egenkontroll). Rutinen för skyddsåtgärder är behov av revidering. Följsamheten inom HSL 

organisationen till befintlig rutin n är oklar då ingen egenkontroll utförts. 

Förbättringsarbete Skyddsåtgärder:  
- Utveckla arbetssättet och revidera rutin och bilagor i samarbete med SoL. 

- Implementering av rutinen i verksamheterna 

- Införa egenkontroll för de åtgärder där leg personal är förskrivare 
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Mål: Fallpreventivt arbetssätt 
Strategi: Rutin finns och är känd i verksamheterna. 

Indikator: Andel avvikelser som rör fall utan skada, av totala antalet avvikelser - mål 30 %. 

Resultat: 57% 

Indikator 2 024 2 025 Mål 2025 

Andel avvikelser som rör 

fall utan skada, av totala 

antalet avvikelser 

56 % 57 % 30 % 

 Analys och förbättringsarbete fallpreventivt arbetssätt: Se avsnitt 4.5.1 Avvikelser 

 

4.1 Egenkontroll 

Verksamheten följer upp patientsäkerheten genom egenkontroll av uppsatta mål. 

Medarbetare inom verksamheterna har bidragit till ökad patientsäkerhet genom att rapportera 

risker, tillbud samt avvikelser. Inrapporterade händelser utreds och åtgärder har genomförts i 

syfte att öka kvalitet i verksamheten vilket leder till en ökad patientsäkerhet. Avvikelser utreds, 

följs upp och återrapporteras i berörd verksamhet. 

Handlingsplaner upprättas vid behov och åtgärder planeras och genomförs. 

Genom analys av avvikelser, klagomål och synpunkter samt inkomna ärenden från 

patientnämnden kan risker för vårdskador identifieras och hanteras. 

Riktad journalgranskning ska genomföras i syfte att följa upp och granska den egna 

verksamheten. Sådan har genomförts både inom området för rehabilitering samt 

sjuksköterskornas journal under 2025. 

Verksamheterna genomför egenkontroller för området vårdhygien en gång per år. 
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4.2 Öka kunskap om inträffade vårdskador 
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SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 § 

 
Har vården varit säker 
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. 

Enhetschef ska ha god kännedom om verksamhetens avvikelser. Händelser som kan vara föremål 

för lex Sarah eller lex Maria ska rapporteras skyndsamt till MAS eller kvalitetssamordnare. MAS 

och kvalitetssamordnare går också igenom avvikelserna under respektive ansvarsområde. 

I de fall man är tveksam om avvikelsen är föremål för utredning enligt Lex Sarah/Lex Maria, 

görs en analys av kvalitetssamordnaren eller MAS/MAR. Denna analys görs i syfte var att 

undersöka om händelseförloppet kunde fått en annan utgång om inblandad personal, 

omvårdnadspersonal, sjuksköterskor, läkare, hade bedömt och agerat annorlunda. Om så är fallet 

görs anmälan till IVO. Dessa analyser ska göras mycket skyndsamt. 

 

4.3 Tillförlitliga och säkra system och processer 

 

Hur tillförlitliga är arbetsprocesser och system 

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. 

Hygien 
I samverkan med vårdhygien sker löpande arbete med följsamheten av de basala 

hygienrutinerna. Hygienobservation genom självskattning ska genomföras på alla enheter varje 

månad av hygienombud. 

Hygienronder har genomförts under 2025. Utbildning via webb i Basala hygienrutiner för all 

nyanställd omvårdnadspersonal genomförs. Under 2025 har nya och befintliga hygienombud 

utbildats i samarbete med Vårdhygien, Region Gävleborg. För att bibehålla och öka 

kompetensen behövs både utbildning och hygienronder. Hygien är ett område som ständigt 

behöver vara i fokus för att upprätthålla standarden ute i verksamheterna. 

Hygienombud finns knutna till alla verksamheter. Ombuden ansvarar för att egenkontroller 

genomförs. Detta ska genomföras på alla boenden, men behöver göras strukturerat och enligt de 
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mallar som finns framtagna, och framförallt ska det genomföras i alla verksamheterna. Analys 

som i punkten ovan. 

 

Läkemedelsgenomgångar 
Läkemedelsgenomgångar är en metod för kartläggning av en patients samtliga ordinerade och 

använda läkemedel i syfte att säkerställa en korrekt och aktuell läkemedelslista. Det är dessutom 

en metod för analys, omprövning och uppföljning av en patients hela läkemedelsanvändning i 

syfte att, upptäcka, åtgärda och förebygga läkemedelsrelaterade problem. 

 Alla patienter med läkemedelsbehandling i särskilt boende, påbörjad inom en månad efter 

inflyttning till särskilt boende, därefter årligen samt vid behov. 

 Alla patienter med läkemedelsbehandling i hemsjukvården, påbörjad inom en månad efter 

inskrivning i hemsjukvården i ordinärt boende, därefter årligen samt vid behov. 

 Alla patienter i ordinärt boende, utan hemsjukvårdsinsats, där läkemedelsrelaterade problem 

har identifierats t ex i samband med enkel läkemedelsgenomgång. 

 

Läkemedelshantering: 

Målsättning är att följa Socialstyrelsens hälso- och sjukvårdsförfattning ”HSFL FS 2017:37 4 

kap. 3§” och ”SOSFS 2012:9 2 kap”. 

Ljusdals kommun har, såsom länets övriga kommuner, ett avtal med regionen om extern 

kvalitetsgranskning av läkemedelshanteringen genom farmaceut. 7 kvalitetsgranskningar 

genomfördes 2025 vid samtliga SÄBO genom fysiskt möte eller via teams på enheten med chef, 

sjuksköterska, farmaceut och MAS. Syftet är att kontrollera följsamhet till rutin och få utbyte av 

idéer för att förbättra säkerheten på de olika enheterna. 

4.4 Säker vård här och nu 

 

Är vården säker idag 
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. 

  

Patientsäkerhetsdialog 
Som ett led i att förbättra hälso- och sjukvården för de boende på särskilt boende (SÄBO) har 

Länsledning Välfärd beslutat att patientsäkerhetsdialoger gemensamt med ansvarig hälsocentral 

ska införas 2025. Erfarenheter från Covidpandemin, IVO-granskning av SÄBO liksom allt fler 

signaler från medarbetare, patienter och anhöriga samt avvikelsesystem visar på behov av 

förbättringar i vårt gemensamma patientsäkerhetsarbete för denna högprioriterade målgrupp som 

utgörs av personer boende på SÄBO. 

Patientsäkerhetsdialogerna syftar till att främja en personcentrerad och patientsäker hälso- och 

sjukvård och omsorg för personer som bor på SÄBO genom ett gemensamt och proaktivt 

patientsäkerhetsarbete mellan huvudmännen. Dialogerna sker utifrån ett strukturellt perspektiv 

med grund i verksamheternas behov och förutsättningar. 
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Målet är att de olika aktörerna genom gemensamma Patientsäkerhetsdialoger kan identifiera 

såväl framgångsfaktorer som brister och risker i verksamheten såväl i samverkan som i egna 

arbetssätt. Därigenom kan man föreslå och sätta även nya mål och initiera förbättrande 

aktiviteter utifrån dialogerna. Erfarenheter och kunskap från dialogerna kan sedan tas vidare och 

spridas som goda exempel i våra organisationer. 

Resultat:  
Sammanställningen från patientsäkerhetsdialogen 2025 vid Öjegården i Järvsö lyfter fram flera 

förbättringsområden: läkemedelshantering sker i flera system vilket är ineffektivt men svårt att 

påverka. Antalet fallolyckor på Öjegården, särskilt nattetid, önskas minskas. Kommunen får ta 

del av ett fallpreventivt projekt från regionen. I natienella register syns inte fast läkarkontakt och 

ett administrativt arbete kommer ske från regionen 2026 för att säkerställa korrekt läkarkontakt 

syns i dessa register. Det finns även behov av en gemensam rutin för hantering av palliativa 

läkemedel, vilket är på gång i samverkan länets MAS, chefsläkare och onkologläkare. Dialogen 

fungerade väl men undersköterskor var mindre delaktiga och förslag på förbättring är att öka 

deras delaktighet. 

4.4.1 Riskhantering 

4.5.1 Riskhantering 
Samlad analys av riskhantering är att alla delar av omvårdnaden är viktig, att en liten brist i en 

omvårdnadsdel kan leda till stora skador. Därför är det viktigt att hela tiden vara medveten om att 

förebygga de brister som kan uppstå. All personal bör vara medveten om vad som är viktigt. 

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

Syftet med riskanalys är att vårdgivaren ska identifiera och värdera risker, identifiera orsaker till 

dessa och ta fram åtgärder som eliminerar eller minskar riskerna eller mildrar konsekvenserna av 

negativa händelser. 

Riskanalys ska göras inför skyddsåtgärder, större förändringar i organisationen eller om man ser 

andra risker på övergripande nivå. 

 

Individuella riskbedömningar gällande fall, trycksår och undernäring i särskilt boende, 

omsorgen och hemsjukvården 
En viktig del i det vårdpreventiva arbetet är att hälso- och sjukvården ska arbeta för att förebygga 

ohälsa. Det sker bland annat att genom ett strukturerat arbete med riskbedömningar för att 

identifiera patienter med risk för fall, undernäring, trycksår och ohälsa i munhålan. Risker och 

åtgärder dokumenteras i journal. 

Rutin finns upprättad och riskbedömning ska senast genomföras på särskilt boende inom 2 

veckor efter inflyttning, på korttidsboende efter 1 vecka och i hemsjukvården/LSS inom 4 

veckor. Varje patient ska erbjudas riskbedömning två gånger per år. När risk föreligger enligt 

riskbedömningen så ska teamet diskutera bakomliggande orsaker och fatta beslut om vilken/vilka 

insatser/åtgärder som blir aktuell för brukaren. Beslut ska tas om vem som utför planerade 

insatser/åtgärder. Datum för uppföljning av åtgärderna planeras in tre månader efter 

riskbedömningen eller tidigare vid behov. Teamarbetet är en förutsättning för personcentrerade 

åtgärder med gott resultat. 

 

Livsmedelsverkets nationella riktlinjer för måltider inom äldreomsorgen 
Att täcka behovet av energi och näring är nödvändigt för att bevara hälsa och funktionsförmåga, 

förebygga sjukdom, fallolyckor, trycksår och depression och för att medicinsk behandling ska ge 

bästa effekt. Enligt Livsmedelsverket bör nattfastan ej överstiga 11 timmar. Inom verksamheten 

finns rutiner och arbetssätt för att säkerställa att måltidssituationen blir anpassad för varje enskilt 

patient. 
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4.5 Stärka analys, lärande och utveckling 

 

I vilken mån förbättras system och arbetssätt utifrån tillgänglig information 

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. 

4.5.1 Avvikelser 

Mål: Uppföljning av läkemedelsavvikelser 

Strategi: Enhetschef utreder och sätter in åtgärder för att minska risken för att samma typ av 

avvikelse sker igen. MAS är stöd till enhetschefer vid läkemedelsavvikelser. MAS utreder 

allvarligare händelser och gör Lex Mariaanmälan till IVO . MAS deltar vid APT för 

sjuksköterskor framförallt, men även vid APT för chefer inom ÄO/SO. Där tas avvikelser upp i 

ett lärandeperspektiv, samt att MAS genomför besök i verksamheterna och pratar direkt med 

personal i förekommande fall. Mål 100 % skall följas upp och åtgärdas. 

  

Statistik och analys för avvikelser, oönskade händelser, år 2025 
Sektor Välfärd och extern utförare, Addera Omsorg 

Avvikelserapporteringen är en mycket viktig komponent i kvalitetsarbetet. 
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Resultat och analys:  

Antalet avvikelser fortsätter att öka. Det är ett positivt utfall eftersom ett omfattande jobb med att 

ändra synen på avvikelser och varför de är viktiga tidigare har genomförts. Effekten av det gör 

att personal betraktar dem som utvecklande för våra verksamheter istället för att leta personliga 

fel. 

Andelen åtgärdade såväl som avslutade avvikelser har kraftigt ökat jämfört med föregående år. 

Målet är att 100% skall åtgärdas och avslutas. Sektorn har under 2025 genomfört 

förbättringsåtgärder utifrån den lex Sarah som utreddes och anmäldes till IVO eftersom många 

gamla avvikelser inte var hanterade. Den förbättrade statistiken kan antas vara en effekt av denna 

process. Bland annat har en arbetsgrupp för avvikelsehantering tillsatts med syfte att förbättra 

arbetsättet kring avvikelser och revidera rutinen. Arbetet fortsätter 2026. 

Att en avvikelse är åtgärdad ska betyda att enheten har arbetat med den, satt in åtgärder för att 

samma sak inte ska återupprepas, samt delgett och involverat personalen. 

Att slutföra en avvikelse innebär ett tydliggörande att avvikelsen är färdighanterad. Rapportören 

får då också ett meddelande om detta, vilket är viktigt för motivation till fortsatt 

avvikelserapportering. 

  

Förbättringsarbete avvikelser  

Utbildningsinsats planeras under 2026 för enhetschefer i syfte att öka kunskapen kring 

hanteringen av avvikelser för sin verksamhet. Enhetschefer bör fortsätta med förbättringsarbetet 

med att öka andelen avvikelser som analyseras, åtgärdas och avslutas. 
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Resultat och analys läkemedelsavvikelser 

Under 2025 är 916 avvikelser under Läkemedel rapporterade och av dessa är 791 åtgärdade och 

avslutade. Andelen avslutade är därmed 86 %. Målet är 100 %. 2024 avslutades 80 % av alla 

läkemedelsavvikelser så vi ser en förbättring bland verksamheterna. 
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Förbättringsförslag läkemedelsavvikelser 

Pågående utbildningsinsats för att stärka enhetschefers hantering av deras avvikelser förväntas ge 

fler åtgärdade och avslutade avvikelser i rätt tid. Sjuksköterskorna som delegerar personal 

behöver fortsätta att tydliggöra vikten av följsamhet till läkemedelshantering för delegerad 

personal och risker för patienterna när det blir fel. Införandet av nyckelfria medicinskåp och 

digitala signeringslistor kommer sannolikt kraftigt sänka andelen läkemedelsrelaterade 

avvikelser. 

Fallpreventivt arbetssätt 
Strategi: Rutin finns och är känd i verksamheterna 

Indikator: Andel avvikelser som rör fall utan skada, av totala antalet avvikelser - mål 30 % 

Resultat: 57% 

Totala antalet avvikelser 2025 är 3296 stycken och andel fallavvikelser 1888 stycken, vilken ger 

en andel på 57%. Det är likvärdigt från 2024. 

Indikator 2 024 2 025 Mål 2025 

Andel avvikelser som rör 

fall utan skada, av totala 

antalet avvikelser 

56 % 57 % 30 % 

Analys fallavvikelser: 
Under 2025 är 1888 avvikelser under Fall rapporterade och av dessa är 1791 åtgärdade och 

avslutade. Andelen avslutade är därmed 94 %. Målet är 100 %. Under 2024 avlutades 98 % av 

alla fallavvikelser så en marginell försämring kan ses. 

Det gjordes ett omtag av det fallpreventiva arbetssättet i team 2023 och en arbetsgrupp tog fram 

en ny rutin samt en plan för implementering på särskilda boenden, vilket jobbades med 2024. 

Rutinen beskriver ett fallpreventivt arbetssätt team där fallavvikelserna har en central roll. Bland 

annat ska fallutredning göras vid upprepade fall där avvikelserna används för att få en 

sammanställning över var fallen skett, vilken tid på dygnet om hjälpmedel varit inblandat och 

vilken konsekvens fallet fått för individen. Detta för att rätt insatser av respektive profession kan 

sättas in. 

Rutinen följdes upp i slutet av 2024 och reviderades i början av 2025, men har inte följts upp 

vidare under året. Vid det förbättringsarbete som gjorts kring avvikelser under 2025 har 

konstaterats att rutinen inte är helt implementerad och att avvikelserna inte används i arbetssättet 

så som tänkt. 

Förbättringsarbete fallavvikelser 
- Vidare implementering av rutinen behövs på särskilt boende 

- Det behöver jobbas fram ett arbetssätt som gäller hemtjänst/hemsjukvård 

  



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 46(69) 
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4.5.2 Synpunkter och klagomål 

Inkomna klagomål/synpunkter under 2025 är totalt åtta (8) stycken varav en (1) har berört 

Enheten för myndighet och otillgänglighet, fyra (4) stycken har berört särskilt boende, 

äldreomsorg och handlat om omvårdnad och bemötande, en (1) var riktad till Hälso- sjukvård 

och äldreomsorg och gällde vård och omsorg och två (2) stycken gällde hemtjänst äldreomsorg 

där fortkörning var en och omsorg den andra. Utredningstid har varierat från en vecka till drygt 

två månader beroende på omfattning av synpunkt. En av uppgiftslämnarna var anonym, övriga 

har kontaktats enligt rutin. 

4.5.3 Kvalitetsregister 

Kvalitetsregister 
Kvalitetsregister finns för att utveckla och säkra vårdens kvalitet, framställa statistik och för 

forskning inom hälso- och sjukvård. Kvalitetsregister gör det möjligt att jämföra hälso- och 

sjukvården på nationell, regional och lokal nivå. Därmed kan man också följa upp hur väl man 

lyckas att nå målen inom den egna verksamheten. Kommunen använder sig av flera nationella 

kvalitetsregister. 

Mål: God palliativ vård 
Bakgrund: Redan 2018 fattade dåvarande verksamhetschef för äldreomsorgen och hälso- och 

sjukvården beslut om beslut om att vi ska jobba enligt Nationell Vårdplan för Palliativ vård, 

NVP, inom verksamheten. NVP, är ett personcentrerat stöd för att identifiera, bedöma och 

åtgärda en enskild patients palliativa vårdbehov. NVP syftar till att kvalitetssäkra vården i 

övergången från botande till lindrande och stödjande vård, till att patienten bedöms vara döende 

samt omhändertagande efter dödsfallet. 
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Mål: God palliativ vård 

 

Analys dödsfall 

Antalet dödsfall är 231 st för Ljusdals kommun 2025. Uppgifterna kommer från skatteverket och 

Svenska palliativregistret och anger alla avlidna som varit folkbokförda i kommunen. Ca 40 % 

(93 st) av de avlida är inte rapporterade som avlidna i palliativregistret. Personer som inte är en 

patient i vår kommunala hälso- och sjukvård är medräknade i den statistiken. I detta antal finns 

också patienter som avlidit inom våra verksamheter och som inte blivit rapporterade i 

palliativaregistret. Andelen mellan dessa går inte att klargöra. Patienter som angetts avlida på 

sjukhus kan ha avlidit på Närvårdsavdelningen i Ljusdal, Hudiksvalls sjukhus eller annat 

sjukhus. Totala antalet registreringar i Svenska palliativaregistret är 228 st. Utav dessa 

registreringar är 101 st registrerade från våra kommunala verksamheter under 2025. 

Strategi: Den palliativa vården utvecklas vidare genom att fortsätta använda Svenska 

palliativregistret. Indikatorer och mål (i % av totala antalet inskrivna i palliativ vård) enligt 

nedan tabell: 

Resultat 2024: 
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Resultat 2025: 
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Resultat och analys:  

Fortsatt nås de nationella målvärdena endast på punkten "Mänsklig närvaro i dödsögonblicket". 

På punkterna "Ord. inj stark opioid vid smärtgenombrått", "Ord. inj ångestdämpande vid behov", 

"Symtomskattas sista levnadsveckan" och "Efterlevandssamtal" ses en ökning jämfört med 2024, 

flera av dessa är ändå långt från målvärde. Punkten "Smärskattats sista levnadsveckan" är 

oförändrad. 

Punkten "Utan trycksår" har sjunkit med 9,7 % och kan därmed inte längre betraktas som 

uppfylld. Övriga punkter som också sjunkit är "Läkarbeslut palliativ vård", "Vårdplan", "Dok. 

brytpunktssamtal", "Dok. munhälsobedömning sista levnadsveckan" och "Mänsklig närvaro i 

dödsögonblicket" 

Flera av målen ligger långt under målvärdet. Det krävs även under kommande år att man i 

verksamheterna arbetar för att förbättra omhändertagandet i livets slutskede genom att 

genomföra och dokumentera de mål som finns i de nationella kvalitetsmålen för palliativ vård. 

Strategi: 

Införa NVP (Nationell Vårdplan för Palliativvård) i hela kommunen. Fortsätta implementeringen 

under 2025 på resterande enheter - mål 100%. 

Resultat och analys: 

Två enheter arbetade under 2023 enligt NVP, Solgården och Furugården. Dock stannade detta 

arbete av. Under slutet av 2024 har arbetet med utbildning och implementering återupptagits, och 

alla enheters sjuksköterskor, samt en del omvårdnadspersonal har fått utbildning. Under 2025 har 

arbetet återigen avstannat till följd av prioritering av resurser. 
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Senior Alert 

Förebyggande arbete- avsnitt från omsorgsnämndens verksamhetsplan: 

Förebyggande arbete är avgörande för att kommuner och hälso- och sjukvården ska klara 

framtidens vård- och omsorgsbehov. Genom att satsa på hälsofrämjande insatser och arbeta 

förebyggande kan man förbättra livskvaliteten hos de enskilda och samtidigt minska 

kostnaderna. 

Andra förebyggande arbeten som pågår och behöver stärkas ytterligare är till exempel 

förebyggande och hälsofrämjande insatser, att motverka undernäring och felnäring, förebygga 

fall och andra vårdskador samt att använda arbetssätt och förhållningssätt för att stödja 

självständighet, oberoende och det friska hos individen. 

Senior alert som är ett verktyg för att stödja vårdprevention, prevention för äldre personer som 

riskerar att falla, få trycksår eller minska i vikt. Även munhälsobedömning ingår. Den äldre som 

möter vård och omsorg ges möjlighet till en riskbedömning, förebyggande åtgärder och 

uppföljning - för att säkerhetsställa att åtgärderna gör skillnad. Med hjälp av Senior alert kommer 

den äldres perspektiv och teamets roll i fokus. 

Mål: Vårdpreventivt arbete kring fall, trycksår, undernäring och inkontinens 
Strategi: Använda sig av Senior alert kvalitetsregister. Genomföra riskbedömningar på alla 

patienter på särskilt boende och i hemsjukvård. Bakomliggande orsaker vid risk ska registreras, 

likaså åtgärdsplan vid risk, samt att utförda åtgärder vid risk registreras. 

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbedömning i Senior Alert (Trycksår, 

fall, undernäring) - mål 85 % 

Indikator: Andel personer på SÄBO som har en aktuell riskbedömning i Senior Alert (Trycksår, 

fall, undernäring) - mål 90 % 

Indikator: Andel registrerade risker för trycksår, undernäring, fall, munhälsa i Senior alert som 

har en åtgärdsplan vid risk - mål 100 % 

Indikator: Andel registrerade risker för blåsdysfunktion i Senior alert som har en åtgärdsplan 

vid risk – mål 100 % 

År 2023: 
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År 2024: 

 

År 2025:  

 

 

  

Resultat och analys: Under 2025 har registreringar i Senior Alert genomförts på 115 individer 

för riskerna trycksår, undernäring, fall och munhälsa, vilket är en minskning jämfört med 2024. 

På 86% av dessa fann man en risk för antingen trycksår, undernäring, fall eller munhälsa. Av 

dessa hade 92% en åtgärdsplan. Av dessa så hade man sedan utfört åtgärder för 84%. 

Det kan konstateras att för de patienter som riskbedöms utifrån risk för trycksår, undernäring, fall 
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och munhälsa får många en åtgärdsplan, men målet på 100 % nås inte (resultat 92 %). Det kan 

också konstateras att Senior alert inte används i den utsträckning som beslutats i nämnd då 

antalet registrerade unika individer är 115 st 2025 och antalet patienter som kvalificerar sig för 

registrering egentligen uppgår till ca 400 individer. Under 2025 registrerades således 28 %, och 

målet är 85 % för hemsjukvården och 90 % på särskilt boende. 

 

Mål: Personer med inkontinensbesvär eller blåsdysfunktion får adekvat utredning innan 

utskrivning av kontinensartiklar, de utprovade kontinensartiklarna ska finnas 

dokumenterade i vårdprocess 
Strategi: Använda sig av strukturerad metod, Senior alert. 

Strategi: Andel sjuksköterskor som genomfört socialstyrelsens webbutbildning "förskrivning av 

förbrukningsartiklar" , alternativt genomgår den inköpta webbutbildningen för förskrivning av 

inkontinenshjälpmedel - mål 100%. 

Resultat och analys: Man använder sig inte av Senior Alert som metod för detta arbete. 

Däremot uppger sjuksköterskorna att varje individ får utredning och individuellt utprovade 

inkontinenshjälpmedel. I verksamheten bör man prioritera att sjuksköterskorna genomgår 

webbutbildningen 2025. 

Det är av yttersta vikt att verksamheterna säkerställer att man arbetar förebyggande enligt 

verktyget Senior Alert. Detta leder till att minskade risker för patientskador och därmed 

minskade risker för onödigt lidande. Arbetet med reviderad rutin och handlingsplan vid 

teamträffar kan antas förbättra statistiken men ett förbättringsarbete är av stor nödvändighet för 

att möjliggöra rätt användande av registret som verktyg. 

BPSD-registret 
Syfte och mål med BPSD-registret är att genom multiprofessionella vårdåtgärder minska 

beteendemässiga och psykiska symtom (BPSD) och därigenom minska lidandet och öka 

livskvaliteten för personen med demenssjukdom/kognitiv sjukdom. 

Antal registreringar under 2025 jämfört med övriga kommuner i Gävleborgs län 
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Kvalitetsindikatorer som följs är följande: 
 NPI-poäng över tid för personer i registret (NPI är en skala som är utvecklad för att mäta 

beteendesymptom (BPSD) vid olika demenssjukdomar). 

 Andel personer i registret med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande 

demensläkemedel 

 Registreringar där ett multiprofessionellt team har deltagit 

 Personer som är bedömda smärtfria samt användning av smärtskattningsskala i bedömningen 

 Syftet med insatta åtgärder vid samtliga registreringar under året 

 Genomsnittliga dygnsdosen av sex olika läkemedel per person och år 

NPI - poäng över oklar tid, tre senaste mätningarna 

 

Andel med diagnos som har symtomlindrande läkemedel 

 

Andel med teambaserade bedömningar vid registrering 
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Andel personer med smärtfrihet  

 

Fördelning av syften bakom insatta åtgärder, jämförelse med riket, länet och Ljusdal 

 

  

Resultat och analys 

Antalet registreringar 2025 är 314 st. Det går inte att avgöra hur stort andel som registreras av 

det faktiska totala antalet. Ljusdal, utifrån antal invånare, kan i jämförelsen med övriga 

närliggande kommuner betraktas genomföra många registreringar. 

I diagrammet om NPI poäng ska resultatet vara lågt, i övriga stapel- och linjediagram vill man se 
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så höga resultat som möjligt. Ljusdal har lägre NPI poäng än övriga Gävleborg och riket i stort, 

vilket är mycket positivt. I andelen personer med diagnosen Alzheimer som har 

symtomlindrande läkemedel visar Ljusdal också bättre resultat jämfört med resten av länet och 

riket. Ljusdal presenterar något sämre statistik jämfört med länet och riket på indikatorerna 

teambaserade bedömningar och andelen smärtfria personer. Att inte uppleva smärta är viktigt för 

att att minska BPSD-symtomen och för att minska smärtproblematiken krävs teambaserade 

bedömningar och att patientansvarig läkare är involverad. På sista stapeldiagrammet ser vi att 

Ljusdal följer ungefär samma trender till syftet bakom insatta åtgärder, men med viss variation 

jämfört med länet, riket och år. 

SveDem 

SveDem är ett nationellt kvalitetsregister med syfte att samla in data om personer med 

demenssjukdom, för att kunna förbättra och utveckla vården av demenssjuka i Sverige. Målet är 

att skapa ett rikstäckande verktyg för likvärdig och bästa behandling av personer med 

demenssjukdom. 

Följande kvalitetsindikatorer följs, med målnivåer från socialstyrelsen: Antat 

uppföljningsregistreringar, levnadsberättelse (mål 98 %), miljöanpassningar (mål 98 %), 

strategier för bemötande (mål 98 %), personcentrerade aktiviteter (mål 98 %), 

antipsykosläkemedel (<10 %), och läkemedelsgenomgång senaste 12 månaderna (mål 98 %). 

Nedan presenteras dels Ljusdal i förhållande till övriga kommuner men också utveckling över en 

tidsperiod: 
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Resultat och analys: 

Ovan diagram från dels BPSD registret, dels SveDem visar att Ljusdal generellt har ett 

välfungerande arbetssätt för att ta hand personer med demenssjukom inom kommunen. 

Målnivåerna nås inte på flera punkter men i jämförelse med närliggande kommuner och i vissa 

fall riket framläggs Ljusdal ligga i framkant. I kommunen finns ett Kognitivt stödteam bestående 

av en demenssjuksköterska, en demensspecialiserad undersköterska samt en biståndshandläggare 

som är utbildad Silviahandläggare, som leder detta arbete. Man har under 2025 fortsatt utbilda i 
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Stjärnmärkt för medarbetare inom kommunens verksamheter. Syftet är att ge personalen kunskap 

och verktyg för att kunna utveckla det personcentrerade arbetet på sin arbetsplats. Analysen är att 

detta goda arbete ska fortsätta och att man inom kommunen fortsätter prioritera detta arbete för 

den goda demensvården. 

4.5.4 Utredning av händelser och vårdskador 

Lex Maria: 

Under 2025 har tre avvikelser lett till intern utredning. 

Avvikelse 1. Gällde händelse från mars där legitimerad personal lämnat patient med 

omsorgspersonal på boende i väntan på ambulans och där ambulanspersonal bedömde att 

patienten snabbt försämrades och borde haft sjuksköterska kvar på plats tills ambulansen ankom. 

Vårdskadan inträffade av det föregående fallet och inte av händelser som inträffade efteråt som 

angavs i avvikelsen, därav inget föremål för anmälan till IVO. 

Avvikelse 2. Omsorgspersonal på särskilt boende har vid ett tillfälle varit försumlig vid 

läkemedelshantering till patient. I samband med detta uppdagats att vederbörande saknat 

delegering för läkemedelshantering sedan flera år tillbaka och vid upprepade tillfällen gett 

läkemedel trots avsaknad av delegering. Händelseanalysen pågår i början av 2026 och är inte 

klarlagd om den är föremål för anmälan till IVO. 

Avvikelse 3. Patient har blivit kraftigt försämrat efter sondmatning och påträffas 

medvetandesänkt, snabb andning och har kräkts. Avlider senare på sjukhus. I rapporten framhävs 

att patienten lagts ned direkt efter matning men det har dementerats av den som sondmatat den 

enskilde. Händelseanalysen pågår i början av 2026 och är inte klarlagd om den är föremål för 

anmälan till IVO. 

Lex Sarah: 

Under 2025 har 24 lex Sarah-rapporter inkommit för utredning inom Sektor Välfärd. 

Rapporterna berör hemtjänst, nattpatrull, särskilt boende och personlig assistans. En rapport och 

utredning gäller för Sektor Välfärds avvikelsehantering. 22 utredningar är avslutade och 

återkopplade till chefer och berörda medarbetare. Två utredningar är fortfarande under arbete. Ett 

ärende, utredningen gällande avvikelsehantering för Sektorn anmäldes till Inspektionen för Vård 

och Omsorg, IVO, och de insatta åtgärderna bedömdes av dem adekvata. . 

I utredningarna har utredare och verksamhet enats om åtgärder. Föreslagna och genomförda 

åtgärder kommer att följas upp under våren 2026. 

Antal samt fokus på åtgärderna.  

11 rapporter gällande underlåtenhet. Åtgärderna har förutom tydliggörande samtal inneburit 

vikten av att fullfölja sina arbetsuppgifter, samarbete med arbetskamrater samt följa fastställda 

rutiner. 

7 rapporter gällande stölder. Alla stölder har polisanmälts och åtgärderna har inneburit samtal 

med arbetsgruppen, förhållningssätt, genomgång av rutiner och påtalad vikt att kontrollera 

referenser. 

2 rapporter där brukare avvikit från särskilt boende. Åtgärderna har inneburit revidering av rutin 

och översyn av lås och larm. 

2 rapport gällande bristande handhavande av hjälpmedel/lyftanordning. Åtgärderna har inneburit 

genomgång av rutin, följsamhet till ordinationer och översyn av utbildningsförfarande. 

1 rapport gällande avvikelsehantering. Åtgärderna har inneburit anmälan till IVO, revidering av 

rutin, val av åtgärder i avvikelsemodulen, utbildning och revidering av introduktionsplan för 

enhetschefer. 
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1 rapport gällande att handlingsplan inte följts vilket gjorde att en brukare fick sårskada. 

Åtgärderna har inneburit genomgång och revidering av rutin samt genomgång av informations- 

och kontaktvägar. 

4.6 Öka riskmedvetenhet och beredskap 

 

Se kapitel 5. 

5 Mål, strategier och utmaningar kommande år 

 Nämndens mål 2026: 
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Tabell: Verksamhetens egna mål, strategier och indikatorer 2026  

Övergripande mål Strategi Indikator Mål 

Bibehålla den goda 

hygienen 

1 : Hygienronder och 

hygienutbildningsinsats 

från extern hygienexpertis 

under 2026. 2: 

Vårdhygienisk 

egenkontroll ska utföras 

en gång per år. 

Andel enheter inom 

äldreomsorg, 

funktionsnedsättning och 

hälso- och sjukvård som 

genomfört vårdhygienisk 

egenkontroll. 

100 % 

Säker 

läkemedelshantering 

Införa digitala 

medicinskåp. 

Digitala medicinskåp finns 

tillgängligt inom den 

kommunala hälso- och 

sjukvården. Andel 

patienter i särskilda 

boenden och ordinärt 

boende med hemsjukvård 

där digitala medicinskåp 

finns. 

100 % 

Säker 

läkemedelshantering 

Digital signering av hälso- 

och sjukvårdsåtgärder 

finns tillgängligt inom den 

kommunala hälso- och 

sjukvården. 

Andel enheter som 

använder digital signering 

vid läkemedelshantering. 

100 % 

Säker 

läkemedelshantering 

Följa upp de risker och 

förbättringsområden som 

funnits vid den externa 

läkemedelsgranskningen. 

Andel enheter som 

genomfört extern 

granskning av 

läkemedelshantering på 

särskilt boende och LSS-

gruppboende. 

100 % 

Uppföljning av 

läkemedelsavvikelser 

Att rutin för 

avvikelsehantering är 

känd och följs av 

ansvariga. 

Andel 

läkemedelsavvikelser av 

totala antalet med 

åtgärder och som har 

avslutats. 

100 % 

Vårdpreventivt arbete 

kring fall, trycksår, 

undernäring och 

inkontinens 

Använda sig av Senior 

alert kvalitetsregister. 

Genomföra 

riskbedömningar på alla 

patienter på särskilt 

boende och i 

hemsjukvård. 

Bakomliggande orsaker 

vid risk ska registreras, 

likaså åtgärdsplan vid risk, 

samt att utförda åtgärder 

vid risk registreras. 

Andel personer med HSV 

som har en aktuell 

riskbedömning i Senior 

Alert (Trycksår, fall, 

undernäring). 

85 % 

Vårdpreventivt arbete 

kring fall, trycksår, 

undernäring och 

inkontinens 

Samma som ovan. Andel personer på SÄBO 

som har en aktuell 

riskbedömning i Senior 

Alert (Trycksår, fall, 

undernäring). 

90 % 

Vårdpreventivt arbete 

kring fall, trycksår, 

undernäring och 

inkontinens 

Samma som ovan. Andel registrerade risker 

för trycksår, undernäring, 

fall, munhälsa i Senior 

100 % 
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Tabell: Verksamhetens egna mål, strategier och indikatorer 2026  

alert som har en 

åtgärdsplan vid risk. 

Vårdpreventivt arbete 

kring fall, trycksår, 

undernäring och 

inkontinens 

Samma som ovan. Andel registrerade risker 

för blåsdysfunktion i 

Senior alert som har en 

åtgärdsplan vid risk. 

100 % 

Personer med 

inkontinensbesvär eller 

blåsdysfunktion får 

adekvat utredning innan 

utskrivning av 

inkontinenshjälpmedel 

Digtal utbildning. Andel sjuksköterskor med 

PAS-ansvar som 

genomfört digitalt 

utbildningsprogram 

"Förskrivarutbildning 

- hjälpmedel för 

urinblåsa/tarm". 

100 % 

God palliativ vård Digital utbildning. Andel arbetsterapeuter, 

fysioterapeuter och 

sjuksköterskor som gått 

utbildningen "Lindring 

bortom boten". 

100 % 

God palliativ vård Fortsatt implementering 

av NVP (Nationell 

Vårdplan för Palliativvård) 

samt lokal rutin i hela 

kommunen. 

Andel palliativa som 

registreras i svenska 

palliativregistret. (Bild i 

originaltext). 

Se separat bild 

Hålla socialstyrelsens 

rekommendation om max 

11 timmars nattfasta 

Fortsätta med 

nattfastemätningar på 

särskilda boenden. 

Andel boende på säbo 

som inte överskrider 

rekommenderad tid för 

nattfasta. 

80 % 

Patientsäkra delegeringar All personal som utför 

hälso- och 

sjukvårdsåtgärder på 

delegering har god 

följsamhet till 

delegeringsrutinen. 

All personal som 

delegeras arbetsuppgifter 

angående 

läkemedelshantering ska 

ha genomgått den 

webbaserade utbildningen 

om läkemedel. 

100 % 

Patientsäkra delegeringar Samma som ovan. All personal med aktuell 

delegering ska godkänna 

den i Treserva. 

100 % 

God demensvård Fortsatt utbildning för 

personal som ej 

genomgått 

utbildningsmodellen 

Stjärnmärkt. När 80 % av 

personalen på en enhet 

gått utbildningen och 

arbetar utifrån 

utbildningsmodellen får 

enheten diplomet 

Stjärnmärkt. 

Andel Stjärnmärkta 

enheter. 

100 % 

God demensvård Fortsätta arbetet med 

BPSD och registrera i 

BPSD-registret. 

Andel patienter som 

genom multiprofessionella 

vårdåtgärder minskar 

beteendemässiga och 

psykiska symtom vid 

demenssjukdom (BPSD) 

100 % 



Välfärd, Patientsäkerhetsberättelse 66(69) 

Tabell: Verksamhetens egna mål, strategier och indikatorer 2026  

och därigenom öka 

livskvaliteten för personen 

med kognitiv 

sjukdom/demenssjukdom. 

Detta genom bedömning 

av multiprofessionellt 

team i 

registreringsprocessen 

God demensvård Fortsätta arbetet med 

SveDem, registrera och 

följa socialstyrelsens 

kvalitetsindikatorer. 

Enligt socialstyrelsens 

kvalitetsindikatorer och 

målvärden i SveDem 

(levnadsberättelse 98 %, 

miljöanpassningar 98 %, 

bemötande 98 %, 

aktiviteter 98 %, 

antipsykosläkemedel 

<10 %, 

läkemedelsgenomgång 

senaste 12 månaderna 98 

%). 

Se  indikator 

HSL-dokumentation av 

god kvalitet 

Årliga granskningar av 

kvalitet och tillgänglighet 

av hälso- och 

sjukvårdsdokumentation. 

Andel sjuksköterskor som 

tagit del av kollegial 

journalgranskning. 

100 % 

HSL-dokumentation av 

god kvalitet 

Samma som ovan. Andel arbetsterapeuter 

och fysioterapeuter som 

genomfört kollegial 

journalgranskning. 

100 % 

HSL-dokumentation av 

god kvalitet 

Att under 2026 fortsätta 

arbetet som under 2023 

infördes i "Projekt 

Treserva HSL – 

kvalitetsarbete för en 

patientsäker journal". 

 Prioritera och återuppta 

dokumentationsgrupp 

Säker hantering av 

hjälpmedel och 

medicintekniska produkter 

Att genom utbildning och 

uppföljning säkra 

hanteringen. 

Andel legitimerade 

arbetsterapeuter/fysiotera

peuter som genomfört 

webbutbildning 

Förskrivning av 

hjälpmedel under en 5-

årsperiod. 

100 % 

Säker hantering av 

hjälpmedel och 

medicintekniska produkter 

Samma som ovan. Andel genomförda 

uppföljningar på 

ordinerade lyftselar. 

100 % 

Säker hantering av 

hjälpmedel och 

medicintekniska produkter 

Samma som ovan. Andel enheter som 

erbjudits utbildning i 

förflyttning- och 

handhavande av lyft. 

100 % 

Systematiskt arbete kring 

skyddsåtgärder 

Rutin finns och är känd i 

verksamheterna. 

Andel åtgärder där 

samtycke till skyddsåtgärd 

finns inom HSL. 

100 % 

Systematiskt arbete kring 

skyddsåtgärder 

Samma som ovan. Andel genomförda 

riskanalyser innan 

100 % 
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Tabell: Verksamhetens egna mål, strategier och indikatorer 2026  

insättande av 

skyddsåtgärd inom HSL. 

Fallpreventivt arbetssätt Samma som ovan. Andel avvikelser som rör 

fall, av totala antalet 

avvikelser. 

30 % 

Bild 1. 

 

Förbättringsområden/strategier för ökad patientsäkerhet 

   

Status: Ej påbörjad(0), pågående(1), slutförd(2)  

   

Förbättringsområde Ansvarig Status 

Patientsäker journal. 

Dokumentationsgrupp ska 

återupptas 

VC HSL/MAS/MAR 0 

Fortsatt implementering av 

systematiskt arbetssätt vid palliativ 

vård 

VC HSL/VC ÄO 1 

Upprätta strukturerat arbetssätt  

gällande basal demensutredning 

VC HSL 1 

Utse hygienombud hos rehab och 

sjuksköterskor 

EC HSL/MAS 0 

Kompetensutvecklingsplan VC HSL/EC HSL 0 
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Förbättringsområden/strategier för ökad patientsäkerhet 

Systematiskt kvalitetsarbete kring 

skyddsåtgärder 

VC HSL/VC ÄO/VC LSS 0 

Systematiskt kvalitetsarbete kring 

fall (fallprevention, riskanalyser, 

analys av fallavvikelser, utföra 

fallpreventiva åtgärder och följa 

upp) 

MAS/MAR 1 

Sytematiskt 

kvalitetssäkerhetsarbete genom 

Senior Alert (riskbedömning, åtgärer 

och följa upp) 

MAS/EC HSL 1 

Patientsäkerhetsdialoger ska 

genomföras på samtliga SÄBO 

MAS/MAR 1 

Se över organisation och arbetssätt 

kring läkemedelsdelgering 

MAS/VC/EC 1 

Se över teambaserat arbetssätt 

kring nattfasta. 

VC ÄO/VC HSL/MAS 1 

  

Prioriterade utbildningar HSL 2026 

 Förskrivarutbildning - hjälpmedel för urinblåsa/tarm. Gäller sjuksköterskor 

 Förskrivarutbildning - förskrivning av hjälpmedel. Gäller all legitimerad personal 

 Handledarutbildning 

 Sjuksköterske- och vid vissa tillfällen rehabgruppen, erbjuds 10 timmar 

fortbildningstillfällen med läkare från hälsocentralen och MAS 

 Grundutbildning palliativ vård - Lindring bortom boten. 

Långsiktigt utbildningsbehov 

 HSL-personal MHFA 

 Specifika fördjupningsutbildningar i exempelvis sårvård 

 Medicinsk teknik 

 Stjärnmärkt, BPSD 

 Specialistsköterskeutbildning inriktning Distriktssköterska 

 Specialistsköterskeutbildning inriktning Vård av äldre 

 Diabetes - webbaserad utbildning 

 Nutrition 

 Palliativ vård, NVP 

 Instruktör i förflyttningsteknik 

 Förskrivning av förbrukningsartiklar 

 Palliativvård/NVP 

  

ÄO Planerat 2026: 

 Specialistundersköterska 

 Grundutbildning till undersköterska 

 Stjärnmärkt 

 Påfyllnadsutbildning inom Stjärnmärkt för Stjärnambassadörer 

 Palliativvård/NVP 
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 Språkutbildning – Yrkessvenska, Lingio, Merit Språkutbildning 

 Uppföljning tandvårdsutbildning 

 MHFA 

 Missbruk i hemmiljö för hemtjänsten 

SO planerat 2026: 

 Pfa utbildning nya chefer och medarbetare. 

 Yrkesresan 1,2,3 och 4 löpande. 

 MHFA löpande inom SO. 

Gäller för all personal i Sektor Välfärd: 

 Hygienutbildning. 

 HLR. 

Kommande utmaningar 

 Omställningen till Nära vård. 

 Införande av välfärdsteknik för att förbättra livskvaliteteten samt öka delaktighet och 

självständighet för patienter 

 Få till användandet av kvalitetsregistren: Senior Alert och Palliativa registret 

 Långsiktigt säkra kompetens gällande legitimerad HSL-personal 

 Fungerande teamsamverkan på alla enheter 


