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1 Sammanfattning

Sedan tidigare ar foljer Patientsékerhetsberéttelsen den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet och utgér fran kraven i patientsdkerhetslagen. Syftet dr att 6ppet redovisa maél,
strategier och resultat samt att mojliggéra uppfoljning av det systematiska kvalitetsarbetet inom
hélso- och sjukvérden i Sektor Vilfard.

Arbetet med grundldggande forutsittningar for sdker vard har fortsatt under 2025. En engagerad
ledning, tydlig styrning och uppf6ljning genom verksamhetsplan och budget dr centrala delar.
MAS och MAR har haft en aktiv roll i kvalitetsuppfoljningar, deltagit vid personaltriffar och
informerat om nya och reviderade rutiner. Webbutbildningar och fysiska utbildningsinsatser har
genomforts, bland annat inom vardhygien och ldkemedelshantering.

Som ett led 1 att kvalitetssdkra hilso- och sjukvarden for boende pa sirskilt boende har
kommunens forsta patientsdkerhetsdialog genomforts vid Ojegérden i samverkan med
Haélsocentralen 1 Jarvso.

Hygienarbetet har stirkts genom genomforda hygienronder i flera verksamheter. Vardhygienisk
utbildning har genomforts mot hela Sektorn. Mélet dr att hygienkontroller ska genomforas pa
majoriteten av enheterna. Arbetet med nattfasteméitningar har fortsatt i enlighet med
Livsmedelsverkets rekommendation om hogst 11 timmars nattfasta, och resultaten visar behov
av fortsatt utveckling av arbetssitt.

Avvikelserapporter géllande fall och ldkemedel stor fortsatt for stor majoritet av antalet
avvikelser. Forbéttring ses utifran andelen atgidrdade och avslutade men &r fortfarande under
malet p& 100 %. Atgirder har vidtagits, bland annat genom utbildningsinsatser for enhetschefer
samt arbete med att forbereda inforandet av digitala lakemedelsskap och digital signering.

Det totala antalet avvikelser uppgér till 3296 under 2025 och rapporteringen fortsétter att dka,
vilket ses som positivt ur ett larandeperspektiv. Andelen fallavvikelser r 57 % av det totala
antalet, 1 nivad med foregdende ar. Fallpreventivt arbete bedrivs och fortsatt arbete med att
utveckla teambaserat arbetssitt dr av stor vikt for att béttre forebygga héndelser av fall.

Arbetet 1 kvalitetsregister sisom BPSD-registret och SveDem visar att kommunen generellt har
ett valfungerande arbetssitt, sérskilt inom demensvarden dér ett kognitivt stodteam leder
utvecklingen. Malnivéerna nas inte fullt ut inom flera indikatorer, men resultaten &r i flera delar
goda i jamforelse med andra kommuner. Utbildningsinsatser sdsom Stjarnmaérkt fortsétter for att
starka det personcentrerade arbetet. Kvalitetsregistret Senior Alert anvinds inte 1 6nskvérd
utstrackning.

Dokumentationsarbetet i Treserva har haft svért att utvecklas under aret men journalgranskning
har genomforts for en forbattrad struktur 1 journalféringen. For fortsatt patientsdker journalforing
identifieras behov av systemforvaltare, anvandarsupport och tydligare enhetlighet 1
dokumentationen.

Patientens delaktighet betonas genom medverkan vid vardplaneringar, SIP, rehabplaner och
brytpunktsamtal. Samtycke till informationséverforing inhdmtas och synpunkter och klagomal
tas tillvara i forbéttringsarbetet. Inforandet av vilfardsteknik ska ytterligare stirka patientens
mojlighet att vara aktiv medskapare 1 sin vérd.

Infor kommande ar kvarstar utmaningar inom bland annat uppfoljning av avvikelser, 6kad
tackningsgrad i kvalitetsregister, foljsamhet till delegeringsrutiner samt fortsatt utveckling av
teamarbete, forebyggande arbete och vélfardsteknik.
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2 Inledning

Enligt patientsdkerhetslagen, PSL 2010:659, ska vardgivaren varje ar uppritta en
patientsdkerhetsberéttelse. Syftet med patientsdkerhetsberittelsen ar att 6ppet och tydligt
redovisa strategier, mél och resultat av arbetet med att forbattra patientsékerheten.

Patientsékerhetsberéttelsen ska ha en sddan detaljeringsgrad att det gér att bedoma hur arbetet
med att systematiskt och fortlopande utveckla och sékra kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens
olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter tillgodoses.

Patientsékerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1 mars varje &r, finnas tillganglig for den
som vill ta del av del av den och den bor utformas sa att den kan ingd i vardgivarens
ledningssystem for patientsékerhet, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §.

Definitioner och forkortningar

- HSL: Hélso- och sjukvérdslag (2017:30)

- SFS: Svensk forfattningssamling

- Patientdatalag (2008:355)

- Patientsédkerhetslagen (SFS 2010:659)

- SOSFS: Socialstyrelsens forfattningssamling

- SOSFS 2011:9 Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

- HSLF-FS 2017:40 Véardgivarens systematiska patientsikerhetsarbete
- HSLF-FS 2016:40 Journalforing och behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvarden
- MAS: Medicinskt ansvarig sjukskoterska

- MAR: Medicinskt ansvarig for rehabilitering
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3 Grundlaggande forutsattningar for saker vard

Nedan beskrivs mél och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska antalet

vardskador.

Engagerad ledning
och tydlig styrning

e

Patienten
som
medskapare

Adekvat kunskap
och kompetens

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sédker vard — dverallt och alltid” och det
nationella mélet ”ingen patient ska behova drabbas av vardskada”, har fyra grundlaggande
forutsattningar identifierats 1 den nationella handlingsplanen for 6kad patientsdkerhet.

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Q
D

En grundldggande forutsittning for en séker vard dr en engagerad och kompetent ledning och
tydlig styrning av hélso- och sjukvérden pd alla nivier.

3.1.1 Overgripande mél och strategier
PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Néamndens uppdrag och ansvarsomrade- utdrag fran Omsorgsnimndens Verksamhetsplan
for 2025.

Syftet med verksamhetsplan och budget

Syftet med verksamhetsplan och budget ar att beskriva hur nimnden ska bidra till
kommunfullmaktiges beslutade mal utifran budget och langtidsplan samt na de av fullméktige
beslutade malnivaerna for fullméktiges faststdllda indikatorer. Har ska nimnden visa vilka
atgdarder som kommer att genomforas under planperioden for att bidra till fullméiktiges mal.
Genom verksamhetsplanens uppdrag och fordelad budget synliggor och beslutar ndmnden sin
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strategi inom sitt ansvarsomrade. Namnden ansvarar for att lopande f6lja upp och analysera
utvecklingen inom sitt verksamhetsomrade. Sektorn ansvarar for genomforandet och omsétter
planerna 1 praktisk handling

Nimndens uppdrag och ansvarsomride

Omsorgsnamnden ansvarar for omsorgen om dldre och personer med funktionsnedsittning enligt
socialtjanstlag (SoL) och lag om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt
foljdlagar och forfattningar. Namnden ansvarar vidare for den kommunala hélso- och sjukvarden
inom de sdrskilda boendeformerna och for hemsjukvard i ordinért boende for personer dver 18 ar
enligt hdlso- och sjukvardslagen (HSL). En ny socialtjdnstlag, som ska mota dagens behov,
tradde 1 kraft 1 juli 2025 och for omsorgsndmndens del ses behov av 6kad samverkan med hélso-
och sjukvarden.

Hemsjukvardsansvaret omfattar hemsjukvardsinsatser upp till sjukskoterskas ansvarsniva och
rehabiliteringsansvaret upp till arbetsterapeut och fysioterapeuts ansvarsnivd. Behov av hilso-
och sjukvardsinsatser bedoms av legitimerad personal.

Malgrupper och virdegrund

Néamndens mélgrupper dr personer med funktionsnedséttning, dldre och personer dver 18 ar med
behov av hemsjukvard. Sektor Vilfiards uppdrag ér att tillgodose enskilda personers behov av
stod, service och omvardnad.

Behov utifran SoL och LSS provas av myndighetshandléggare utifran aktuell lagstiftning och
rattspraxis med hinsyn tagen till den enskildes livssituation, resurser och dnskemal. Det &r
behovet och individens mal som dr avgorande for vilka insatser som ar aktuella. Fokus 1
verksamheten dr maluppfyllelse av de individuella mélen utifran bistandsbesluten.

Namndens mal:
3.1Agenda 2030: 4 GOD UTBILDNING FORALLA - (KF-mal)

3.1.4 Fler medarbetare ska ha specialistkompetens inom sin profession. (ON-uppdrag)

Onskad effekt

Fler specialistsjukské&terskor, stédpedagoger, specialiserade underskéterskor och specialister inom
socialpsykiatri.

Indikatorer Mal

Andel sjukskaterskor med specialistkompetens. 25 %

Andel medarbetare med specialistkompetens inom AQ

Antal medarbetare med specialistkompetens inom S0 10

Antal bistandshandlaggare med specialistkompetens inom enheten far myndighet 2
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3.5 Agenda2030: 2INGEN HUNGER

3.5.1Undernaring och felnaring ska motverkas (ON-uppdrag)

Onskad effekt

Forbattrad halsa och valbefinnande i malgrupperna.
Okad delaktighet.
Nattfasta under 11 timmar.

Indikatorer Mal

Enheter inom AQ som arbetar utifran "Bra maltider i Aldreomsorgen”, andel

Enheter inom LSS som jobbar utifran "Mat och maltider inom LSS" , andel

Boende pa sabo som dverskrider rekommenderad tid for nattfasta, andel

Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsarg - maltidsmiljé, andel (%) 73%

Personer i sarskilt boende aldreomsorg vars genomfdrandeplan innehaller

< . e 91 %
dnskemal och behov | samband med maltiderna, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende dldreomsarg - maten, andel (%)

3.6 Agenda 2030: 3 GOD HALSA OCH VALBEFINNANDE

3.6.1Fdrvaltningarna ska arbeta med att minska psykisk ohalsa och 6ka kunskap om
suicidprevention utifran tagna riktlinjer. (KS uppdrag)

Onskad effekt
Minskad psykisk ohélsa och 6ka kunskap om suicidprevention. (KS 00275/2020)

Indikatorer mal

Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende Aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbedémning boende LSS totalt - Brukaren far bestamma om saker som ar
viktiga hemma, andel (%)

Brukarbeddmning boende LSS totalt - Brukaren kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

Personer i permanent sarskilt boende for aldre och korttidsboende i kommunen
med aktuell genemférandeplan, andel (%)

Personer i ordinart boende med hemtjanst Aldreomsorg | kommunen med aktuell
genomfirandeplan, andel (%)

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga
verksamhet, andel (%)

Aktiviteter enligt regional handlingsplan suicidprevention. (bl.a.MHFA-utb) och folja

handlingsplan for psykisk halsa i samverkan med ASF 2
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3.6.3 Omstallning till en langsiktigt hallbar socialtjanst - férebyggande perspektiv och
vara latt tillganglig (ON-uppdrag) 6

Indikatorer Mal

Myndighets nyttjande av rehab’s resurser vid uppfdljning, andel

Antal enheter som arbetar med SeniorAlert 7

Utbildade underskaterskor inom rehab pa sabo/hemtjanst, antal

Fallskador bland personer 80+, 3-arsm, antal/1000 inv.

Atgarder mot fall, undemaring, trycksar och nedsatt munhalsa fér personer med
hemsjukvard i ordinart boende, andel (%)

Utbildade stodassistenter inom SO, andel 80 %
Andel avvikelser gallande fall som atgardas med teamtraff 50 %
Andel stjarmmarkia enheter 100 %
Andel utférda hembesok som kognitiva teamet fatt uppdrag om 100 %
Andel personer med kognitiv sjukdom som ar registrerade | BPSD registret pa

- 90 %
SABO
Antal genomférda egenkontroller hygien 18

3.6.4 Utveckla digitalisering och valfardsteknik (ON-uppdrag)

Indikatorer Mal
Andel av brukare med bistAndsbeslut fér nattlig tillsyn som har fatt sensorer 40 %
Bemanning i takt med demografiandring
Brukarbedomning boende LSS totalt - Brukaren far den hjalp hen vill ha, andel (%)
Oka anvandandet av moduler i verksamhetssystem
Digitala 1as till enskildas bostader finns tillgangligt fér aldre som bor | ordinart 5
boende, (Breddinfort=2, testverksamhet=1, Nej=0)
Tillsyn med digitalteknik dag- och/eller natitid finns tillgangligt for aldre som bor i )
ordinart boende, (Breddinfori=2, testverksamhet=1, Nej=0)
Digitala medicinskap finns tillgangligt inom den kommunala halso- och sjukvarden, 5
(Breddinfdrt=2, testverksamhet=1, Nej=0)
Digital signering av halso- och sjukvardsatgarder finns tillgangligt inom den )
kommunala halso- och sjukvarden, (Breddinféri=2, testverksamhet=1, Nej=0)
Digitala Ias till hemsjukvardens patienter finns tillgangligt inom den kommunala 5
halso- och sjukvarden, (Breddinfort=2, testverksamhet=1, Nej=0) (-2022)

3.6.5 Omstallning till en langsiktigt hallbar socialtjanst. De metoder och arbetssatt som
anvands i verksamheterna ska vara kunskapsbaserade - med vetenskap och beprovad
erfarenhet. (ON-uppdrag)

Onskad effekt

Behandlingar och insatser ska vara sdkra och effektiva for de enskilda.

Indikatorer Mal
Andel stiammarkta enheter 100 %

PFA- anvanda PFA far personer med intellektuell funktionsnedsattning och

kognitiva svarigheter. 100°%
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i

personalen, andel (%)

Antal registreringar | BPSD registret 400
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3.6.6 Samverkaiutveckling av Nara vard (ON-uppdrag)

Onskad effekt

Tillsammans med regionen skapa ett férandrat arbetssétt som en utveckling av Néra vard med syfte att i stérre
utstrackning forskjuta varden om patienter och brukare till vard i hemmet.

Indikatorer Mal

invanare 65+ som varit mottagare av halso- och sjukvard som kommunen ansvarar
for

3.16 Agenda 2030: 16 FREDLIGA OCH INKLUDERANDE SAMHALLEN

3.16.2 Alla kommunens verksamheter arbetar valdspreventivt. (KF uppdrag)

Onskad effekt

Alla kommunens verksamheter ska arbeta valdspreventivi for att ingen ska utsétta nagon fér vald, i det offentliga
och privata rummet. Vald och utsatthet som firekommer ska upptéckas tidigt . Sérskilt fokus ska ligga pa
hedersrelaterat vald och fértryck och vald i ungas néra relationer. For att uppna dkad kunskap om
valdsprevention, genomfors uthildningssatsningar i omfattande former. (Dnr KF 00209/2020)

Indikatorer Mal

Enheter inom OF som har genomgéatt utbildning om vald, andel

Aktuell rutin vid indikation pa att en vuxen utsatts for vald inom LSS-vuxen , (Ja=1,
MNej=0)

Aktuell rutin vid indikation pa att en vuxen utsatts fir vald inom socialpsykiatri,
{Ja=1, Nej=0)

Aktuell rutin vid indikation pa att en vuxen utsatts fir vald inom &ldreomsorg
(Ja=1, Nej=0)

Antal enheter som genomfirt utbildning i valdsprevention

Verksamhetens forutsittningar

Vi bedriver hilso- och sjukvard med grund utifran HSL (hélso- och sjukvardslagen). HSL &r en
maélinriktad ramlag, vilket betyder att den innehaller 6vergripande mal och riktlinjer for hélso-
och sjukvarden. Den ska inte detaljstyra verksamheten eftersom huvudminnen utifrén det
kommunala sjélvstyret ska ha viss frihet att utforma insatserna efter lokala och regionala behov.
I HSL definieras hélso- och sjukvéird som atgérder for att medicinskt forebygga, utreda och
behandla sjukdomar och skador. Aven sjuktransporter och omhéndertagandet av avlidna ingar.
Den som har storst behov ska ges foretrade till hidlso- och sjukvéarden.

For att uppfylla kraven pa en god vérd ska hiilso- och sjukvirden

[J vara av god kvalitet med god hygienisk standard och tillgodose patientens behov av trygghet,
kontinuitet och sdkerhet samt vara létt tillginglig

[] bygga pa respekt for patientens sjdlvbestimmande och integritet

[1 framja goda kontakter mellan patienten och hilso- och sjukvardspersonalen.

Daér hélso- och sjukvérd bedrivs ska det finnas den personal, de lokaler och den utrustning som
behovs for god vard ska kunna ges. HSL stéller ocksa krav pa att kvaliteten 1 verksamheten
systematiskt och fortlopande ska utvecklas och sikras.

Omviirld och forutsiittningar

Okningen av antalet dldre kommer att stiilla stora krav pa den kommunala ildreomsorgen de
kommande aren. Fler lever ldngre och den 6kade livsldngden innebér att fler ménniskor hinner
utveckla demenssjukdomar, cancer och andra sjukdomar relaterade till hog &lder. Detta innebér
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att en betydande del av befolkningen kommer att behdva vard och stddinsatser. Allt fler dldre far
ocksa sin vard och omsorg i ordinért boende. Ménga av dem har komplexa vardbehov och fér
alltmer kvalificerade hélso- och sjukvardsinsatser i hemmet.

Behoven hos malgruppen personer med funktionsnedséttning forandras ocksa. Yngre

efterfragar andra insatser, antalet personer med neuropsykiatriska funktionsnedsattningar 6kar
och allt fler har en komplex problematik med exempelvis inslag av bade psykisk sjukdom och
missbruk.

Det dr inte bara demografin och férdndrade behov som sitter 6kad press pa ekonomi och
kvalitet, utan dven 6kade forvantningar pa att varden och omsorgen ska vara jamlik, tillganglig,
effektiv och av hog kvalitet paverkar.

De nationella och regionala férvéntningarna pa en snar omstéllning till Néra vard forutsétter en
fordndring i hela vardkedjan. Nara vird innebér att den vard som invanaren behdver ofta ska
finnas ndra och anpassas efter invanarnas behov. Att varden ska finnas nira kan, men behover
inte betyda geografiskt ndra. Det kan ocksa handla om t.ex. hog kontinuitet eller kontakt genom
digitala vardtjanster. Mélet &r att skapa en vard och omsorg med 6kad trygghet, kvalitet,
kontinuitet och effektivitet som bygger pa relationer och medskapande.

Den digitala transformationen, det vill sdga hur vi anvénder digital teknologi, fordndrar vart
samhdlle i grunden. Digitaliseringen bar med sig nya mojligheter till att utveckla kvalitet och
effektivitet och bidrar dven till en mer nira och tillginglig vard och omsorg, samtidigt som
forutsdttningarna for medarbetare forbéttras.

De foridndrade behoven av vard och omsorg stiller krav pd en god kompetensforsorjning och
okad kompetens inom nya omraden. Det handlar om att upprétthalla kompetens och tillgodose
kompetensutveckling hos befintliga medarbetare och att rekrytera rétt personal.

En mangfald faktorer dr av betydelse for ett langt liv med god hélsa och oberoende. For att
kunna tillgodose medborgarnas behov pa sikt krivs darfor ett langsiktigt forebyggande och
forutseende arbete.

Forebyggande arbete

Forebyggande arbete dr avgorande for att kommuner och hélso- och sjukvarden ska klara
framtidens vdrd- och omsorgsbehov. Genom att satsa pd hélsofrdmjande insatser och arbeta
forebyggande kan man forbéttra livskvaliteten hos de enskilda och samtidigt minska
kostnaderna.

En ny socialtjdnstlag trdade 1 kraft 1 juli 2025 och syftar till en mer forebyggande, tillgdnglig och
kunskapsbaserad socialtjanst for att battre mota dagens samhéllsbehov. I den betonas ocksa bland
annat vikten av samverkan mellan kommuner och regioner.

Andra forebyggande arbeten och hélsofrdmjande insatser som pégér och behover stirkas
ytterligare ér till exempel att motverka undernéring och felniring, forebygga fall och andra
vardskador samt att anvidnda arbetssétt och forhallningssétt for att stodja sjalvstiandighet,
oberoende och det friska hos individen.

Niamndens strategi

Strategier for att nd malen &r att anvinda evidensbaserade metoder och arbeta strukturerat i de
olika processerna, exempelvis genom personcentrerat arbetssétt. Stabilitet i metoder och struktur
ska skapa trygghet och sdkerhet for bade de enskilda och medarbetare samt underlitta de
individuella beddmningarna av behov av stod och behandling. Olika omrdden inom Sektor
Vilfard kommer att jobba i ett strukturerat gransdverskridande arbetssétt inom bdde myndighet
och verkstillighet for att mojliggéra farre och rétt insatser sé att medarbetare 1 framtiden ricker
till. Med ett storre inslag av forebyggande arbete kommer behoven for den enskilde individen
minska och sjdlvstidndigheten att oka.

Andra strategier fOr att nd goda resultat 1 verksamheterna &dr inférandet av digitala 16sningar med
stod av valfardsteknikern och regelbunden kompetensutveckling.
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Verksamhetens mil
Utgingspunkt for mal och aktiviteter i verksamhetsplanen dr Agenda 2030-mélen, uppdragen
frdn ndmnden och Sektor Vilfards dvergripande aktiviteter.

Verksamhetens esna mal och strategier 2025

Mail: God teamsamverkan

Strategi: Foljsambhet till rutin. Rutin och checklista ses dver och revideras vid behov.
Strategi: Alla enheter genomfor en teamtraff per termin, dir man haft en genomgang for varje
patient - mal 100%.

Mal: Bibehilla den goda hygienen
Strategi: Hygienronder och hygienutbildningsinsats fran extern hygienexpertis under 2025.
Strategi: Hygienkontroller ska ha utforts pa 80% av enheterna.

Mal: Séker likemedelshantering

Strategi: Infora digitala ladkemedelsskap 1 hela verksamheten.

Strategi: Infora digital signering av ldkemedel.

Strategi: Folja upp de risker och forbittringsomraden som funnits vid den externa
lakemedelsgranskningen.

Mal: Uppfoljning av likemedelsavvikelser

Strategi: Enhetschef utreder och sitter in atgérder for att minska risken for att samma typ av
avvikelse sker igen. MAS ér stod till enhetschefer vid lidkemedelsavvikelser. MAS utreder
allvarligare hindelser och gor Lex Mariaanmilan till IVO. MAS deltar vid APT {or
sjukskoterskor framforallt, men dven vid APT for chefer inom AO/SO. Dir tas avvikelser upp i
ett larandeperspektiv, samt att MAS genomfor besok i1 verksamheterna och pratar direkt med
personal i forekommande fall, Mal: 100 % skall f6ljas upp och étgardas.

Mal: Vardpreventivt arbete kring fall, trycksér, underniiring och inkontinens

Strategi: Anvinda sig av Senior alert kvalitetsregister. Genomfora riskbeddmningar pa alla
patienter pd sérskilt boende och i hemsjukvérd. Bakomliggande orsaker vid risk ska registreras,
likasa atgardsplan vid risk, samt att utforda atgirder vid risk registreras.

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbeddmning i Senior Alert (Trycksar,
fall, underndring) - mél 85 %.

Indikator: Andel personer pd SABO som har en aktuell riskbedémning i Senior Alert (Trycksar,
fall, underndring) - mél 90 %.

Indikator: Andel registrerade risker for trycksar, underniring, fall, munhilsa i Senior alert som
har en dtgardsplan vid risk - mal 100 %.

Indikator: Andel registrerade risker for blasdysfunktion i Senior alert som har en atgéardsplan
vid risk — mal 100 %.

Mal: Personer med inkontinensbesviir eller blisdysfunktion far adekvat utredning innan
utskrivning av inkontinensartiklar, de utprovade inkontinensartiklarna ska finnas
dokumenterade i vardprocess.

Strategi: Anvénda sig av strukturerad metod, Senior alert.

Strategi: Andel sjukskoterskor som genomfort socialstyrelsens webbutbildning "forskrivning av
forbrukningsartiklar" dér inkontinenshjdlpmedel ingér, alternativt genomfor den utbildning som
lanets kommuner kopt in under 2024 - mal 100%.

Vaélfard, Patientsdkerhetsberattelse 11(69)



Mal: God palliativ vard

Strategi: Den palliativa varden utvecklas vidare genom att fortsitta anvdnda Svenska
palliativregistret. Indikatorer och mél (i % av totala antalet inskrivna i palliativ vard) enligt
nedan tabell:

Period 2025-01 - 2025-12

Kvalitetsindikator Malvarde
Lakarbeslut palliativ ward 100,0
Vardplan 100,0
Dok. brytpunktssamta 88,0
Ord. inj stark opioid vid

98,0
smartgenombrott
Ord. inj angestdampande

98,0
vid behaov
Smartskattats sista levnadsveckan 100,0
Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0
Dok. munhalsobeddmning

90,0
sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4) 80,0
Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 80,0
Efterlevandesamtal 80,0

Strategi: Se dver inforandet och implementeringen av NVP (Nationell Vérdplan for
Palliativvard) i hela kommunen.

Mal: Hilso- och sjukvardspersonal samt vardpersonal ska ha en bra kunskap om de
rutiner som finns

Strategi: MAS fortsétter med kvalitetsuppfoljningar tillsammans med samordnare och
verksamhetschefer.

Strategi: MAS och MAR deltar och informerar om rutiner och riktlinjer vid enhetschefstréaffar
samt traffar med legitimerad HSL-personal utifrdn behov

Mal: Halla socialstyrelsens rekommendation om max 11 timmars nattfasta
Strategi: Fortsitta med nattfastemétningar under 2025 - mal 100%.

Mal: Patientsiikra delegeringar
Strategi: All personal som delegeras arbetsuppgifter angaende ldkemedelshantering ska ha
genomgatt den webbaserade utbildningen om ldkemedel - mal 100%.

Strategi: All personal ska godkénna sin delegering 1 Treserva - mal 100%.

Strategi: Rutin for delegering av rehabiliteringsuppgifter foljs.
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Mil: God demensvird
Strategi: Fortsatt utbildning for personal som ej genomgétt Stjirnmarkt. Mal: 100%.

Strategi: Fortsétta arbete med BPSD (beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens) och
registrera i BPSD registret.

Mal: 100% av vira patienter med BPSD, ska genom multiprofessionella virdatgirder, fa
minskat lidande och 6kad livskvalité.
Strategi: SveDem (Svenska registret for kognitiva sjukdomar/demenssjukdomar).

Mal: Enligt socialstyrelsens kvalitetsindikator med malvirde > 98%.
Strategi: Faststilla rutin for arbetssitt och roller géllande basal demensutredning - mal: 100%.

Mal: HSL-dokumentation av god kvalitet
Strategi: Att under 2025 fortsitta arbetet som under 2023 infordes 1 "Projekt Treserva HSL —
kvalitetsarbete for en patientsiker journal”.

Strategi: Dokumentationsgruppen fortsétter med regelbundna tréaffar for uppfoljning av inférda
fordndringar som fortsatt utveckling av dokumentationen.

Strategi: Arbeta med implementering av "Sammanhallen vard och omsorgsdokumentation",
SVOD

Indikator: Andel sjukskoterskor som genomfort kollegial journalgranskning dér enhetschef och
MAS genomfor tillsammans med sjukskdterskor - méal 100%.

Indikator: Andel arbetsterapeuter och fysioterapeuters som genomfort kollegial
journalgranskning dér enhetschef och MAR deltar - méal 100%.

Mal: Séiker hantering av hjilpmedel och medicintekniska produkter.
Indikator: Andel legitimerade arbetsterapeuter/fysioterapeuter som genomfort webbutbildning
Forskrivning av hjdlpmedel under en 5-arsperiod - méal 100 %.

Strategi: Andel genomforda uppfoljningar pa ordinerade lyftselar - mal 100%.
Strategi: Andel enheter som erbjudits utbildning 1 férflyttning- och handhavande av lyft - mal
100%

Mal: Systematiskt arbete kring skyddsatgirder

Strategi: Rutin finns och ér kénd i verksamheterna.

Indikator : Andel atgédrder dir samtycke till skyddsatgérd finns inom HSL - mél 100 %.
Indikator: Andel genomforda riskanalyser innan inséttande av skyddsatgédrd inom HSL - mal
100 %.

Fallpreventivt arbetss:itt
Strategi: Rutin finns och ar kind i verksamheterna.
Indikator: Andel avvikelser som ror fall utan skada, av totala antalet avvikelser - mal 30 %.

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

Omsorgsnimnden
Omsorgsnamnden har som vardgivare yttersta ansvaret for patientsdakerhetsarbetet.

Omsorgsndmnden ansvarar for omsorgen om dldre och personer med funktionsnedsattning enligt
socialtjénstlag (SoL) och lag om st6d och service till vissa funktionshindrade (LSS) samt
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foljdlagar och forfattningar. Namnden ansvarar vidare for den kommunala hélso- och sjukvarden
inom de sérskilda boendeformerna och for hemsjukvard i ordinért boende for personer dver 18 ér
enligt hdlso- och sjukvardslagen (HSL).

Hemsjukvardsansvaret omfattar hemsjukvardsinsatser upp till sjukskoterskas ansvarsniva och
rehabiliteringsansvaret upp till arbetsterapeut och fysioterapeuts ansvarsnivd. Behov av hélso-
och sjukvardsinsatser bedoms av legitimerad personal.

Verksamhetschef HSL (enligt 4 kap 2§ Hélso- och sjukvardslagen 2017:30)
Ska sdkerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet i varden
tillgodoses. Ansvarar for att overgripande analyser genomfors inom Sektor Vélfard.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska, MAS och medicinskt ansvarig for rehabilitering, MAR
Vérdgivaren har dven uppdragit at medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt
ansvarig for rehabilitering (MAR) att skriva patientsdkerhetsberéttelse samt att utreda och
anméla Lex Maria till Inspektionen for vard och omsorg (IVO).

MAS och MAR har anmélningsplikt till Likemedelsverket enligt HSLF-FS 2021:52 géllande
medicintekniska produkter. MAS och MAR ansvarar for uppf6ljning och egenkontroll samt att
riktlinjer och rutiner for god patientsdkerhet och kvalitet finns, till exempel rutiner for
lakarkontakt, avvikelser, lex Maria, dokumentation, ldkemedelshantering, medicintekniska
produkter och delegering.

Enhetschef HSL

Enhetschef ansvarar for att rutiner som finns framtagna for god hélso- och sjukvard efterfoljs och
for att tillsammans med sina medarbetare analysera avvikelser som ror enheten samt foresla
forbéattringar for att minska risken att hidndelsen ska upprepas. Ska planera och genomfora arbete
med egenkontroller och rapportering utifran ledningssystemets krav pa sin egen enhet samt har
ansvar att organisera legitimerad personal sé att verksamheternas systematiska kvalitetsarbete
kan genomforas.

Hiilso- och sjukvirdspersonal

Hailso- och sjukvérdspersonal ansvarar for att hilso- och sjukvérdsarbetet foljer vetenskap och
beprovad erfarenhet samt medverka i det systematiska kvalitetsarbetet och bidra till hog
patientsdkerhet. Halso- och sjukvérdspersonal har ett personligt yrkesansvar gentemot patienten.

Omvirdnadspersonal

Medarbetare med delegering for en hilso- och sjukvardsuppgift ar hilso- och sjukvardspersonal
nér den delegerade arbetsuppgiften utfors och har ddrmed det sirskilda yrkesansvar som foljer av
att arbetsuppgifterna tillhor verksamhetsomrade hélso- och sjukvard.

Likarkontakt

Lékare ingar inte i den kommunala hélso- och sjukvédrden. Regionens lidkare har inte ndgot
ledningsansvar inom den kommunala hélso- och sjukvarden och har stéllning som konsult 1
forhallande till kommunen. Lakaren har ett vergripande ansvar for patienters vard och
behandling.

Stodfunktioner for patientsikerhetsarbetet samt hilso- och sjukviardens gemensamma
resurser

Hygienombud fungerar som stdd 1 det smittférebyggande arbetet. Bland annat genom métning,
registrering och sammanstéllning av foljsamheten till basala hygienrutiner och kliddregler samt

vardhygiens kontakt med respektive enhet.

Viardhygien Region Givleborg, planerar och samordnar smittférebyggande arbetet och stddjer

Valfard, Patientsakerhetsberattelse 14(69)



det verksamheterna i1 det lokala arbetet med hygienfragor.

Smittskydd Region Givleborg har det regiondvergripande myndighetsansvaret for ldnets
smittskyddsarbete som regleras i bland annat smittskyddslagen.

Likemedelsenheten Region Givleborg genomfor tillsammans med MAS kvalitetsgranskning
av ldkemedelshanteringen 1 kommunen en ging per ar. Detta som ett led 1 egenkontrollen enligt
Socialstyrelsens foreskrifter och allménna rdd HSL FFS 2017:37 om ordination och hantering av
lakemedel 1 hdlso- och sjukvérden.

Patientnimnden: Kommunen har avtal med regionens patientndmnd. Patientndmnden stddjer
patienter och nérstaende som har synpunkter pa varden samt bidrar med erfarenheter fran
dokumentation och analys av patientsynpunkter.

Kliniskt triningscenter: Nar behov uppstar bistar regionens kliniska traningscentrum KTC med
utbildning.

3.1.2.1 Samverkan for att férebygga vardskador
SOSFS 2011:9 4 kap. 6 § och 7kap. 2§ p 3

Samverkan pa olika nivaer genomfors for att sékerstélla patientsdkerhet vid byte av vardniva.
Linsgemensamma dverenskommelser finns.

God och Nira Vérd- ldnets 10 kommuner och Region Gavleborg har tagit fram en gemensam
malbild for &r 2030 som knyter an till 2030:s malomraden om hilsa respektive jimlikhet. Det
finns en nationell 6verenskommelse mellan regeringen och Sveriges Kommuner och Regioner
(SKR). En gemensam samordnare for ldnets kommuner finns.

Sektorchef har regelbundna méten med dvriga kommuner vid socialchefstriaffar samt regionen i
Léansledning Valfard.

Verksamhetschefer for hdlso- och sjukvard i lanet har regelbundna samverkanstréftar
tillsammans med ldnets MAS/MAR.

Léanets MAS och MAR triffas regelbundet under terminerna for att fa en samsyn kring
patientsdkerhetsarbetet i ldnets kommuner. Linets MAS och MAR har regelbundna méten med
lanets smittskydd, Vardhygien, patientndmnden, regionens chefsskjutskoterska, chefslikare inom
Region Gévleborg och God och Néra vard samordnare.

Enhetschefer for hilso- och sjukvard i Hélsingland triffas regelbundet.

Lokala samarbetsmdten mellan Ljusdals hdlsocentraler/Nérsjukvarden och Ljusdals kommun pa
overgripande lokal niva (Narsam Ljusdal).

Kommunen har avtal med primarvarden Ljusdal/Rams;j0, Jarvso, Firila och Los angéende
lakarmedverkan pé sarskilt boende och i hemsjukvard.

Ljusdals kommun och Region Givleborg har samverkansavtal kring gemensam
Nérvardsavdelning med platser for personer med behov av social omsorg.

Kommunens sjukskdterskor har ndra samverkan med regionens palliativa enhet.

Gemensamma avtal samt rutiner for Region Gévleborg och ldnets kommuner finns tillgédngliga
pa Region Gévleborgs samverkanswebb. Avtal finns bland annat med patientndmnden,
folktandvérden, 1dkemedelsenheten och hemsjukvard mellan ldnets kommuner och region
Gévleborg.

Kommunen har avtal med Vardhygien, region Gévleborg. Tva ginger arligen triffas lanets
MAS/MAR och hygiensjukskoterskor. Ljusdals kommun har tillgéng till hygiensjukskoterska 6
dagar per ar, under dessa dagar kan hygienronder och utbildningar genomféras.

Uppsokande tandvérd erbjuds av Folktandvarden region Géavleborg i samverkan med linets
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kommuner. Syftet ar att forebygga och forbattra munhélsa hos personer med bestaende och
omfattande vard-och omsorgsinsatser. Insatsen &r kostnadsfri for patienten. Region Gavleborg
handleder kommunens véard-och omsorgspersonal nidr behov uppstar samt utbildar i munhélsa en
géng per ar.

Avtal finns med regionens Likemedelsenhet sé att en farmaceut medverkar vid den arliga
kvalitetsgranskningen gillande ldkemedelshantering.

Lanets kommuner och Region Gavleborg har gemensam hjdlpmedelssamordnare och lanets
kommuner har avtal gillande hjdlpmedel med Hjidlpmedel SAM. Gemensam hjidlpmedelsgrupp i
lanet, dir MAR ingar, traffas varje kvartal for gemensam 6versyn av hjalpmedelsrutin samt
forskrivningskriterier.

MAR ir representant i ldnets LAG (lokal arbetsgrupp) Rehabilitering samt ordférande i Norra
Halsinglands ldnsdelssamverkansgrupp.

Rehab Norra Hélsingland (kommunerna, hédlsocentralerna och specialistvarden) har regelbundna
samverkansmdten varje termin.

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

Informationssikerheten inom hilso- och sjukvarden i kommunen &r en stédndig process.

Informationssikerhet innebir att information som &r viktig identifieras och skyddas pé ett sdkert
satt. Informationssidkerhet handlar om att ratt anvéndare ska ha rétt information vid rétt tillfalle.
Det &r viktigt att det & mojligt att f6lja hur, nér och vem som har tagit del av informationen.

SITHS-kort

SITHS ér en nationell elektronisk sdkerhetslosning som uppfyller Patientdatalagens krav pé
saker identifiering. All legitimerad personal anvénder SITHS-kort vid inloggning i vardsystemen
bland annat Pascal, NPO, MittVaccin, Lifecare, Palliativa registret samt vid utfirdande av
tandvardskort.

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

Loggkontroll

Systematisk loggkontroll i verksamhetssystemet Treserva genomfors varje méinad enligt
framtagen rutin. Sju medarbetare slumpas fram vid varje loggkontroll och av de 84
loggkontroller som genomforts under 2025 har inga brister noterats.

Kollegial journalgranskning

Kollegial journalgranskning utfors en gang per ar av arbetsterapeuter, fysioterapeuter och
sjukskoterskor med stod av EC och MAR/MAS. Syftet ér att kvalitetssdkra dokumentation 1
patientjournal for att tillforsdkra patienten en god och sdker vard.
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3.1.2.3 Strélskydd

3.2 En god sadkerhetskultur

<

=

En grundliggande forutsittning for en siker vard ir en god sikerhetskultur.
Organisationen ger da forutsattningar for en kultur som framjar sikerhet.
SFS 2010:659, 3 kap. 10§ p 2

Avvikelser

Rutin for rapportering och utredning av avvikelser finns i kommunen.

Avvikelser rapporteras in i avvikelsemodulen i Treserva av all omvardnadspersonal och hélso-
och sjukvardspersonal och sammanstills en gang per ar infor patientsikerhetsberittelsen.
Enhetschef far meddelande om risken eller hindelsen och &r skyldig att analysera, utreda och
atgdrda handelsen for att undvika att det intriffar igen.

Héndelser som intriffat exempelvis pa sjukhus eller primérvird som haft negativa konsekvenser
for personer som kommit hem till kommunens hélso- och sjukvard bendmns externa avvikelser.
Personalen rapporterar externa avvikelser till MAS eller MAR som vidarebefordrar till rétt
mottagare. Externa avvikelser till kommunen vidarebefordras till ritt enhet av MAS eller MAR
som sedan ansvarar for att skicka svar till rapporterande enhet.

Delegering

Rutiner for delegering finns och ska foljas. Likemedelsutbildning via demenscentrums webbsida
ska genomforas infor ldkemedelsdelegering for att legitimerad personal ska kunna forvissa sig
om att personalen har kunskap 1 det som delegeras till dem. Inf6r varje ny delegering triffar
delegerande sjukskoterska personligen den som ska delegeras och genomfor muntliga fragor for
att sdkerstélla kompetensen.

Egenkontroll

SOSFS 2011:9 Socialstyrelsens foreskrifter och allmdnna rdad om ledningssystem for systematiskt
kvalitetsarbete 2 kap. 1§.

Alla verksamheter inom Sektor Valfird har krav pé att genomfora egenkontroller for att
sakerstilla si géllande lagar, foreskrifter och rutiner f6ljs. Egenkontroller dr en del av det
systematiska patientsidkerhetsarbetet och utfors antingen sjélv av verksamheterna eller ibland
tillsammans med MAS och extern expertis.

Dokumentation
Legitimerad hilso- och sjukvirdspersonal dokumenterar handelser i1 vardprocesser enligt [CF
(funktionstillstdnd) och KVA (vardétgirder) i Treserva patientjournal.

Kommunen levererar uppgifter till Socialstyrelsen, registret over insatser som utfoérs inom
kommunal hilso- och sjukvard samt patientrelaterade atgérder som utfors av leg personal.

Systemteamet uppdaterar journalsystemet vid behov utifran Socialstyrelsens dndringar i ICF och
KVA och har kontakt med systemégaren CGI.

Fallprevention
Fallolyckor dr den vanligaste orsaken till att dldre personer skadar sig. Fallolyckor orsakar
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personligt lidande och kostnader for vélfarden, frimst i kommunens dldreomsorg. Efter en
fallolycka blir man ofta mindre sjdlvstindig och livskvaliteten forsdmras. Det kan undvikas
genom att arbeta med forebyggande med fallprevention.

Arbetsterapeuter, fysioterapeuter och sjukskoterskor deltar 1 det teambaserade fallférebyggande
arbete kring patienten enligt Fallprevention, rutin samt riskbedomning i Senior Alert.

Hjalpmedel

Organisationen kring hjdlpmedel har sedan 2020 en regional hjdlpmedelssamordnare som arbetar
for samordning av hjédlpmedelsfragor for lanets kommuner och Region Gavleborg.
Hjdlpmedelsradet hanterar overgripande hjdlpmedelsfrdgor och i detta ingér
hjdlpmedelssamordnaren. I ldnet finns dven en hjdlpmedelsgrupp dar MAR ingar som
representant. Hjdlpmedelsgruppens huvuduppdrag ér den gemensamma hjalpmedelshandboken.
Representant fran rehabenheten finns representerad i ldnets sortimentsrad.

Kommunen har en lokal hjdlpmedelsrutin som ska foljas i syfte att skapa gemensam grund och
bidra till sédker hantering av hjdlpmedel och medicintekniska produkter. MAR utfor kontinuerlig
oversyn av kommunens hjdlpmedelsrutiner for att bidra till god patientsékerhet.

MAS och MAR fullgér anmélningsplikt vid negativa hindelser och tillbud enligt HSLF-FS
2021:52 gillande hjidlpmedel och medicintekniska produkter.

Utbildningsplan kring forflyttningar och handhavande av personlyft finns {or all
omvardnadspersonal i sirskilda boenden och hemtjanst.

For att sékerstilla att hjalpmedelsforskrivare har kunskap om alla delar i forskrivningsprocessen
ska samtliga forskrivare genomfora Socialstyrelsens webbutbildning "Forskrivning av
hjilpmedel".

Hygien

I samverkan med vardhygien sker I6pande arbete med foljsamheten av de basala
hygienrutinerna. Hygienobservationer ska genomforas fyra ganger per ar av hygienombud.
Under 2025 har ett arbete paborjats for ett enklare arbetssitt vid registrering av observationerna.
Enheterna kommer dértill enklare kunna arbeta aktivt med forbattringsatgirder vid exempelvis
personalmdten.

Informationsoverforing

Lifecare SPU/Lifecare SIP dr ett IT-stdd for samverkan vid utskrivning fran sluten hilso- och
sjukvard samt samordnad individuell plan. Anviands for kommunikation mellan slutenvard,
primdrvard och kommunal hélso- och sjukvard samt socialsekreterare. Linsgemensam
overenskommelse finns.

Nationell patientdversikt, NPO, gor det mdjligt for behdrig vardpersonal att med patientens
samtycke ta del av journalinformation som registrerats hos regioner, kommuner och privata
vérdgivare 1 hela landet. Ljusdals kommun &r konsumenter, vi producerar inte
journalanteckningar fran den kommunala patientjournalen.

Nationella likemedelslistan (NLL)/ forskrivningskollen gor det mojligt for behorig vardpersonal
att med patientens samtycke ta del av ordinerade lakemedel.

Inkontinensvérd
Nikolamodellen, ett kvalitetsprogram och process om blasa och tarmfunktion, ska anvéndas och
ger en forbéttrad forutséttning for sjukskoterskan att ge en adekvat behandling.

Klagomal och synpunkter

Med synpunkt avses till exempel forslag pa forbéttringar som berdr verksamhetens kvalitet.
Med klagomél avses att ndgon vill ldmna ett klagomal pa hur verksamheten bemoter den
enskilde eller pd hur olika insatser utfors.

Klagomal och synpunkter kan ldmnas av brukare/patienter via olika véigar (web, mail, brev,

Vaélfard, Patientsdkerhetsberattelse 18(69)



direkt till personal, till patientndmnden eller till IVO, om man inte dr n6jd med véardgivarens
svar). De skickas vidare till diarium/registrator, som fordelar ut till berord verksamhet.

Alla klagoméal/synpunkter ska diarieforas liksom svaren (utredningen). Klagomal och synpunkter
som ror hélso- och sjukvérd fordelas vidare till MAS och MAR. Om ett klagomél meddelas till
MAS eller MAR skrivs detta ned, alternativt att den klagande ombeds att sjélv skriva ner
klagomalet. Synpunkter, klagomal ger oss vérdefull information och méjlighet att utveckla och
forbattra verksamheten.

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister finns for att utveckla och sékra vardens kvalitet, framstilla statistik och for
forskning inom hilso- och sjukvérd. Kvalitetsregister gor det mgjligt att jimfora hilso- och
sjukvérden pa nationell, regional och lokal niva. Ddrmed kan man ocksé folja upp hur vél man
lyckas att nd malen inom den egna verksamheten.

Kommunen anvinder sig av flera nationella kvalitetsregister som:

- Senior alert som 4r ett verktyg for att stodja vardprevention, prevention for dldre personer som
riskerar att falla, fa trycksér eller minska i vikt. Med hjélp av Senior alert kommer den éldres
perspektiv och teamets roll 1 fokus.

- BPSD (beteendemissiga psykiska symtom vid demens)

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

- Svenska palliativregistret som syftar till att forbéttra varden 1 livets slut for patienten och deras
nérstaende.

Likemedel
Kvalitetsgranskning av ldkemedelshantering ska genomforas av extern farmaceut med
specialutbildning. Vid dessa granskningar deltar &ven MAS.

Nutrition, nattfasta
Nattfastemdtningar ska genomforas for att fa en versyn hur véra verksamheter efterlever
Socialstyrelsens rekommendation pd max 11 timmars nattfasta.

Rehabilitering

Riktlinje for rehabilitering inom omsorgsndmnden togs fram av rehabenheten tillsammans med
kvalitetssamordnare, denna faststélldes av omsorgsndmnden 1 juni 2021.

For att 6ka patientsdkerheten arbetar MAR och rehabenheten med kontinuerlig 6versyn av
rutiner som ror rehabilitering.

Riskanalys

SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7 kap 2§ p 4

Syftet med riskanalys ér att identifiera och vérdera risker, identifiera orsaker till dessa och ta
fram atgérder som eliminerar eller minskar riskerna eller mildrar konsekvenserna av negativa
héndelser. Riskanalys ska goras infor skyddsatgérder, storre fordndringar i organisationen eller
om man ser andra risker pa dvergripande niva.

Rutiner
Sedan 2024 har uppdraget for att kontrollera rutiners giltighetstid fordelats mellan MAS, VC
HSL och EC HSL. HSL-rutiner revideras arligen, nya rutiner upprittas vid behov.

Skyddsatgarder

Kommunen har en rutin kring skyddsétgirder for att ge verksamheterna stod 1 att arbeta
systematiskt kring dessa dtgirder sa att de ska kan undvikas om det &r mdjligt samt for att
otilldtna tvangs- och begriansningsatgirder inte ska forekomma.
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Teamarbete

I kommunen finns rutin for teamtraff pé sérskilt boende. Syftet med teamtréffar ar att fa en
samlad bedomning, uppfoljning och atgirder for varje omsorgstagare for att frimja hélsa,
trygghet och vilbefinnande samt 6ka samverkan 6ver yrkesgrianser. Under 2025 har rutinen
reviderats fOr att pé ett bttre sétt identifiera risker hos den enskilde och i teamet uppritta
adekvata atgirder for att forhindra dessa. Mélet ar att alla vard- och omsorgstagare ska lyftas pa
teamtraff 2 ganger per ar och oftare vid behov.

Utredning av hindelser och vardskador

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

Vérdgivaren ska utreda och anmaéla hindelser som har medfort eller hade kunnat medfora en
allvarlig vardskada till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria.

Syftet med utredningen ska vara att si langt som mojligt klarligga hidndelseforloppet och vilka
faktorer som paverkat det, samt ge underlag for beslut om atgérder som ska ha till &ndamal att
hindra att liknande héndelser intraffar pa nytt, eller att begrinsa effekterna av sadana hiandelser
om de inte helt gér att forhindra.

MAS alternativt MAR ansvarar for att efter en hindelseanalys géra en bedomning om anmélan
ska ske till IVO.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

En grundldggande forutsittning for en séker vérd ér att det finns tillrackligt med personal som
har adekvat kompetens och goda forutséttningar for att utfora sitt arbete genom en god planering.
I Ljusdals kommuns verksamheter arbetar chefer, sjukskdterskor, specialistsjukskoterskor,
arbetsterapeuter, fysioterapeuter, rehabassistenter, underskoterskor och véardbitraden. Hélso-och
sjukvérden bedrivs pd priméirvardsniva pa sérskilt boende och 1 hemsjukvérden.

Foljande utbildningar har genomforts och/eller pagar for att hoja kompetensen och stirka
patientsdkerheten:

Hiilso- och sjukvéarden

e En fysioterapeut och en arbetsterapeut pa positioneringsutbildning i Goteborg via HMC
efter identifierat 6kat behov av positionering bade sittande och liggande.

e En fysioterapeut och en arbetsterapeut genomfort handledarutbildningen.

e En fysioterapeut har last ”Fysioterapi vid neurologiska funktionshinder” 15 hp via
Karolinska Institutet.

e All rehabpersonal har pd borjat Strokeutbildning 3 hp via Umed universitet och laser
detta tillsammans med regionens rehab i Ljusdal.

e Tre arbetsterapeuter har 1 slutet av aret gétt en tva-dagars handutbildning 1 Bollnés via
foretaget Lyrarehab.

¢ En sjukskoterska studerade med 50% utbildningstjénst t.o.m. januari -25 och blev fardig
specialistsjukskoterska inriktning distriktsskoterska.

e En sjukskoéterska studerade med 100% utbildningstjénst till specialistsjukskoterska
inriktning distriktsskdterska under hela laséret.
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e En sjukskdterska studerade med 50% utbildningstjinst t.o.m. virtermin for att bli
specialistsjukskodterska inriktning demensvard.

e En sjukskoterska studerade med 50% utbildningstjénst t.o.m. juni och blev fardig
specialistsjukskoterska inriktning psykiatri.

e Personal i var verksamhet som tjdnstgor inom regionens verksamhetsomrade pa
hélsocentralerna utbildades i det nya journalsystemet Cosmic januari till februari.

e Stjarnmérktutbildningar genomfordes pa olika nivder for samtlig personal under
vintern/véren -25.

e Utbildning i hot och vald genomfordes for delar av personalen under véren.

e Utbildning i forflyttningsteknik genomfordes for stora delar av personalen under hosten.

e En sjukskoterska studerade handledarutbildning 25% under hosten.

e Sjukskdterskorna har genomfort fotvardsutbildning under hosten.

Stod och omsorg

26 medarbetare har deltagit pa PFA utbildningen varav sex stycken ar fran korttidspoolen.
40 medarbetare har genomfort Yrkesresan del 1 och 2.

103 medarbetare har genomfort Yrkesresan del 3.

Tva stodpedagoger har ldst 20% pé arbetstid, 200 YH.

15 medarbetare har genomfort MHFA (Forsta hjdlpen till psykisk hilsa).

25 medarbetare har deltagit i HLR- och brandutbildning.

Aldreomsorgen-

Stjarnmarkt utbildning genomfors kontinuerligt, for all personal pé alla nivier.
Pafyllnadsutbildning for Stjarnmérkt har skett for Stjirnambassadorer

Utbildning 1 forflyttningsteknik halls drligen for bdde ny och redan anstilld personal.
”Kostutbildningar” har genomforts for personal och ombud.

Fortsittningsutbildning inom dokumentation f6r dokumentationsstddjare och
enhetschefer.

Brand + HLR utbildning

En stor SABO-enhet har fatt utbildning i bemétande med Ola Polmé.

Kognitiva stodteamet har deltagit pd "Demensdagarna”.

Nutritionsutbildning.

Kommun fri fran vald.

En stor SABO enhet och hemtjinstenhet har gétt utbildning sjilvskydd i vard och omsor.
Arbetmiljoutbildningar.

Utbildning ”Hérskarteknik”.

En SABO-enhet har gatt MHFA (Férsta hjilpen till psykisk hilsa).

3 stycken specialistunderskoterska.

6 stycken Kortare YH-utbildningar kopplade mot dldreomsorgen.

1 PT inom &ldreomsorgen.

2 st kurs inom vélfdardsteknik (padborjade 2024, men avslutades 2025)

Ca 20 personer som ldser till underskoterska ,inkl. Addera.

e Omsorgspersonal, legitimerad personal och enhetschefer fran hela sektor Vélféard har
erbjudits digital hygienutbildning av vardhygien under hosten.

e Hygienombud har erbjudits fysiskt utbildningstillfélle av vrdhygien under hdsten.

e Rebahpersonal har genomfort hygienutbildning via socialstyrelsen.

Sidker bemanning och schemaliggning
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Nar man schemalédgger de olika professionerna inom Sektor Vélfard utgar man ifran vilka
kompetenser som behovs. Ett exempel ar att man sékerstéller att det pa varje enhet och
arbetspass finns personal med gillande delegering for ldkemedelshantering.

3.4 Patienten som medskapare

PSL 2010:659 3 kap. 4 §

En grundléggande forutsittning for en séker vard ar patientens och de nérstdendes delaktighet.
Viarden blir sdkrare om patienten &r vdlinformerad och deltar aktivt i sin vérd och ska sa 14ngt
som mojligt utformas och genomforas in samrdd med patienten. Varden ska alltid vara
personcentrerad och utga fran patientens egna méal och behov.

Patienten ges mdjlighet att vara delaktig i varden genom att delta vid planeringar och
upprittande av planer som ror patientens mal av varden. Detta kan vara vid SIP, upprittade av
mal, rehabplaner och brytpunktsamtal. Anhdriga ges mdjlighet att delta efter samtycke fran
patienten. Samverkan med nérstaende sker framst vid vardplaneringar, vid hantering av inkomna
synpunkter och avvikelser samt vid SIP och kontinuerliga méten 1 det dagliga vardagsarbetet.

For att 6ka patienters delaktighet i varden arbetar Ljusdals kommun med att inféra
vélfardsteknik. I verksamheten finns darfor en vilfardstekniker och flertalet underskoterskor som
utbildat sig inom vélfardsteknik, de ska tillsammans driva och stotta inférandet av olika
viélfardstekniska l0sningar. Digitala 16sningar skapar forutséttningar for individen att vara en
aktiv medskapare, ta stort eget ansvar for sin hilsa tex genom likemedelspaminnare.

Samtycke till informationsdverforing mellan olika yrkeskategorier och mellan olika vardgivare
hémtas fran patienten for att sikra varden. Den enskilde har mdjlighet att begrénsa tilltride till
endast viss information, for visst tillfélle eller for viss vardpersonal. Den enskilde har dven rétt
att ta tillbaka sitt samtycke.

Vardgivaren ska fortlopande ta emot synpunkter och klagomal fran anhdriga och patienter for att
kunna utveckla virden sa att den uppfyller kravet av god och siker vard.
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4 Agera for sdaker vard - resultat och analys

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2§, 78, 8 8, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 §

Vardgivaren ska utova egenkontroll, vilket ska géras med den frekvens och i den omfattning som
kravs for att vardgivaren ska kunna sékra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan innefatta
jamforelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, 1 jamforelse med andra
verksamheter, nationella och regionala uppgifter.

Ett fortlopande forbéttringsarbete, som bygger pa ldrande och utveckling, till exempel en
forbattringsmodell, &r en viktig grund for ett framgangsrikt patientsdkerhetsarbete.

3.1Agenda 2030: 4 GOD UTBILDNING FORALLA - (KF-mal)

3.1.4 Fler medarbetare ska ha specialistkompetens inom sin profession. (ON-uppdrag)

Onskad effekt

Fler specialistsjukskoterskor, stodpedagoger, specialiserade underskéterskor och specialister inom
socialpsykiatri.

Indikatorer Mal

Andel sjukskoterskor med specialistkompetens. 25%

Andel medarbetare med specialistkompetens inom AO
Antal medarbetare med specialistkompetens inom SO 10

Antal bistandshandlaggare med specialistkompetens inom enheten fér myndighet 2

Resultat och analys:

En sjukskdterska studerar till distriktsskoterska och blir fardigutbildad i januari-25.

En sjukskoterska som studerar specialistsjukskoterska inom psykiatrisk vérd har fortsatt under
2024 och planeras bli fardig varen 2025.

Under 2024 har ocksé en sjukskoterska paborjat en distriktsskdterskeutbildning pa som beréknas
bli fardig januari 2026.

I verksamheten har ocksé en sjukskdterska pabdrjat en ny utbildning for specialistsjukskdterska
med inriktning demensvard, denna planeras bli fardig varen 2026.
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3.5 Agenda2030: 2INGEN HUNGER

3.5.1Undernéaring och felnaring ska motverkas (ON-uppdrag)

Onskad effekt

Forbattrad halsa och valbefinnande i malgrupperna.

Okad delaktighet.

Nattfasta under 11 timmar.

Indikatorer Mal
Enheter inom AO som arbetar utifran "Bra maltider i aldreomsorgen”, andel

| Enheter inom LSS som jobbar utifran "Mat och maltider inom LSS" , andel

|Boende pa sabo som 6verskrider rekommenderad tid for nattfasta, andel

| Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - maltidsmiljo, andel (%) 73%
| Personer i sarskilt boende aldreomsorg vars genomférandeplan innehaller §i%
|6nskemal och behov i samband med maltiderna, andel (%)

Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - maten, andel (%)

Resultat och analys:

Bra maltider i dldreomsorgen:

Niér det géller ”bra maltider 1 dldreomsorg”, som dr en nationell riktlinje, dr det den centralkdket
utgar frdn den nér de lagar mat och vi nér vi skapar rutiner for maltidsmiljon. Vi arbetar
tillsammans med centralkoket och har kostombud som ansvarar {or att vi foljer mélen enligt
ovan ndr det giller méltiderna. Vi ska folja rutinerna som exempelvis rekommenderad spridning
av maltider, proteinrika mellanmal, trevlig dukning med kontraster etc.

Mat och méltider, LSS:

Man har startat upp ett arbete dir vi fordndrar maltidsplanering och situation utifrdn brukarens
behov och 6nskemal.

Nattfasta:

Mal: Halla socialstyrelsens reckommendation om max 11 timmars nattfasta
Strategi: Fortsitta med nattfastematningar under 2025 - mal 100%

Resultat och analys:

Under 2025 genomfordes en nattfastemitning i slutet av aret. Métningen genomfordes pa
kommunens sérskilda boenden.

Mitningen baseras pa 169 métningar dir samma individer kan forekomma pé olika dagar.
Utfallet visar att 77% av mitningarna 6verstiger 11 timmars nattfasta. I vissa fall har har
personalen forsokt bryta nattfastan genom att erbjuda maltid under natten. Av de 169
métningarna har personalen forsokt bryta nattfastan 46 ganger. Ett boende utmérker sig sérskilt
genom att forsdka bryta nattfastan oftare jimfort med andra boenden.

Detta resultat bor analyseras vidare och andel forsok att bryta nattfastan behover dka, samtidigt
som brukarna behdver involveras och fé forstdelse for varfor personal fragar om maéltider under
natten. Goda exempel bor synliggdras mellan verksamheterna.

Brukarbedomning méaltidsmiljo:
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Brukarbeddmning sarskilt boende dldreomsorg - maltidsmiljo, andel (%) @ Obruten y-axel  Allakommuner v
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Resultat och analys:

Jamfort med 2024 ses en forsdmring i upplevelse av maten och maltidsmiljon. Maten skattas
hogre jamfort med riket medan maltidsmiljon med malet 73 % betraktas simre (62 %) jamf{ort
med riket. Ett viktigt incitament for att stimulera aptiten dr att méltidsmiljon ér trivsam och
inbjudande, sa ett fortsatt fokus for att hoja brukarnas bedomning &r viktigt. Brukarbedomningen
runt maltider har sjunkit vilket bor beaktas och analys bor genomf6ras utifrén om
verksamheterna gjort ndgot annorlunda.

Enhetsundersokningen, dldreomsorg - Genomfarandeplaner innehaller nskemal och behov i @ Obruten
samband med maltider i sérskilt boende, dldreomsorg, andel (%) y-axel
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Resultat och analys:

Att man tar med brukarnas 6nskemal och behov i samband med maltider i genomforandeplanen
ar viktigt for att individuellt kunna anpassa 6nskemal. Andelen dar genomforandeplanerna
innehaller dessa uppgifter har sjunkit frdn 90 % till 59 %. Malet pa 91 % nés inte och
forsdmringen bor beaktas av dldreomsorgen och analys bor genomforas dven utifran denna
sjunkande variabel.
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3.6.1Forvaltningarna ska arbeta med att minska psykisk ohdlsa och 6ka kunskap om
suicidprevention utifran tagna riktlinjer. (KS uppdrag)

Onskad effekt

Minskad psykisk ohélsa och 6ka kunskap om suicidprevention. (KS 00275/2020)
Indikatorer Mal
Brukarbedoémning hemtjanst aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbedomning sarskilt boende aldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Brukarbedémning boende LSS totalt - Brukaren far bestamma om saker som ar
viktiga hemma, andel (%)

Brukarbedomning boende LSS totalt - Brukaren kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

Personer i permanent sarskilt boende for aldre och Korttidsboende i kommunen
med aktuell genomforandeplan, andel (%)

Personer i ordinart boende med hemtjanst aldreomsorg i kommunen med aktuell
genomférandeplan, andel (%)

Brukarbedomning daglig verksamhet LSS - Brukaren kanner sig trygg med alla i
personalen, andel (%)

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga
verksamhet, andel (%)

Aktiviteter enligt regional handlingsplan suicidprevention. (bl.a.MHFA-utb) och folja 25
handlingsplan for psykisk halsa i samverkan med ASF

Brukarbedomning hemtjénst dldreomsorg- helhetssyn:

Brukarbedomning hemtjénst dldreomsorg - helhetssyn, andel (%) @ Obruten y-axel  Alla kemmuner ~
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@ Alla kommuner (ovégt medel) [l Ljusdal @ Riket

Resultat och analys: Kurvan visar att Ljusdal ligger hogre i jimforelse med riket i dvrigt men
med en nedétgdende trend. Detta betraktas fortsatt positivt och det man bor se till &r att det goda
arbetet som gors bibehalls och inte fortsétter forsdmras.
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Brukarbedomning SABO- helhetssyn:

Brukarbedtmning sérskilt boende &ldreomsorg - helhetssyn, andel (%) @ Obruten y-axel  Alla kommuner v
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@ Alla kommuner (ovagt medel) Ml Ljusdal @ Riket

Resultat och analys: En forsimring ses jamfort med 2024 men Ljusdal ligger pa samma niva
som riket. Resultatet och minskningen bor beaktas tillsammans med dvriga resultat for
dldreomsorgen.

Brukarbedomning gruppbostad LSS totalt- Brukaren far bestimma om saker som ir viktiga
hemma:

Brukarbeddmning boende LSS totalt - Brukaren far bestdmma om saker som &r viktiga @ Obruten
Alla kommuner ~
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Resultat och analys: Hér kan man se att farre tycker att man far vara med och bestimma om
saker som &r viktiga i sitt hem 2025, jamfort med 2024. Detta bor verksamheterna beakta och
verka for 6kat inflytande 1 hemmet.

Brukarbedomning boende LSS totalt- brukaren kénner sig trygg med alla i personalen:

Brukarbedémning boende LSS totalt - Brukaren kénner sig trygg med alla i personalen, @ Obruten
ldgeskommun, andel (%) y-axel
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Resultat och analys: Trenden visar stabilt resultat med viss minskning, frdn 80 % 2024 till
74 %. Verksamheterna bor verka for 6kning 1 detta resultat {for att fler brukare ska kénna sig
trygga med personalen.
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Personer pa sérskilt boende och korttidsboende med aktuell genomférandeplan:

Enhetsundersikningen, &ldreomsorg - Personer med aktuell genomférandeplan i sérskilt Obruten
. @ Alla kommuner
boende, dldreomsorg, andel (%)

y-axel
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@ Alla kommuner (ovagt medel) [l Ljusdal @ Riket

Resultat och analys: Resultatet visar att andelen med aktuella genomforandeplaner har sjunkit
kraftigt, fran 90 % 2024 till 74% och sdmre resultat jimfort med riket. Malet &r att 100% av
genomforandeplanerna ska vara aktuella.

Personer i ordinirt boende med hemtjénst dldreomsorg med en aktuell genomforandeplan:

Enhetsundersokningen, dldreomsorg - Hemtjansttagare med aktuell @ Obruten Alla kommuner .
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Resultat och analys: Andelen har stigit jimfort med sdmre resultatet 2024. Ljusdals resultat ar
69 % jamfort med rikets 75 %. Forbéttringen betraktas positiv och verksamheterna bor fortsétta
arbetet med att 6ka andelen med aktuell genomférandeplan.

Brukarbedomning daglig verksamhet- brukaren kinner sig trygg:

Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren 4r aldrig radd for nagot pa sin dagliga @ Obruten
verksamhet, lageskommun, andel (%)
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Resultat och analys: En markant 6kning ses, 2024 upplevde 60 % trygghet medan 2025 93 %.
Det betraktas som en mycket positiv utveckling.
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Brukarbedomning daglig verksamhet LSS- brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet:

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga @ Obruten
verksambhet, Idgeskommun, andel (%) y-axel
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Resultat och analys: Aven pi denna variabel ses en tydlig forbittring dér Ljusdal har 88 %
jamfort med rikets 85 %. Varsamheterna bor fortsdtta verka for brukarnas trygghet och trivsel i
daglig verksamhet.

Aktiviteter enligt regional handlingsplan suicidprevention:

Resultat och analys: Ingen statistik kan hittas 1 Kolada.

Verksamhetens egna mal och strategier 2025

Antalet patienter hélso- och sjukvérdsverksambhet:
Antal hemsjukvardspatienter
(den sista | manaden)
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Antal patienter SABO inklusive korttidsplatser dr: 234 st.
Andel brukare inom stdd- och omsorgsboenden dr: ca 70 st.

Detta innebér att hemsjukvarden ansvarar for totalt ca. 480 patienter, antalet varierar med antalet
som har hemsjukvard.

Mil: God teamsamverkan

Strategi: Foljsamhet till rutin. Rutin och checklista ses ver och revideras vid behov.
Strategi: Alla enheter genomfor en teamtréff per termin, dér man haft en genomgéang for varje
patient - mél 100%.

Resultat och analys: Verksamheterna arbetar for att alla ska lyftas pa teamtraff en gdng per
termin. Man ndr inte riktigt upp till 100% &n, men ett forbittringsarbete padgar med reviderad
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rutin och checklista, samt ett boende som utsetts som pilot 1 det nya arbetsséttet. Ingen konkret
resultat kan presenteras.

Mal: Bibehilla den goda hygienen
Strategi: Hygienronder och hygienutbildningsinsats fran extern hygienexpertis under 2025.
Strategi: Hygienkontroller ska ha utforts pd 80% av enheterna.

Resultat och analys: Under hosten har webbutbildningar erbjudits till enhetschefer, legitimerad
personal och omsorgspersonal. De flesta hygienombud har genomgatt fysisk utbildning
tillsammans med virdhygien. MAS har varit involverad i frigor runt vardhygien i
verksamheterna. Hygienronder har genomforts inom sju verksamheter, en del andra men inte alla
har genomfort arlig vardhygienisk egenkontroll.

MAal: Séker likemedelshantering
Strategi: Infora digitala ldkemedelsskép i hela verksamheten.

Resultat och analys: Detta projekt dr inte implementerat men har pagétt under 2025 under
ledning av vilvérdstekniker.

Strategi: Infora digital signering av ldkemedel.

Resultat och analys: Detta projekt dr inte implementerat men har pagétt under 2025 under
ledning av vilvérdstekniker.

Strategi: Folja upp de risker och forbittringsomraden som funnits vid den externa
lakemedelsgranskningen.

Resultat och analys: Sammanstéllning 6ver identifierade atgdrder vid véra sju sérskilda
boenden. Extern ldkemedelsgranskning har inte genomforts pa LSS-gruppboenden.

Uppratta och se 6ver en gemensam forteckning éver

Lista over lakemedel som far forvaras olast . . e R .
lakemedel som far férvaras olast pa enheten.

Nyckelhantering och atkomstkontroll Sakerstall sparbar nyckelhantering med kvitteringslistor
och begransad utldmning till delegerad personal.
Installera digitala Iakemedelsskap med personlig
tagg/blipp.

Delegering och signaturer Kontrollera att alla delegeringar ar digitalt godkanda.
Sakerstall rutin for signering av nya sjukskoterskor. Gor
signaturlistor mer synliga. Placera listor sa tillfallig
personal minns att fylla i.

Kontroll och dokumentation av Folj upp signeringslistor minst en gang per manad.
lakemedelsadministrering Rapportera avvikelser vid missad administrering.
Temperaturkontroll Mat och dokumentera min- och maxtemperaturer med

digitala termometrar. Anvand uppdaterade blanketter.

Anvéandning av checklistor och rutiner Anvand kommunens checklistor for lakemedelsforrad
och narkotikakontroll. Dokumentera manatliga
kontroller.

Narkotikahantering Utfor narkotikakontroll alltid med tva personer.
Avstadmning mot foljesedel. Avidentifiera narkotika vid
kassation.

Rutiner for vid behovs-lakemedel Sakerstall kontakt med sjukskoterska innan
administrering av vid behovs-lakemedel, undantag vid
tydlig ordination.
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Upprétta och se 6ver en gemensam férteckning éver

Lista over lakemedel som far forvaras olast . e X R
lakemedel som far férvaras olast pa enheten.

Hallbarhetskontroller och ldkemedelsstadning Ta bort Iakemedel med utgangen hallbarhet
regelbundet.

Leveranser och mottagande Se over rutiner sa att sjukskéterska nas direkt vid
leverans och kvittering av dospasar.

Mal: Uppfoljning av likemedelsavvikelser

Strategi: Enhetschef utreder och sitter in atgérder for att minska risken for att samma typ av
avvikelse sker igen. MAS ir stdd till enhetschefer vid ldkemedelsavvikelser. MAS utreder
allvarligare hindelser och gor Lex Mariaanmaélan till IVO. MAS deltar vid APT for
sjukskoterskor framforallt, men dven vid APT for chefer inom AO/SO. Dir tas avvikelser upp i
ett larandeperspektiv, samt att MAS genomfor besok i1 verksamheterna och pratar direkt med
personal i forekommande fall, Mal: 100 % skall f6ljas upp och atgérdas.

Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.1.

Mal: Vardpreventivt arbete kring fall, trycksar, underniring och inkontinens

Strategi: Anvinda sig av Senior alert kvalitetsregister. Genomfora riskbeddmningar pd alla
patienter pa sérskilt boende och i hemsjukvard. Bakomliggande orsaker vid risk ska registreras,
likasa dtgdrdsplan vid risk, samt att utforda atgirder vid risk registreras.

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbedomning i Senior Alert (Trycksdr,
fall, underniring) - méal 85 %.

Indikator: Andel personer pd SABO som har en aktuell riskbedémning i Senior Alert (Trycksar,
fall, underniring) - mal 90 %.

Indikator: Andel registrerade risker for trycksar, underniring, fall, munhélsa i Senior alert som
har en atgardsplan vid risk - mal 100 %.

Indikator: Andel registrerade risker for blasdysfunktion i Senior alert som har en atgéardsplan
vid risk — mal 100 %.

Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.3

Mal: Personer med inkontinensbesviir eller blisdysfunktion far adekvat utredning innan
utskrivning av inkontinensartiklar, de utprovade inkontinensartiklarna ska finnas
dokumenterade i vardprocess.

Strategi: Anvinda sig av strukturerad metod, Senior alert.

Strategi: Andel sjukskoterskor som genomfort socialstyrelsens webbutbildning "forskrivning av
forbrukningsartiklar" dér inkontinenshjdlpmedel ingér, alternativt genomfor den utbildning som
lanets kommuner kopt in under 2024 - mal 100%.

Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.3

Mil: God palliativ vard

Strategi: Den palliativa varden utvecklas vidare genom att fortsitta anvinda Svenska
palliativregistret. Indikatorer och mél (i % av totala antalet inskrivna i palliativ vard) enligt
tabell.

Strategi: Se dver inforandet och implementeringen av NVP (Nationell Vérdplan for
Palliativvard) i hela kommunen.
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Resultat och analys: Se avsnittet 4.5.3

Mal: Hilso- och sjukvardspersonal samt vardpersonal ska ha en bra kunskap om de
rutiner som finns

Strategi: MAS fortsitter med kvalitetsuppfoljningar tillsammans med samordnare och
verksamhetschefer.

Strategi: MAS och MAR deltar och informerar om rutiner och riktlinjer vid enhetschefstraftar
samt traffar med legitimerad HSL-personal utifrdn behov.

Resultat och analys: MAS har deltagit i sjukskoterskornas personaltraffar under aret och dér
informerat om nya/reviderade rutiner och riktlinjer, samt spridit reviderat material via mail.
MAR delger information vid regelbundna MAR-triaffar med all rehabpersonal samt rehabchef.

Mal: Halla socialstyrelsens rekommendation om max 11 timmars nattfasta.
Strategi: Fortsitta med nattfasteméatningar under 2025 - mal 100%.

Resultat och analys: Se ldngre upp i1 detta avsnitt under indikatorerna.

Mal: Patientséikra delegeringar
Strategi: All personal som delegeras arbetsuppgifter angdende likemedelshantering ska ha
genomgatt den webbaserade utbildningen om ldkemedel - méal 100%.

Strategi: All personal ska godkdnna sin delegering i Treserva - mal 100%.
Strategi: Rutin for delegering av rehabiliteringsuppgifter foljs.

Resultat och analys: All personal ska genomfora demenscentrums utbildning om siker
lakemedelshantering och medfora diplom till personligt delegeringsmdte med sjukskoterskan
vilket sdkerstiller att 100% genomfor den.

103 av 678 (15%) ur personalen hade ej godként sin delegering 1 Treserva vilket innebér att
delegeringen inte &r giltig. Detta dr ként och arbetas for att forbéttra ute 1 verksamheterna.

Mil: God demensvard
Strategi: Fortsatt utbildning for personal som ej genomgétt Stjirnmérkt. Mal: 100%.

Strategi: Fortsétta arbete med BPSD (beteendemaéssiga och psykiska symtom vid demens) och
registrera i BPSD registret.

Resultat och analys: Se avsnitt 3.3 och 4.5.3

Mil: 100% av vira patienter med BPSD, ska genom multiprofessionella virdatgirder, fa
minskat lidande och 6kad livskvalité.

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

Mal: Enligt socialstyrelsens kvalitetsindikator med malvirde > 98 %.
Strategi: Faststélla rutin for arbetssitt och roller géllande basal demensutredning - méal: 100 %.

Resultat och analys: I Ljusdal finns ett kognitivt stddteam som bedriver att mycket aktivt och
professionellt arbete inom detta omrdde. Deras mangariga arbete visar mycket goda resultat for
den vérd och omsorg kommunens brukare med kognitiv sjukdom far. Se vidare avsnittet 4.5.3.

Rutin for basal demensutredning ar dnnu inte faststélld.

Vaélfard, Patientsdkerhetsberattelse 32(69)



Mal: HSL-dokumentation av god kvalitet
Strategi: Att under 2025 fortsétta arbetet som under 2023 infordes i "Projekt Treserva HSL —
kvalitetsarbete for en patientsidker journal".

Strategi: Dokumentationsgruppen fortsitter med regelbundna traffar for uppfoljning av inférda
forandringar som fortsatt utveckling av dokumentationen.

Resultat och analys Treserva patientjournal:

Under 2025 har dokumentationsgruppen haft méten och diskuterat utifran de behov som
uppstétt. Fokus har varit pa fordndringar i Treserva som kvalitetstaben genomfor med
dokumentationsgruppens kunskaper, vilka bland annat &r digitala signeringslistor och
atgardsvyn.

Infor 2026 har dokumentationsgruppen avvecklats och inga moéten planeras.
Forbittringsarbete Treserva patientjournal:
For en patientséker journal 2026 behdvs:

e Systemforvaltare med kunskap inom hélso- och sjukvédrd som utvecklar och underhéller
systemet, som upprittar styrdokument (guider, lathundar och checklistor), utbildar
anvéndarsupport och har kontakt med systemégare.

e Anvindarsupport som forsta linjens support till anvéndare av journalsystemet HSL, som
introducerar nya anvindare i systemet, utbildar anvidndare, formedlar forbéttringsbehov
till systemforvaltare och som bidrar med sin kunskap vid uppréttande av styrdokument.

e Dokumentationsgrupp HSL med representanter fran all leg personal inom
SABO/HSV/LSS (utsedd anvindarsupport), EC HSL, MAS, MAR och systemfdrvaltare

e Skapa enhetlighet for hur viss information ska dokumenteras, s& som skyddsatgérder,
delaktighet och samtycken.

Indikator: Andel sjukskoterskor som genomfort kollegial journalgranskning dér enhetschef och
MAS genomfor tillsammans med sjukskdterskor - méal 100%.

Fem sjukskoterskor har genomfort kollegial journalgranskning, tio patienter granskades fran tio
olika enheter. Sammanstéllning enligt nedan:

Resultat vi géra bra Beskrivning
Patientansvarig sjukskoterska Tydlighet finns gallande PAS.
Vardprocesser Processer anvands konsekvent och man forsoker

undvika att dokumentera pa ett ej kategoriserat satt.
Processerna halls for det mesta uppdaterade.

Fordelning atgarder Vi férdelar lakemedelsdelegering via KVA koder till
omsorgspersonalen.

Uppmarksamhetssymbolen Vid dialogen noteras att vid ej ifyllt
uppmarksamhetssymbol tolkar manga det som att det
inte finns nadgon smitta eller dverkanslighet vilket kan
vara korrekt, dock stalldes fragan i dokumentet som att
den ska da vara ifylld med att det inte finns nagon kand
smitta eller éverkanslighet.

Resultat vi behover forbatta Beskrivning

Kontakt Om anhériga kan kontaktas nattetid.
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Resultat vi behover forbatta Beskrivning

Samtycken | de granskade journalerna identifierades samtycken till
NPO. Eventuellt andra samtycken finns inte
dokumenterade.

Patientansvarig lakare Svart att soka upp. Dokumentation av patientansvarig

lakare bor ske pa ett enhetligt satt. Under dialogen
identifierades ev ett stalle for detta.

Senior Alert Ta stallning till hur Senior Alert ska dokumenteras i
journalen.
Uppféljning atgarder Tydligare uppféljningar av férdelade KVA koder.

Indikator: Andel arbetsterapeuter och fysioterapeuters som genomfort kollegial
journalgranskning dar enhetschef och MAR deltar.

Resultat: 100%

Samtliga arbetsterapeuter och fysioterapeuter genomforde kollegial granskning under viaren med
stdd av MAR och EC Rehab.

Totalt granskades 12 journaler. Likheter/olikheter vid dokumentation, goda exempel och
forbattringsomraden kunde lyfts fram och diskuteras. Som goda exempel under granskningen
lyftes fram att det &r béttre skrivna processer, léttare att skriva processer nir det finns frastexter
och att det generellt dokumenteras lika i1 journalen. Forbéttringsomrdden som lyftes fram var att
bister i dokumentation under fast vardkontakt, sekretess/samtycke, nuvarande vistelseplats och
ICF att det behover klargoras vad som ska dokumenteras under "enstaka &tgard".

Bast resultat

Finns kontaktuppagifter till Narstaende? 12
Ar Diagnos dokumenterad? 12
Finns det nadgon Process? 12

Finns behandlande atgarder/ordinationer? (i processen) 12

Ar atgarder férdelade? (i processen) 12

Gar det att folja vardprocessen med en réd trad? 12

Lagst resultat:

Finns aktuella bedémningar inom Orientering? 1
Finns aktuella bedémningar inom Kommunikation 1
Finns Fast Vardkontakt dokumenterad under 2
Referenspersoner?

Finns Nuvarande Vistelseplats dokumenterad? 2
Finns Sekretess/samtycke registrerat for tex NPO, 3
skyddsatgard.

Finns Bakgrund (anamnes — aktuell hélsohistoria) 4
dokumenterad?

Resultatet presenterades pA MAR-traff for arbetsterapeuter, fysioterapeuter och EC Rehab.
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Analys Kollegial journalgranskning Rehab;

De flesta arbetsterapeuter och fysioterapeuter deltar drligen i den kollegiala journalgranskningen
sedan flera ar tillbaka. Granskningen bidrar till virdefulla insikter for medarbetarna kring hur
dokumentationen kan bidra till att en sdker vard kan bedrivas genom att bra och relevant
information finns i journalen pa rétt stélle sa det dr enkelt att hitta for dem som jobbar i1 systemet.
Det hoga deltagandet gor att ménga rehab journaler blir granskade och att det finns ett underlag
som kan jobbas vidare med for en forbattrad patientjournal. I nuldget presenteras resultatet for
dem som gjort granskningen, det vill séga arbetsterapeuter och fysioterapeuter vilket bidrar till
en samsyn i1 rehabgruppen kring journalskrivning.

Forbittringsarbete Kollegial granskning HSL

For en 6kad samsyn 1 HSL organisationen kring journalskrivande behdvs ett forum dér hela HSL
deltar for att diskutera dokumentationsfragor. For att sedan resultatet ska bidra till forbéttringar
och utveckling behovs funktion med HSL kunskap som kan underhalla systemet bade utifran
anvindarnas 6nskemal och systemégarnas krav under hela aret och som kan uppréitta nédvéandiga
styrdokument och hélla dem uppdaterade.

Strategi: Arbeta med implementering av "Sammanhallen vard och omsorgsdokumentation",
SVOD.

Resultat och analys: Sedan mars har en bistdndshandlidggare haft tillgdng till social
dokumentation for ett gruppboende och under september fick ytterligare en bistandshandlaggare
tillgang till social dokumentation for ett hemtjanstomrade i Ljusdal. I slutet av 2025 har
ytterligare ett gruppboende samlat in samtycken och ytterligare tva bistdndshandldggare planeras
atkomst till social dokumentation for boendet. Vidare inforande i storre perspektiv pausades i
december 1 védntan pa ny projektledare. Bistandshandldaggarna fortsétter anvanda atkomsten enligt
SVOD under pausen.

Mal: Séker hantering av hjilpmedel och medicintekniska produkter

Indikator: Andel legitimerade arbetsterapeuter/fysioterapeuter som genomfort webbutbildning
Forskrivning av hjédlpmedel under en 5-arsperiod - mal 100 %
Resultat: 100%

Strategi: Andel genomforda uppfoljningar pd ordinerade lyftselar - mal 100%.
Resultat: 100 %

Indikator 2021 2 022 2023 2024 2025 Mal 2025
Andel 97 % 93 % 94 % Inget resultat 100 % 100 %
genomférda kan

uppfdljningar presenteras

pa ordinerade

lyftselar

Periodisk inspektion av lyftsele ska genomfGras var sjédtte ménad enligt tillverkarens anvisningar
for att sdkerstdlla att selar som anvédnds inom véra verksamheter ar sékra att anvénda.
Inspektionen ska utforas av en kvalificerad person som kénner till produktens anvdndning,
funktion och skotsel.

Egenkontroll genomfors tva gdnger per ar, en pa varen och en pd hdsten. Lyftselar som nyligen
ar forskrivna av leg personal &r inte med i1 egenkontrollen.

Vid varens egenkontroll fanns det 80 lyftselar forskrivna som behdvdes foljas upp, 57 stycken pé
sarskilt boende och 23 stycken 1 hemsjukvarden, samtliga inspekterades enligt rutin (100%) Alla
akutselar pé sdrskilda boenden foljdes ocksd upp (14 stycken) och utprovningsprotokoll
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uppdaterades vid behov. Vid hostens egenkontroll inspekterades samtliga lyftselar som var behov
av uppfoljning av rehabiliteringsassistent, vilket var 95 stycken sammanlagt pA SABO och HSV.
Analys Lyftselar: Under 2025 &r andelen lyftselar som inspekterats och f6ljts upp fortsatt hog.
For 2024 kunde ingen procentsats sammanstillas pa grund av oklarheter for redovisning av
egenkontrollen. Under 2025 har rutinen uppdaterats for att klargora arbetssétt. Manual och
protokoll for inspektion av lyftselar enligt tillverkares anvisningar finns ocksa som stod for leg
personal/rehabassistent vid inspektionen. Forutom inspektionen av lyftselar pa varen gors, som
en kvalitetssdkring, dven en Oversyn hur patienten sitter i selen av leg personal.
Forbittringsomrade lyftselar: Resultatet visar att det finns en hog foljsamhet till rutinen for
inspektion av lyftselar. Fortsatt Gversyn av arbetssétt och rutin behdvs for att upprétthalla det
goda arbetet som leg personal och rehabiliteringsassistent utfor.

Strategi: Andel enheter som erbjudits utbildning i forflyttning- och handhavande av lyft - mal
100%
Resultat: 100%

Analys Forflyttningsutbildning

Under 2025 har arbetsterapeuter och fysioterapeuter som genomgétt instuktorsutbildning i
forflyttningsutbildning utbildat kommunens omvérdnadspersonal inom dldreomsorg, LSS och
privat aktdr Addera omsorg i forflyttning - och lyftteknik samt handhavande av
forflyttningshjialpmedel. Det har varit fem tillféllen under hdsten och fyra under varen med 8
platser per tillfdlle. Ca 70% av av platserna under aret har utnyttjats.

Alla sommarvikarier har erbjudits en mer grundlaggande utbildning vid fyra tillféllen infor
sommaren.

Utbildningsmaterialet analyseras och revideras 16pande. En kvalitetssdkring av
utbildningsmaterialet skedde 2025 da det jobbades fram ett nytt arbetssétt dir deltagarna ska
genomga ett digitalt test for att se dver vilken kunskapsniva deltagarna haller efter genomgangen
utbildning.

Mal: Systematiskt arbete kring skyddsatgirder
Skyddsatgirderna ska undvikas sa langt det 4r mojligt medan tvangs- och begriansningséatgarder
inte far forekomma i verksamheterna.

Strategi: Rutin finns och ar kind 1 verksamheterna.
Indikator : Andel atgérder dir samtycke till skyddsétgérd finns inom HSL - mal 100 %
Resultat: Inget resultat kan redovisas

Indikator: Andel genomforda riskanalyser innan inséttande av skyddsatgédrd inom HSL - mal
100 %.

Resultat: Inget resultat kan redovisas

Resultat: Ingen egenkontroll for de atgérder dir arbetsterapeuter/fysioterapeuter och
sjukskoterskor dr forskrivare har utforts 2025.

Analys Skyddsatgarder: For att fa till ett systematiskt arbetssitt kring skyddsatgirder och en
kvalitetssdkring behover arbetsséttet utvecklas och systematiskt uppfoljning inforas
(egenkontroll). Rutinen for skyddsétgérder dr behov av revidering. Féljsamheten inom HSL
organisationen till befintlig rutin n &r oklar d& ingen egenkontroll utforts.

Forbittringsarbete Skyddsatgérder:

- Utveckla arbetssittet och revidera rutin och bilagor i samarbete med SoL.

- Implementering av rutinen i verksamheterna

- Infora egenkontroll for de atgarder dér leg personal &r forskrivare
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Mal: Fallpreventivt arbetss:tt

Strategi: Rutin finns och dr kénd i1 verksamheterna.

Indikator: Andel avvikelser som ror fall utan skada, av totala antalet avvikelser - mal 30 %.
Resultat: 57%

Indikator 2024 2025 Mal 2025

Andel avvikelser som ror 56 % 57 % 30 %
fall utan skada, av totala
antalet avvikelser

Analys och forbéttringsarbete fallpreventivt arbetssitt: Se avsnitt 4.5.1 Avvikelser

4.1 Egenkontroll

Verksamheten foljer upp patientsédkerheten genom egenkontroll av uppsatta mal.

Medarbetare inom verksamheterna har bidragit till 6kad patientsdkerhet genom att rapportera
risker, tillbud samt avvikelser. Inrapporterade héndelser utreds och atgérder har genomforts i
syfte att 6ka kvalitet i verksamheten vilket leder till en 6kad patientsidkerhet. Avvikelser utreds,
foljs upp och aterrapporteras i berord verksambhet.

Handlingsplaner upprittas vid behov och atgérder planeras och genomfors.
Genom analys av avvikelser, klagomal och synpunkter samt inkomna &renden fran
patientndmnden kan risker for vardskador identifieras och hanteras.

Riktad journalgranskning ska genomforas 1 syfte att folja upp och granska den egna
verksamheten. Sadan har genomforts bade inom omréadet for rehabilitering samt
sjukskoterskornas journal under 2025.

Verksamheterna genomfor egenkontroller for omradet vardhygien en ging per ar.
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Egenkontroll Omfattning Killa Resultat 2024
Avvikelser Kontinuerlig inrapportering Avvikelsesystemet i Treserva Personal pa alla nivaer i verksamheten
Tertialrapport rapporterar avvikelser. Kvalitetsansvarig har
saknats och darmed inte kunnat delge berdrda
Dokumentation 1 gdng per ar Kollegial journalgranskning: leg. sjukskdterskor, EC |Genomfort 2025
SSK samt MAS.
Dokumentation 1 gng per ar Kollegial journalgranskning: leg. arbetsterapeuter, Genomfdrt 2025
leg fysioterapeuter, EC rehab samt MAR.
Loggkontroller 1 gang per manad Treserva, granskningsprotokoll Genomfort 2025

Hygienronder av extern | Arligen eller vartannat ar

hygienspecialist

Protokoll for varje enhet

Delvis genomfdrt 2025

Basala hygienrutiner och
kladregler

1-2 gdnger per ar pa enheterna.

Punktsprevalensmatning. Vardhygienisk
egenkontroll. Sjdlvskattningsformular vid APT.

Genomfort pa flera enheter 2025, dock
gjalla

Kvalitetsregister 1 gang per ar.

Senior alert. SveDem. BPSD. Svenska
palliativregistret.

Ej fullstandigt genomfor 2025

Nattfastematningar 2 gang per ar

Protokoll

Delvis genomfdrt 2025

Lakemedelshantering 1 gang per arfenhet

Genomfors av extern farmaceut, protokoll enhetsvis

Genomfort pa SABO 2025, inte pa LSS
gruppboenden.

Likemedelsdelegering 1 g&ng per ar

Kunskapskontroller innan delegering

Genomfors, men eget ansvar. Den delegerade
maste sjalv se till att delegeringen fdrnyas. Ny
rutin framtagen under 2023 for sakrare och
likvirdiga delegeringar.

Uppfoljning av lyftselar |1 gang per ar

Enkdt

Genomfort 2025

Skyddsatgarder 1 gdng per ar Protokoll enhetsvis Ej genomfért 2025
Forskrivarutbildning 1 géng per ar Enkit Genomfort
hidlpemedel

Patientens klagomél och |1 géng per ar Patientndmnden, IVO, avvikelsehanteringssystemet |Genomfort 2025
synpunkter

4.2 Oka kunskap om intriffade vardskador

5. Oka riskmedvetenhet
och beredskap

4

tarka
analys,
larande och
utveckling

3. Saker vard
har och nu

1. Oka kunskap om
intraffade vardskador

2

L[ Vfc,l‘.x(i:gg
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system och
processer

L
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Valfard, Patientsakerhetsberattelse

38(69)




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

Har varden varit siker

Genom identifiering, utredning samt métning av skador och vardskador dkar kunskapen om vad
som drabbar patienterna nér resultatet av varden inte blivit det som avsetts. Kunskap om
bakomliggande orsaker och konsekvenser for patienterna ger underlag for utformning av
atgirder och prioritering av insatser.

Enhetschef ska ha god kinnedom om verksamhetens avvikelser. Hindelser som kan vara foremaél
for lex Sarah eller lex Maria ska rapporteras skyndsamt till MAS eller kvalitetssamordnare. MAS
och kvalitetssamordnare gér ocksé igenom avvikelserna under respektive ansvarsomrade.

I de fall man &r tveksam om avvikelsen ér foremal for utredning enligt Lex Sarah/Lex Maria,
gors en analys av kvalitetssamordnaren eller MAS/MAR. Denna analys gors i syfte var att
undersdka om hédndelseforloppet kunde fitt en annan utgdng om inblandad personal,
omvardnadspersonal, sjukskoterskor, ldkare, hade bedomt och agerat annorlunda. Om sa ér fallet
gors anmadlan till IVO. Dessa analyser ska goras mycket skyndsamt.

4.3 Tillforlitliga och sakra system och processer

Hur tillforlitliga ar arbetsprocesser och system

Genom att inkludera systematiskt patientsikerhetsarbete som en naturlig del av
verksamhetsutvecklingen kan bdde de reaktiva och proaktiva perspektiven pa patientsdkerhet
bejakas. Genom att minska odnskade variationer stirks patientsékerheten.

Hygien

I samverkan med vardhygien sker I6pande arbete med foljsamheten av de basala
hygienrutinerna. Hygienobservation genom sjdlvskattning ska genomforas pa alla enheter varje
manad av hygienombud.

Hygienronder har genomforts under 2025. Utbildning via webb i Basala hygienrutiner for all
nyanstilld omvardnadspersonal genomf6rs. Under 2025 har nya och befintliga hygienombud
utbildats 1 samarbete med Vérdhygien, Region Gévleborg. For att bibehdlla och 6ka
kompetensen behovs bade utbildning och hygienronder. Hygien dr ett omrade som sténdigt
behover vara i fokus for att upprétthalla standarden ute i1 verksamheterna.

Hygienombud finns knutna till alla verksamheter. Ombuden ansvarar for att egenkontroller
genomfors. Detta ska genomforas pa alla boenden, men behdver goras strukturerat och enligt de
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mallar som finns framtagna, och framforallt ska det genomforas i alla verksamheterna. Analys
som i punkten ovan.

Likemedelsgenomgéingar

Likemedelsgenomgéngar dr en metod for kartlaggning av en patients samtliga ordinerade och
anvinda likemedel i syfte att sdkerstdlla en korrekt och aktuell likemedelslista. Det dr dessutom
en metod for analys, omprovning och uppfoljning av en patients hela ldkemedelsanvandning i
syfte att, upptécka, dtgidrda och forebygga likemedelsrelaterade problem.

(] Alla patienter med ldkemedelsbehandling i sérskilt boende, pdboérjad inom en manad efter
inflyttning till sérskilt boende, direfter arligen samt vid behov.

(] Alla patienter med ldkemedelsbehandling i hemsjukvarden, pdborjad inom en manad efter
inskrivning i hemsjukvérden i ordindrt boende, direfter arligen samt vid behov.

(] Alla patienter i ordinért boende, utan hemsjukvardsinsats, dir likemedelsrelaterade problem
har identifierats t ex i samband med enkel ldkemedelsgenomgang.

Likemedelshantering:

Malsittning dr att f6lja Socialstyrelsens hilso- och sjukvardsforfattning "HSFL FS 2017:37 4
kap. 3§” och "SOSFS 2012:9 2 kap”.

Ljusdals kommun har, sdsom linets 6vriga kommuner, ett avtal med regionen om extern
kvalitetsgranskning av ldkemedelshanteringen genom farmaceut. 7 kvalitetsgranskningar
genomfdrdes 2025 vid samtliga SABO genom fysiskt méte eller via teams pa enheten med chef,
sjukskoterska, farmaceut och MAS. Syftet ér att kontrollera foljsamhet till rutin och fa utbyte av
idéer for att forbéttra sdkerheten pa de olika enheterna.

4.4 Séker vard hdr och nu

Ar varden siker idag

Hilso- och sjukvarden priglas av stidndiga interaktioner mellan ménniskor, teknik och
organisation. Forutséttningarna for sékerhet fordndras snabbt och det &r viktigt att agera pa
storningar i nértid.

Patientsikerhetsdialog

Som ett led i att forbittra hilso- och sjukvarden for de boende pa sirskilt boende (SABO) har
Lénsledning Vilfard beslutat att patientsikerhetsdialoger gemensamt med ansvarig héilsocentral
ska inforas 2025. Erfarenheter frén Covidpandemin, IVO-granskning av SABO liksom allt fler
signaler frdn medarbetare, patienter och anhdriga samt avvikelsesystem visar pa behov av
forbattringar 1 vart gemensamma patientsékerhetsarbete for denna hogprioriterade malgrupp som
utgdrs av personer boende pa SABO.

Patientsdkerhetsdialogerna syftar till att frimja en personcentrerad och patientsidker hilso- och
sjukvard och omsorg for personer som bor pd SABO genom ett gemensamt och proaktivt
patientsdkerhetsarbete mellan huvudménnen. Dialogerna sker utifran ett strukturellt perspektiv
med grund i verksamheternas behov och forutsittningar.
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Milet ér att de olika aktorerna genom gemensamma Patientsékerhetsdialoger kan identifiera
savél framgangsfaktorer som brister och risker i verksamheten savél i samverkan som i egna
arbetssétt. Darigenom kan man foresld och sitta &ven nya mal och initiera forbattrande
aktiviteter utifran dialogerna. Erfarenheter och kunskap fran dialogerna kan sedan tas vidare och
spridas som goda exempel 1 vara organisationer.

Resultat:

Sammanstillningen frin patientsikerhetsdialogen 2025 vid Ojegarden i Jirvso lyfter fram flera
forbattringsomraden: 1dkemedelshantering sker i flera system vilket &r ineffektivt men svart att
paverka. Antalet fallolyckor pa Ojegarden, sirskilt nattetid, 5nskas minskas. Kommunen far ta
del av ett fallpreventivt projekt fran regionen. I natienella register syns inte fast lakarkontakt och
ett administrativt arbete kommer ske fran regionen 2026 for att sdkerstdlla korrekt lakarkontakt
syns i dessa register. Det finns dven behov av en gemensam rutin for hantering av palliativa
lakemedel, vilket ar pa gng i samverkan ldnets MAS, chefslikare och onkologldkare. Dialogen
fungerade vl men underskoterskor var mindre delaktiga och forslag pa forbéttring &r att oka
deras delaktighet.

4.4.1 Riskhantering

4.5.1 Riskhantering

Samlad analys av riskhantering dr att alla delar av omvardnaden &r viktig, att en liten brist i en
omvardnadsdel kan leda till stora skador. Darfor ar det viktigt att hela tiden vara medveten om att
forebygga de brister som kan uppsté. All personal bor vara medveten om vad som &r viktigt.
SOSFS: 2011:9, Skap. 1§, 7kap 2§ p 4

Syftet med riskanalys &r att vardgivaren ska identifiera och vérdera risker, identifiera orsaker till
dessa och ta fram atgirder som eliminerar eller minskar riskerna eller mildrar konsekvenserna av
negativa hindelser.

Riskanalys ska goras infor skyddsétgirder, storre forédndringar i organisationen eller om man ser
andra risker pa 6vergripande niva.

Individuella riskbedomningar gillande fall, trycksir och underniring i sirskilt boende,
omsorgen och hemsjukvirden

En viktig del 1 det vardpreventiva arbetet &r att hilso- och sjukvarden ska arbeta for att forebygga
ohélsa. Det sker bland annat att genom ett strukturerat arbete med riskbedémningar for att
identifiera patienter med risk for fall, undernéring, trycksar och ohélsa i munhalan. Risker och
atgdrder dokumenteras i journal.

Rutin finns upprittad och riskbedomning ska senast genomforas pé sérskilt boende inom 2
veckor efter inflyttning, pa korttidsboende efter 1 vecka och i hemsjukvarden/LSS inom 4
veckor. Varje patient ska erbjudas riskbeddmning tva ganger per ar. Nir risk foreligger enligt
riskbedomningen sé ska teamet diskutera bakomliggande orsaker och fatta beslut om vilken/vilka
insatser/atgérder som blir aktuell for brukaren. Beslut ska tas om vem som utfor planerade
insatser/atgérder. Datum for uppfoljning av dtgérderna planeras in tre manader efter
riskbeddmningen eller tidigare vid behov. Teamarbetet dr en forutséttning for personcentrerade
atgirder med gott resultat.

Livsmedelsverkets nationella riktlinjer for maltider inom éldreomsorgen

Att ticka behovet av energi och ndring dr nddvéndigt for att bevara hélsa och funktionsférmaga,
forebygga sjukdom, fallolyckor, trycksér och depression och for att medicinsk behandling ska ge
basta effekt. Enligt Livsmedelsverket bor nattfastan ej 6verstiga 11 timmar. Inom verksamheten
finns rutiner och arbetssitt for att sidkerstilla att méltidssituationen blir anpassad for varje enskilt
patient.
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4.5 Starka analys, lIarande och utveckling

I vilken mén forbéttras system och arbetssitt utifran tillgéinglig information

Analys och ldrande av erfarenheter &r en del av det fortlopande arbetet inom hélso- och
sjukvarden. Nér resultaten anvéinds for att forsta vad som bidrar till sédkerhet, héallbarhet,
onskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa att kvaliteten och
sdkerheten okar och risken for vardskador minskar.

4.5.1 Avvikelser

Mal: Uppfoljning av ldkemedelsavvikelser

Strategi: Enhetschef utreder och sétter in atgdrder for att minska risken for att samma typ av
avvikelse sker igen. MAS ér stod till enhetschefer vid likemedelsavvikelser. MAS utreder
allvarligare hindelser och gér Lex Mariaanmilan till IVO . MAS deltar vid APT for
sjukskoterskor framforallt, men dven vid APT for chefer inom AO/SO. Dir tas avvikelser upp i
ett larandeperspektiv, samt att MAS genomfor besok i1 verksamheterna och pratar direkt med
personal i forekommande fall. Mal 100 % skall foljas upp och étgirdas.

Statistik och analys for avvikelser, oonskade hiindelser, ar 2025
Sektor Vilfard och extern utforare, Addera Omsorg
Avvikelserapporteringen dr en mycket viktig komponent i kvalitetsarbetet.

Antal avvikelserapporter
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Andelen atgardade och slutférda avvikelser
Andel atgardade Andel slutférda
100%
89%
20% 82%
09% 63%
60% 59% 68% 7%
40%
20%
0%
2022 2023 2024 2025

Resultat och analys:

Antalet avvikelser fortsétter att 6ka. Det dr ett positivt utfall eftersom ett omfattande jobb med att
dndra synen pé avvikelser och varfor de &r viktiga tidigare har genomforts. Effekten av det gor
att personal betraktar dem som utvecklande for vdra verksamheter istillet for att leta personliga
fel.

Andelen dtgidrdade savél som avslutade avvikelser har kraftigt 6kat jaimfort med foregdende éar.
Malet ar att 100% skall atgdrdas och avslutas. Sektorn har under 2025 genomfort
forbattringsatgirder utifran den lex Sarah som utreddes och anmaéldes till IVO eftersom manga
gamla avvikelser inte var hanterade. Den forbéttrade statistiken kan antas vara en effekt av denna
process. Bland annat har en arbetsgrupp for avvikelsehantering tillsatts med syfte att forbéttra
arbetsittet kring avvikelser och revidera rutinen. Arbetet fortsétter 2026.

Att en avvikelse dr atgdrdad ska betyda att enheten har arbetat med den, satt in dtgérder for att
samma sak inte ska aterupprepas, samt delgett och involverat personalen.

Att slutfora en avvikelse innebir ett tydliggdrande att avvikelsen dr fardighanterad. Rapportdren
far d& ocksé ett meddelande om detta, vilket ar viktigt for motivation till fortsatt
avvikelserapportering.

Forbittringsarbete avvikelser

Utbildningsinsats planeras under 2026 for enhetschefer 1 syfte att 6ka kunskapen kring
hanteringen av avvikelser for sin verksamhet. Enhetschefer bor fortsétta med forbéttringsarbetet
med att 6ka andelen avvikelser som analyseras, dtgidrdas och avslutas.
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Resultat och analys léikemedelsavvikelser

Under 2025 dr 916 avvikelser under Likemedel rapporterade och av dessa dr 791 atgérdade och
avslutade. Andelen avslutade dr dirmed 86 %. Malet &r 100 %. 2024 avslutades 80 % av alla
lakemedelsavvikelser sd vi ser en forbéttring bland verksamheterna.
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Forbittringsforslag likemedelsavvikelser

Péagéende utbildningsinsats for att stérka enhetschefers hantering av deras avvikelser forvéntas ge
fler dtgardade och avslutade avvikelser 1 ritt tid. Sjukskoterskorna som delegerar personal
behover fortsdtta att tydliggora vikten av foljsamhet till Iikemedelshantering for delegerad
personal och risker for patienterna nér det blir fel. Inforandet av nyckelfria medicinskép och
digitala signeringslistor kommer sannolikt kraftigt sdnka andelen ladkemedelsrelaterade
avvikelser.

Fallpreventivt arbetssiitt

Strategi: Rutin finns och &r kénd i verksamheterna

Indikator: Andel avvikelser som ror fall utan skada, av totala antalet avvikelser - mal 30 %
Resultat: 57%

Totala antalet avvikelser 2025 dr 3296 stycken och andel fallavvikelser 1888 stycken, vilken ger
en andel pd 57%. Det dr likvirdigt fran 2024.

Indikator 2024 2025 Mal 2025

Andel avvikelser som ror 56 % 57 % 30 %
fall utan skada, av totala
antalet avvikelser

Analys fallavvikelser:

Under 2025 ar 1888 avvikelser under Fall rapporterade och av dessa dr 1791 atgérdade och
avslutade. Andelen avslutade &r dirmed 94 %. Malet &r 100 %. Under 2024 avlutades 98 % av
alla fallavvikelser s& en marginell forsdmring kan ses.

Det gjordes ett omtag av det fallpreventiva arbetsséttet i team 2023 och en arbetsgrupp tog fram
en ny rutin samt en plan f6r implementering pa sirskilda boenden, vilket jobbades med 2024.
Rutinen beskriver ett fallpreventivt arbetssétt team dér fallavvikelserna har en central roll. Bland
annat ska fallutredning goras vid upprepade fall dér avvikelserna anvinds for att {4 en
sammanstillning dver var fallen skett, vilken tid pa dygnet om hjialpmedel varit inblandat och
vilken konsekvens fallet ftt for individen. Detta for att rétt insatser av respektive profession kan
sattas in.

Rutinen foljdes upp i slutet av 2024 och reviderades i1 borjan av 2025, men har inte {6ljts upp
vidare under aret. Vid det forbattringsarbete som gjorts kring avvikelser under 2025 har
konstaterats att rutinen inte dr helt implementerad och att avvikelserna inte anvénds i1 arbetsséttet
s som tinkt.

Forbittringsarbete fallavvikelser
- Vidare implementering av rutinen behovs pé sérskilt boende
- Det behover jobbas fram ett arbetssitt som géller hemtjanst/hemsjukvard

Valfard, Patientsakerhetsberattelse 45(69)



Antalet rapporter inom ovriga handelseomraden
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4.5.2 Synpunkter och klagom4l

Inkomna klagomal/synpunkter under 2025 ir totalt atta (8) stycken varav en (1) har berort
Enheten for myndighet och otillgénglighet, fyra (4) stycken har berdrt sarskilt boende,
dldreomsorg och handlat om omvardnad och bemdtande, en (1) var riktad till Hilso- sjukvérd
och dldreomsorg och gillde vard och omsorg och tvé (2) stycken gillde hemtjinst dldreomsorg
dér fortkdrning var en och omsorg den andra. Utredningstid har varierat fran en vecka till drygt
tva manader beroende pa omfattning av synpunkt. En av uppgiftsldmnarna var anonym, dvriga
har kontaktats enligt rutin.

4.5.3 Kvalitetsregister

Kvalitetsregister

Kvalitetsregister finns for att utveckla och sékra vardens kvalitet, framstélla statistik och for
forskning inom hilso- och sjukvard. Kvalitetsregister gor det mojligt att jamfora hélso- och
sjukvérden pa nationell, regional och lokal nivd. Ddrmed kan man ocksé folja upp hur vil man
lyckas att nd mélen inom den egna verksamheten. Kommunen anvénder sig av flera nationella
kvalitetsregister.

Mil: God palliativ vard

Bakgrund: Redan 2018 fattade ddvarande verksamhetschef for dldreomsorgen och hilso- och
sjukvérden beslut om beslut om att vi ska jobba enligt Nationell Vardplan for Palliativ vérd,
NVP, inom verksamheten. NVP, ér ett personcentrerat stod for att identifiera, bedoma och
atgdrda en enskild patients palliativa vardbehov. NVP syftar till att kvalitetssdkra varden i
overgdngen fran botande till lindrande och stodjande vard, till att patienten bedéms vara déende
samt omhéndertagande efter dodsfallet.
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Mal: God palliativ vard

Tackningsgrad - Inrapporterade dodsfall
Period 2024-01 - 2025-12

n = Totalt antal observationer

238 Y]
100
75
B 5005
fic g Ej rapporterat: 40,26 %
T Annan: 0.00 %
E 50 Ordinart boende: 11,69 %
Spec pall 5V: 0.43 %
# Sjukhus: 17.75 %
Korttid: 5,19 %
25 s Sabo/Lss: 24 68 %
a
2024 2025
Ar
@ Ejrapporterat Annan Ordin&rt boende Spec pall 5V ® sjukhus Korttid @ ssbo/Lss
Analys dodsfall

Antalet dodsfall dr 231 st for Ljusdals kommun 2025. Uppgifterna kommer fran skatteverket och
Svenska palliativregistret och anger alla avlidna som varit folkbokforda i kommunen. Ca 40 %
(93 st) av de avlida &r inte rapporterade som avlidna i palliativregistret. Personer som inte dr en
patient i var kommunala hilso- och sjukvard dr medréknade 1 den statistiken. I detta antal finns
ocksa patienter som avlidit inom véra verksamheter och som inte blivit rapporterade i
palliativaregistret. Andelen mellan dessa gér inte att klargdra. Patienter som angetts avlida pa
sjukhus kan ha avlidit pd Narvardsavdelningen i Ljusdal, Hudiksvalls sjukhus eller annat
sjukhus. Totala antalet registreringar i Svenska palliativaregistret dr 228 st. Utav dessa
registreringar dr 101 st registrerade frén vara kommunala verksamheter under 2025.

Strategi: Den palliativa varden utvecklas vidare genom att fortsitta anvdnda Svenska
palliativregistret. Indikatorer och mal (i % av totala antalet inskrivna i palliativ vard) enligt
nedan tabell:

Resultat 2024:

Spindeldiagram o6ver kvalitetsindikatorer

Perod 2024-01 - 2024-12

Kvalitetsindikator Milvarde Resultat
Lakacdesiut paliativ vard 100.0 96.7
Vicdplan 100.0 78,3
Dok. beytpunktssamial 98,0 8s5.9
Ord. inj stark opioid vd )

980 9315%
smastgenombeott
QOrd. inj Angestdampande

98.( 935%
vid behov
Smdctskotats sista levnadsveckan 100,0 0.0
Symtomskattats sista levnacdsveckan 100.0 2.8
Dok. munhaisobedomning

90,0 478
$i813 levnadsveckan
Utan trycksde (kategor 2-4) 90,0 89,0
Manskiig ndrvare | B8dsogonbicket 90,0 935
Efterlevandesamta 90,0 a1s
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Period 2024-01 - 2024-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard

Mansklig narvaro | dodsagonblicket Vardplan

Utan trycksar (kategari 2-4)

Dok. brytpunktssamtal

Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Cok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan

Ord. inj dngestdampande
vid behow

Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

& Malvarde + Resultat

Resultat 2025:

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Periad 2025-01 - 302512

Evalitetsindikator Milvarde Resultat
Lakarbeshut palliativ wird 1000 91.2
wirdplan 1040.0 7.6
Dok brytpunktasamital 98,0 B4,3
Oirell. i
fj stadk apid vid S80 5.1
smartgenambrott
Ore. in] Angestdampande
96,1
i b ey e
Smanskattats sHia levnadsyveckan 1000 50,0
Symiomskatials sista lewnagsveckan 1000 0.4
Dok, myunhalsabedamning
0.0 363
sista levnadsweckan
Utan trycisdr (kabegori 2-4) 0.0 T4
Manskilig ndrvare | dodsogonblicket 0.0 90,2
Efteslevandesamtal 50,0 BS5,3
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Period 2025-01 - 2025-12
Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
@
2
75
ansklig narvaro | dodsogonblicket Vardplan
®
50
25
Utan trycksar (kategori 2-4) e ® Dok. brytpunktssamtal
0]
Dok. munhalsobedomning ® Ord. inj stark opioid vid
sista levnadsveckan smartgenombrott
S
Symtomskattats sista levnadsveckan
)

Smartskattats sista levnadsveckan

® Malvarde » Resultat

Resultat och analys:

Fortsatt nds de nationella mélviardena endast pa punkten "Ménsklig nirvaro i dodsdgonblicket".
Pa punkterna "Ord. inj stark opioid vid smartgenombrétt", "Ord. inj &ngestddmpande vid behov",
"Symtomskattas sista levnadsveckan" och "Efterlevandssamtal” ses en 6kning jamfort med 2024,
flera av dessa dr anda ldngt frdn malvdrde. Punkten "Smérskattats sista levnadsveckan" ar
oforandrad.

Punkten "Utan trycksdr" har sjunkit med 9,7 % och kan dérmed inte ldngre betraktas som
uppfylld. Ovriga punkter som ocksé sjunkit ér "Likarbeslut palliativ vard", "Vardplan", "Dok.
brytpunktssamtal”, "Dok. munhilsobeddmning sista levnadsveckan" och "Ménsklig ndrvaro i
dodsogonblicket"

Flera av méilen ligger langt under mélvirdet. Det krivs dven under kommande &r att man i
verksamheterna arbetar for att forbittra omhiandertagandet 1 livets slutskede genom att
genomfora och dokumentera de mél som finns i de nationella kvalitetsmélen for palliativ vard.

Strategi:

Inféra NVP (Nationell Vérdplan for Palliativvard) i hela kommunen. Fortsitta implementeringen
under 2025 pa resterande enheter - mal 100%.

Resultat och analys:

Tva enheter arbetade under 2023 enligt NVP, Solgarden och Furugérden. Dock stannade detta
arbete av. Under slutet av 2024 har arbetet med utbildning och implementering aterupptagits, och
alla enheters sjukskdoterskor, samt en del omvéardnadspersonal har fatt utbildning. Under 2025 har
arbetet aterigen avstannat till foljd av prioritering av resurser.
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Senior Alert

Forebyggande arbete- avsnitt frdn omsorgsndmndens verksamhetsplan:

Forebyggande arbete dr avgorande for att kommuner och hélso- och sjukvarden ska klara
framtidens vard- och omsorgsbehov. Genom att satsa pa hilsofrdmjande insatser och arbeta
forebyggande kan man forbattra livskvaliteten hos de enskilda och samtidigt minska
kostnaderna.

Andra forebyggande arbeten som pagér och behdver stirkas ytterligare ér till exempel
forebyggande och hilsofrdmjande insatser, att motverka undernéring och felnéring, forebygga
fall och andra vérdskador samt att anvénda arbetssétt och forhadllningssatt for att stodja
sjalvstindighet, oberoende och det friska hos individen.

Senior alert som &r ett verktyg for att stddja vardprevention, prevention for dldre personer som
riskerar att falla, f trycksar eller minska i vikt. Aven munhilsobeddmning ingér. Den #ldre som
moter vard och omsorg ges mojlighet till en riskbedémning, forebyggande dtgiarder och
uppfoljning - for att sédkerhetsstilla att dtgirderna gor skillnad. Med hjélp av Senior alert kommer
den édldres perspektiv och teamets roll i1 fokus.

Mal: Vardpreventivt arbete kring fall, trycksir, underniiring och inkontinens

Strategi: Anvinda sig av Senior alert kvalitetsregister. Genomfora riskbeddmningar pd alla
patienter pa sérskilt boende och i hemsjukvard. Bakomliggande orsaker vid risk ska registreras,
likasd atgéardsplan vid risk, samt att utforda dtgirder vid risk registreras.

Indikator: Andel personer med HSV som har en aktuell riskbeddmning i Senior Alert (Trycksar,
fall, undernéring) - mal 85 %

Indikator: Andel personer pA SABO som har en aktuell riskbedémning i Senior Alert (Trycksar,
fall, undernéring) - mal 90 %

Indikator: Andel registrerade risker for trycksar, undernéring, fall, munhéilsa i Senior alert som
har en atgardsplan vid risk - mal 100 %

Indikator: Andel registrerade risker for blasdysfunktion i Senior alert som har en atgirdsplan
vid risk — mal 100 %

Ar 2023:
Vardprevention
4 Uppat Unika personer Riskbedomningar Bakomliggande  Atgardsplan vid risk  Utfarda atgarder
med risk orsaker vid risk vid risk
Ljusdals kommun o5 80% O 95% © 95% @ 0% ©
20 av 25 19 av 20 19 av 20 Davh
Trycksér IO XVII 100% © 83%©® 0%©
Bav25 6 avb Savb Oav3
Underméring AV 93% © (93%©® 0% O
15av 25 14 av 15 14 av 15 Oavd
al LAV 94% © (100% © 0% ©
17 av 25 16 av 17 17 av17 Oavs
Munhalsa c7A7XVIIN 100% © 88%® 0%O

Bav2b B8avd Tavs Davh
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Ar 2024:

Vardprevention
4 Uppat Unika personer Riskbedamningar Bakomliggande  Atgardsplan vid isk  Utfarda atgarder
med risk orsaker vid risk vid risk
Ljusdals kommun 160 90% I 03% O (97% Q@ |(79% 0O
166 av 185 154 av 166 161 av 166 64 av 81

E— YA 6% © (94%Q [76% O
49 av 185 47 av 49 46 av 49 19 av 25
Q

Underndring 51% © 95% @ 79% ©
94 av 185 89avid 89av94 37 av A7

Eal 17X Il 96% @ (97% Q@ (81% ©
133 av 185 128 av 133 129 av 133 50 av 62
Munhéisa 27% © B IREE T )
49 av 182 44 av 49 48 av49 22 av25
Ar 2025:
Vardprevention
4 Uppat Unika personer Riskbnf;:nﬁ’lsnkingar Ii[a:;(r:lrig?f::ke Atgardsplan vid risk Urfijr;iiz éﬁtgfrder
Ljusdals kommun 115 86% VI 93% Q@ (92% O 84% Q@
143 av 166 133 av 143 132 av 143 97 av 115
Trycksar 25% © EBRER IREE
41 av 166 3T avdl 38 av 41 23av28
Eal 68% © EAIREZX IREEA
113 av 166 107 av 113 104 av 113 80 av 94
Munhalsa XV 98% © |100% Q |76% ©

41 av 160 40 av 41 A1 av i1 29av 38

Blasdysfunktion, vardprevention och utfall

For forklaringar av berdkningar och vad som visas, se mer langst ned | rapporien.
For att se registrerande enheters resultat, klicka p& namnet pa den administrativa enheten.

Swverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
Ljusdals kommun 2025 v Alla ~ Inkludera
Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer Riskbedamningar Bakomliggande  Atgardsplan vid risk  Utfarda Stgarder Forbattring vid
med risk orsaker vid risk vid risk uppfoljning
Ljusdals kommun 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0% ©
Davi Oavi Oavi Oavl Oavl
Backsippan 0 0% O 0% o 0% O 0% O 0% O
Davd Oavi Davd Oavi Davd
Kallbacka 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0% ©
Qavl OavD Oav0 OavD Oav0
Ljusdal Hemsjukvard 0 0% © 0% © 0% © 0% © 0% ©
Qavl OavD Oav0 OavD Oav0

Resultat och analys: Under 2025 har registreringar i Senior Alert genomforts pa 115 individer
for riskerna trycksér, underniring, fall och munhilsa, vilket 4r en minskning jamf{ort med 2024.
Pa 86% av dessa fann man en risk for antingen trycksar, undernéring, fall eller munhélsa. Av
dessa hade 92% en atgérdsplan. Av dessa sa hade man sedan utfort atgérder for 84%.

Det kan konstateras att for de patienter som riskbeddoms utifrén risk for trycksér, undernéring, fall
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och munhilsa far manga en atgardsplan, men malet pd 100 % nés inte (resultat 92 %). Det kan
ocksé konstateras att Senior alert inte anvénds i den utstrackning som beslutats i nimnd da
antalet registrerade unika individer dr 115 st 2025 och antalet patienter som kvalificerar sig for
registrering egentligen uppgar till ca 400 individer. Under 2025 registrerades saledes 28 %, och
malet dr 85 % for hemsjukvarden och 90 % pé sérskilt boende.

Mal: Personer med inkontinensbesvir eller blasdysfunktion fir adekvat utredning innan
utskrivning av kontinensartiklar, de utprovade kontinensartiklarna ska finnas
dokumenterade i vardprocess

Strategi: Anvénda sig av strukturerad metod, Senior alert.

Strategi: Andel sjukskoterskor som genomfort socialstyrelsens webbutbildning "forskrivning av
forbrukningsartiklar" , alternativt genomgér den inkdpta webbutbildningen for forskrivning av
inkontinenshjdlpmedel - mal 100%.

Resultat och analys: Man anvénder sig inte av Senior Alert som metod for detta arbete.
Déremot uppger sjukskdterskorna att varje individ fér utredning och individuellt utprovade
inkontinenshjélpmedel. I verksamheten bor man prioritera att sjukskdterskorna genomgar
webbutbildningen 2025.

Det dr av yttersta vikt att verksamheterna sékerstiller att man arbetar forebyggande enligt
verktyget Senior Alert. Detta leder till att minskade risker for patientskador och ddrmed
minskade risker for onddigt lidande. Arbetet med reviderad rutin och handlingsplan vid
teamtréffar kan antas forbittra statistiken men ett forbéttringsarbete dr av stor nddvandighet for
att mojliggora ritt anvindande av registret som verktyg.

BPSD-registret

Syfte och méal med BPSD-registret dr att genom multiprofessionella vardatgirder minska
beteendemdssiga och psykiska symtom (BPSD) och dérigenom minska lidandet och dka
livskvaliteten for personen med demenssjukdom/kognitiv sjukdom.

Antal registreringar under 2025 jamfort med ovriga kommuner i Géavleborgs lin

Antal
Bolinds
Gavle
Hofors

Hudiksvall

MNordanstig

Ochkelbo

COwvanaker

Sandviken

Soderhamn
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Kvalitetsindikatorer som foljs ar foljande:
[1 NPI-podng dver tid for personer i registret (NPI dr en skala som dr utvecklad for att mita
beteendesymptom (BPSD) vid olika demenssjukdomar).

1 Andel personer i registret med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande
demensldkemedel

[] Registreringar dér ett multiprofessionellt team har deltagit

[J Personer som dr beddmda smaértfria samt anvindning av smértskattningsskala 1 bedomningen
[J Syftet med insatta atgirder vid samtliga registreringar under aret

1 Genomsnittliga dygnsdosen av sex olika lakemedel per person och ér

NPI - poéing over oklar tid, tre senaste méitningarna

Grafen visar medelvardet fr samtliga registrerade personer; forsta, andra och den senaste registreringen, oavsett hur lang tid det &r mellan
registreringarna.

30 poéng -
25 poang -

20 poang 1 (e, O

15 poéng - = Riket

= Gavleborgs lan
= Ljusdal

10 poéng -

5 podng -

0 poang

Forsta Andra Senaste

Registreringar

Andel med diagnos som har symtomlindrande liikemedel

Andel personer med Alzheimers sjukdom som har symtomlindrande demenslakemedel (kolinesterashdmmare).

100 %
80 %

60 %

== Riket
== Gavleborgs lan
40 % = Ljusdal

20%

0%
2021 2022 2023 2024 2025

Andel med teambaserade bedomningar vid registrering

Valfard, Patientsdkerhetsberattelse 54(69)



Registreringar dar ett multiprofessionellt team (minst en person fran SOL och en person fran HSL) deltagit i hela processen vid BPSD-registreringen.
(Observation av symtomen, analys av bakomliggande orsaker, varit med att ta fram atgarder).

100 %

—o0
—0

80 %

60 % -

= Riket

40 % = Ljusdal

20 %

0%

2021 2022 2023 2024 2025

Andel personer med smiirtfrihet

Andel personer som &r smartfria vid senaste registreringen varje ar.

100 % -

80 %

> O o]
Q
B0% 1 \ O/O

40 % | = Ljusdal

== Riket

20 % -

0%

2021 2022 2023 2024 2025

Fordelning av syften bakom insatta dtgirder, jimforelse med riket, liinet och Ljusdal

Syftet eller syftena med atgérderna vid samtliga registreringar under aret. (Kan vara fler &n ett syfte/registrerad person).

100 % -

80 % -

= Social aktivitet
== Sinnesstimulering

Miljoanpassning
= Kognitivt stod

60 % -

== Fyzisk akiivite
40% 1 — Bekraftslse/trygghst
== Basala behov

20 %

0%
Riket-Gavleborgs lan-Ljusdal 2023 Riket-Gévieborgs l&n-Ljusdal 2024 Riket-Gavleborgs lan-Ljusdal 2025

Resultat och analys

Antalet registreringar 2025 &dr 314 st. Det gar inte att avgora hur stort andel som registreras av
det faktiska totala antalet. Ljusdal, utifran antal invinare, kan i1 jimforelsen med 6vriga
narliggande kommuner betraktas genomfora manga registreringar.

== G&vleborgs lan

= Gavleborgs lan

= Farbéttra kommunikationen

I diagrammet om NPI podng ska resultatet vara lagt, 1 6vriga stapel- och linjediagram vill man se
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sa hoga resultat som mojligt. Ljusdal har lagre NPI podng dn 6vriga Gévleborg och riket 1 stort,
vilket dr mycket positivt. I andelen personer med diagnosen Alzheimer som har
symtomlindrande likemedel visar Ljusdal ocksé bittre resultat jamfort med resten av ldnet och
riket. Ljusdal presenterar nigot sdmre statistik jimfort med lidnet och riket pd indikatorerna
teambaserade bedomningar och andelen smértfria personer. Att inte uppleva smaérta ar viktigt for
att att minska BPSD-symtomen och for att minska smartproblematiken krévs teambaserade
bedomningar och att patientansvarig ldkare dr involverad. Pa sista stapeldiagrammet ser vi att
Ljusdal foljer ungefdar samma trender till syftet bakom insatta dtgérder, men med viss variation
jamfort med ldnet, riket och ar.

SveDem

SveDem ér ett nationellt kvalitetsregister med syfte att samla in data om personer med
demenssjukdom, for att kunna forbéttra och utveckla virden av demenssjuka i Sverige. Malet ar
att skapa ett rikstdckande verktyg for likvardig och bista behandling av personer med
demenssjukdom.

Foljande kvalitetsindikatorer f6ljs, med malnivaer fran socialstyrelsen: Antat
uppfoljningsregistreringar, levnadsberittelse (mal 98 %), miljoanpassningar (mal 98 %),
strategier for bemdtande (mél 98 %), personcentrerade aktiviteter (mél 98 %),
antipsykosldkemedel (<10 %), och likemedelsgenomgéng senaste 12 manaderna (mal 98 %).
Nedan presenteras dels Ljusdal i forhallande till 6vriga kommuner men ocksé utveckling 6ver en
tidsperiod:

Antal uppfoljningsregistreringar

Gavleborgs lin, Sarskilt boende 2025. Totalt antal registreringar i Gavleborgs lan 371.

Hudiksvall

Ljusdal \
Antal uppféliningsregistreringar: 112 ¢

Ljusdal
Nordanstig
Ockelbo
Ovandker
Sandviken
Sdderhamn

10 20 30 40 50 B0 70 80 a0 100 110
Antal

Vaélfard, Patientsdkerhetsberattelse 56(69)



Andel levnadsberattelse

Ljusdal, Gavleborgs ldn, Sarskilt boende 2012-2026. Total andel i Ljusdal 84.8% (397 av

468).
100 e—8
80
60
X
]
©
c
<
40
20
0
Vv i X » © A ® o Q N .2 %, D ) ©
5 3\ " N 3 & N & Qv Qv Qv QU v v v
PO NP NI S MR N LA A NI A \MIPAN P NP N R LGP NP AN
Ar
Andel miljoanpassningar
Ljusdal, Gavleborgs lan, Sarskilt boende 2012-2026. Total andel i Ljusdal 84.6% (396 av
468).
100 e—=0
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Andel strategier for bemotande

Ljusdal, Gavleborgs lan, Sarskilt boende 2012-2026. Total andel i Ljusdal 89.7% (420 av

468).
100 —eo
80
60
X
o
o
C
<
40
20
0
O I TR T TR WX SN S S VO VR SO VS
LA G I ST I . SR SR . 7: ST SR N, L
A A R AT 4R ART AT 4P 43 4 g R 9qd" D P
Ar
. o - . .
Andel tillgang till personcentrerade aktiviteter
Ljusdal, Gavleborgs lan, Sarskilt boende 2012-2026. Total andel i Ljusdal 88.9% (416 av
468).
100 —o
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Andel med antipsykoslakemedel

Ljusdal, Gavleborgs lan, Sarskilt boende 2012-2026. Total andel i Ljusdal 17.1% (80 av
468).

100

80

60

Andel %

40

20

Andel med Likemedelsgenomgang

Ljusdal, Gavleborgs lan, Sarskilt boende 2012-2026. Total andel i Ljusdal 89.9% (420 av
467).

100 e—4o

80

60

Andel %

40

20

Resultat och analys:

Ovan diagram fran dels BPSD registret, dels SveDem visar att Ljusdal generellt har ett
vélfungerande arbetssitt for att ta hand personer med demenssjukom inom kommunen.
Malnivéerna nds inte pd flera punkter men 1 jimforelse med nirliggande kommuner och 1 vissa
fall riket framléggs Ljusdal ligga 1 framkant. I kommunen finns ett Kognitivt stodteam bestadende
av en demenssjukskdterska, en demensspecialiserad underskoterska samt en bistandshandlidggare
som dr utbildad Silviahandléggare, som leder detta arbete. Man har under 2025 fortsatt utbilda 1
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Stjarnmarkt for medarbetare inom kommunens verksamheter. Syftet dr att ge personalen kunskap
och verktyg for att kunna utveckla det personcentrerade arbetet pé sin arbetsplats. Analysen &r att
detta goda arbete ska fortsitta och att man inom kommunen fortsdtter prioritera detta arbete for
den goda demensvarden.

4.5.4 Utredning av hdndelser och vardskador

Lex Maria:
Under 2025 har tre avvikelser lett till intern utredning.

Avvikelse 1. Géllde hindelse fran mars dér legitimerad personal ldmnat patient med
omsorgspersonal pa boende i1 véntan pa ambulans och dir ambulanspersonal beddmde att
patienten snabbt forsimrades och borde haft sjukskoterska kvar pé plats tills ambulansen ankom.
Vardskadan intriffade av det foregaende fallet och inte av handelser som intriffade efterat som
angavs 1 avvikelsen, ddrav inget foremal for anmalan till IVO.

Avvikelse 2. Omsorgspersonal pa sérskilt boende har vid ett tillfélle varit forsumlig vid
lakemedelshantering till patient. I samband med detta uppdagats att vederbérande saknat
delegering for likemedelshantering sedan flera ar tillbaka och vid upprepade tillfillen gett
lakemedel trots avsaknad av delegering. Hindelseanalysen pagér i borjan av 2026 och dr inte
klarlagd om den &r foremal for anmélan till IVO.

Avvikelse 3. Patient har blivit kraftigt forsdmrat efter sondmatning och pétréftas
medvetandesinkt, snabb andning och har krikts. Avlider senare pé sjukhus. I rapporten framhavs
att patienten lagts ned direkt efter matning men det har dementerats av den som sondmatat den
enskilde. Héndelseanalysen pagér 1 borjan av 2026 och ir inte klarlagd om den ar foremal for
anmdlan till IVO.

Lex Sarah:

Under 2025 har 24 lex Sarah-rapporter inkommit for utredning inom Sektor Valfard.
Rapporterna berér hemtjénst, nattpatrull, sarskilt boende och personlig assistans. En rapport och
utredning géller for Sektor Vilfdrds avvikelsehantering. 22 utredningar &r avslutade och
aterkopplade till chefer och berdrda medarbetare. Tva utredningar &r fortfarande under arbete. Ett
arende, utredningen géllande avvikelsehantering for Sektorn anméldes till Inspektionen for Vard
och Omsorg, IVO, och de insatta atgérderna beddmdes av dem adekvata. .

[ utredningarna har utredare och verksamhet enats om atgéarder. Foreslagna och genomforda
atgdarder kommer att f6ljas upp under varen 2026.

Antal samt fokus p4 atgirderna.

11 rapporter gillande underlatenhet. Atgiirderna har férutom tydliggdrande samtal inneburit
vikten av att fullfolja sina arbetsuppgifter, samarbete med arbetskamrater samt folja faststdllda
rutiner.

7 rapporter géllande stolder. Alla stolder har polisanmélts och atgirderna har inneburit samtal
med arbetsgruppen, forhallningssétt, genomgang av rutiner och patalad vikt att kontrollera
referenser.

2 rapporter dir brukare avvikit fran sirskilt boende. Atgirderna har inneburit revidering av rutin
och dversyn av las och larm.

2 rapport gillande bristande handhavande av hjilpmedel/lyftanordning. Atgirderna har inneburit
genomgang av rutin, f6ljsamhet till ordinationer och dversyn av utbildningsforfarande.

1 rapport gillande avvikelsehantering. Atgirderna har inneburit anmilan till IVO, revidering av
rutin, val av atgérder 1 avvikelsemodulen, utbildning och revidering av introduktionsplan for
enhetschefer.
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1 rapport gillande att handlingsplan inte foljts vilket gjorde att en brukare fick sarskada.
Atgiirderna har inneburit genomgang och revidering av rutin samt genomgéng av informations-
och kontaktvigar.

4.6 Oka riskmedvetenhet och beredskap

Se kapitel 5.

5 MAl, strategier och utmaningar kommande 3ar
Namndens mal 2026:
3 Malsattningar

3.1 Agenda 2030: 4 GOD UTBILDNING FOR ALLA - (KF-mal)
3.1.2 Kompetensférsoérjningen sikras genom livslangt larande (KF-

mal 2)

3)

Onskad effekt

En god kompetensforsérjning sdkerstiller att en organisation har ritt kompetens, i ritt méngd,
vid ritt tidpunkt. Sektorn har langsiktiga strategier for att attrahera, behalla och utveckla
personal for att sidkerstilla en hégkvalitativ utbildning i framtiden.

A —— Utfall Utfall | Arsmal
2024 2025 2026

Antal medarbetare med specialistkompetens inom SO 2 4

Andel sjukskdterskor med specialistkompetens. 18 % 25%

Antal bistandshandlaggare med specialistkompetens inom enheten far 3 4

myndighet

Andel underskdterskor med specialistkompetens inom AO 9%
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3.5 Agenda 2030: 2 INGEN HUNGER

3.5.1 Undernéring och felndring ska motverkas (ON-mal)

Onskad effekt

Férbittrad hilsa och vilbefinnande i malgrupperna genom en 6kad delaktighet och en

nattfasta under 11 timmar.

T Utfall Utfall | Arsmal
2024 2025 2026
Enheter inom LSS som jobbar utifran "Mat och maltider inom LSS" , andel 0 50 50
Boende pa sabo som inte 6verskrider rekommenderad tid fér nattfasta, andel 74 % 80 %
Brukarbedémning sarskilt boende aldreomsorg - maltidsmiljé, andel (%) 72 % 62 % 72 %
If'ersone:r i sarskilt boz_ende aldreomsorg :..ra?rs genomfdérandeplan innehaller 90 % 59 % 759
dnskemal och behov i samband med maltiderna, andel (%)
Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - maten, andel (%) 84 76 84

3.6 Agenda 2030: 3 GOD HALSA OCH VALBEFINNANDE

3.6.1 Sektor Valfard ska skapa forutsattningar for ett sjalvstandigt
och meningsfullt liv fér vara medborgare. (ON-mal)

bemétande, andel (%)

S Utfall Utfall | Arsmal
2024 2025 2026
Utbildade stédassistenter inom SO, andel 70 80
Andel stjarnmarkta enheter 44 % 100 %
Andel avvikelser gallande fall som atgardas med fallférebyggande atgarder 30 % 6% 40 %
Andel personer med kognitiv sjukdom som Ar registrerade 1 BPSD registret pa 73 9 a5 o
SABO : :
Antal registreringar i Senior Alert 185 222
Andel omsorgstagare med aktuella genomférandeplaner 100 %
Andel arenden i samverkan kring barnfungdomar med funktionsnedsattning 100 %
som har insatser fran bade Valfard och Arbete och stéd °
Vantetid i antal dagar fran beslut till forsta erbjudna inflyttningsdatum avseende 133 90
boende enl. L3S § 9.9, medelvarde
Andel personer med LSS-insatser som deltar i fritidsverksamhet 35 % 40 %
Brukarbeddmning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga 70 % a8 5 80 %
verksamhet, andel (%)
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg - hansyn till asikter och énskemal, a6 % 89 9% 90 %
andel (%)
?rukarb?domnlng sarskilt boende aldreomsorg - hansyn till asikter och a3 9 85 9% 87 %
onskemal, andel (%)
Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - mycket eller ganska trygga, 86 % 849 86 %
andel (%)
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg - mycket eller ganska trygga, andel a2 9 919 a9,
(%)
Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - sociala aktiviteter, andel (%) 53 % 43 % 53 %
Brukarbeddmning hemtjanst aldreomsorg - alitid eller oftast bra bemdtande, a6 % 99 99 9,
andel (%)
Brukarbeddmning sarskilt boende aldreomsorg - alltid eller oftast bra 91 9% 95 9% 95 9%
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3.6.2 Effektivisera sektorn med hjélp av Al, digitalisering och
vélfardsteknik (ON-mal)

Onskad effekt

-Vilfardsteknik ska bidra till hégre kvalitet, trygghet och tillginglighet i omsorgen. (Agenda-
mal 3: God hiilsa och vilbefinnande)

-Al och teknik ska minska belastningen pé personal, frigéra tid och skapa biittre
arbetsforhallanden. (Agenda-mal 8: Anstindiga arbetsvillkor och ekonomisk tillvéxt)

e — Utfall | Utfall | Arsmal
2024 2025 2026

Andel av brukare med bistandsbeslut for nattlig tillsyn som har fatt sensorer 0 0 30

Digital signering av halso- och sjukvardsatgarder finns tillgangligt inom den 0 0 9

kommunala halso- och sjukvarden, (Breddinfori=2, testverksamhet=1, Nej=0)

Digitala 1as till enskildas bostader finns tillgangligt fér aldre som bor i ordinart 0 0 2

boende, (Breddinfdri=2, testverksamhet=1, Nej=0)

Digitala medicinskap finns tillgangligt inom den kommunala halso- och 0 0 2

sjukvarden, (Breddinfért=2, testverksamhet="1, Nej=0)

Lakemedelsfordelare som tillhandahalls av kommunen finns tillgangligt inom

den kommunala halso- och sjukvarden, (Breddinfori=2, testverksamhet=1, 0 0 2

Nej=0)

Tillsyn med digitalteknik dag- och/eller nattetid finns tillgangligt for aldre som 0 0 2

bor i ordinart boende, (Breddinfort=2, testverksamhet=1, Nej=0)

3.6.3 Samverka i utveckling av N&ra vard (ON-mal)

Onskad effekt

Tillsammans med regionen skapa ett foréindrat arbetssétt som en utveckling av Néra vard med
syfte att i stérre utstrickning forskjuta varden om patienter och brukare till vard i hemmet.

Indikatorer Utfall Utfall | Arsmal
2024 2025 2026
Antal Narsammdten mellan kommunen och regionen for aldre 5 5

3.16 Agenda 2030: 16 FREDLIGA OCH INKLUDERANDE
SAMHALLEN

3.16.1 Alla kommunens verksamheter arbetar valdspreventivt. (KF
mal)
3}

Onskad effekt

Alla kommunens verksamheter ska arbeta valdspreventivt for att ingen ska utsitta nagon for
vald, i det offentliga och privata rummet. Vald och utsatthet som forekommer ska upptickas
tidigt . Sérskilt fokus ska ligga pa hedersrelaterat vald och fortryck och vald i ungas néra
relationer. For att uppna ékad kunskap om valdsprevention, genomférs utbildningssatsningar i
omfattande former. (Dnr KF 00209/2020)

Indikatorer Utfall utfall | Arsmal
2024 2025 2026
Antal enheter som genomfért utbildning i valdsprevention 1 6
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Tabell: Verksamhetens egna mal, strategier och indikatorer 2026

Overgripande mal Strategi Indikator Mal
Bibehalla den goda 1 : Hygienronder och Andel enheter inom 100 %
hygienen hygienutbildningsinsats aldreomsorg,
fran extern hygienexpertis  funktionsnedséattning och
under 2026. 2: halso- och sjukvard som
Vardhygienisk genomfort vardhygienisk
egenkontroll ska utféras egenkontroll.
en gang per ar.
Saker Inféra digitala Digitala medicinskap finns 100 %
ldkemedelshantering medicinskap. tillgéngligt inom den
kommunala hélso- och
sjukvarden. Andel
patienter i sarskilda
boenden och ordinéart
boende med hemsjukvard
dar digitala medicinskap
finns.
Saker Digital signering av halso-  Andel enheter som 100 %
lakemedelshantering och sjukvardsatgarder anvander digital signering
finns tillgangligt inom den  vid Iakemedelshantering.
kommunala halso- och
sjukvarden.
Saker Folja upp de risker och Andel enheter som 100 %
lakemedelshantering forbattringsomraden som genomfort extern
funnits vid den externa granskning av
lakemedelsgranskningen.  lakemedelshantering pa
sarskilt boende och LSS-
gruppboende.
Uppfdljning av Att rutin for Andel 100 %
lakemedelsavvikelser avvikelsehantering ar lakemedelsavvikelser av
kand och foljs av totala antalet med
ansvariga. atgarder och som har
avslutats.
Vardpreventivt arbete Anvanda sig av Senior Andel personer med HSV 85 %
kring fall, trycksar, alert kvalitetsregister. som har en aktuell
undernaring och Genomfoéra riskbedémning i Senior
inkontinens riskbeddomningar pa alla Alert (Trycksar, fall,
patienter pa sarskilt undernaring).
boende och i
hemsjukvard.
Bakomliggande orsaker
vid risk ska registreras,
likasa atgardsplan vid risk,
samt att utférda atgarder
vid risk registreras.
Vardpreventivt arbete Samma som ovan. Andel personer paA SABO 90 %
kring fall, trycksar, som har en aktuell
undernéring och riskbedémning i Senior
inkontinens Alert (Trycksar, fall,
undernaring).
Vardpreventivt arbete Samma som ovan. Andel registrerade risker 100 %

kring fall, trycksar,
undernéring och
inkontinens

for trycksar, undernaring,
fall, munhalsa i Senior
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Tabell: Verksamhetens egna mal, strategier och indikatorer 2026

alert som har en
atgardsplan vid risk.

Vardpreventivt arbete Samma som ovan. Andel registrerade risker 100 %
kring fall, trycksar, for blasdysfunktion i
undernéring och Senior alert som har en
inkontinens atgardsplan vid risk.
Personer med Digtal utbildning. Andel sjukskoterskor med 100 %
inkontinensbesvar eller PAS-ansvar som
blasdysfunktion far genomfort digitalt
adekvat utredning innan utbildningsprogram
utskrivning av "Forskrivarutbildning
inkontinenshjalpmedel - hjélpmedel for
urinblasa/tarm”.
God palliativ vard Digital utbildning. Andel arbetsterapeuter, 100 %

fysioterapeuter och
sjukskoterskor som gatt
utbildningen "Lindring
bortom boten".

God palliativ vard

Fortsatt implementering
av NVP (Nationell
Vardplan for Palliativvard)
samt lokal rutin i hela

Andel palliativa som
registreras i svenska
palliativregistret. (Bild i
originaltext).

Se separat bild

kommunen.

Halla socialstyrelsens Fortsatta med Andel boende pa sabo 80 %

rekommendation om max  nattfastematningar pa som inte dverskrider

11 timmars nattfasta sarskilda boenden. rekommenderad tid for

nattfasta.

Patientsakra delegeringar  All personal som utfér All personal som 100 %
halso- och delegeras arbetsuppgifter
sjukvardsatgarder pa angaende
delegering har god lakemedelshantering ska
foljsamhet till ha genomgatt den
delegeringsrutinen. webbaserade utbildningen

om lakemedel.

Patientsakra delegeringar ~ Samma som ovan. All personal med aktuell 100 %
delegering ska godkanna
den i Treserva.

God demensvard Fortsatt utbildning for Andel Stjarnmarkta 100 %
personal som ej enheter.
genomgatt
utbildningsmodellen
Stjarnmarkt. Nar 80 % av
personalen pa en enhet
gatt utbildningen och
arbetar utifran
utbildningsmodellen far
enheten diplomet
Stjarnmarkt.

God demensvard Fortsatta arbetet med Andel patienter som 100 %

BPSD och registrera i
BPSD-registret.

genom multiprofessionella
vardatgarder minskar
beteendemassiga och
psykiska symtom vid
demenssjukdom (BPSD)

Valfard, Patientsakerhetsberattelse

65(69)



Tabell: Verksamhetens egna mal, strategier och indikatorer 2026

och darigenom oka
livskvaliteten for personen
med kognitiv
sjukdom/demenssjukdom.
Detta genom beddmning
av multiprofessionellt
team i
registreringsprocessen

God demensvard Fortsatta arbetet med Enligt socialstyrelsens Se indikator
SveDem, registrera och kvalitetsindikatorer och
folja socialstyrelsens malvarden i SveDem
kvalitetsindikatorer. (levnadsberattelse 98 %,
miljéanpassningar 98 %,
bemdtande 98 %,
aktiviteter 98 %,
antipsykoslakemedel
<10 %,
lakemedelsgenomgang
senaste 12 manaderna 98
%).
HSL-dokumentation av Arliga granskningar av Andel sjukskoterskor som 100 %
god kvalitet kvalitet och tillganglighet tagit del av kollegial
av halso- och journalgranskning.
sjukvardsdokumentation.
HSL-dokumentation av Samma som ovan. Andel arbetsterapeuter 100 %

god kvalitet

och fysioterapeuter som
genomfort kollegial
journalgranskning.

HSL-dokumentation av
god kvalitet

Att under 2026 fortsatta
arbetet som under 2023
infordes i "Projekt
Treserva HSL —
kvalitetsarbete for en

Prioritera och ateruppta
dokumentationsgrupp

patientsaker journal".

Saker hantering av Att genom utbildning och Andel legitimerade 100 %
hjalpmedel och uppfoljning sakra arbetsterapeuter/fysiotera
medicintekniska produkter  hanteringen. peuter som genomfort

webbutbildning

Forskrivning av

hjdlpmedel under en 5-

arsperiod.
Saker hantering av Samma som ovan. Andel genomférda 100 %
hjalpmedel och uppfdljningar pa
medicintekniska produkter ordinerade lyftselar.
Saker hantering av Samma som ovan. Andel enheter som 100 %
hjalpmedel och erbjudits utbildning i
medicintekniska produkter forflyttning- och

handhavande av Iyft.
Systematiskt arbete kring Rutin finns och ar kand i Andel atgarder dar 100 %
skyddsatgarder verksamheterna. samtycke till skyddsatgard

finns inom HSL.
Systematiskt arbete kring Samma som ovan. Andel genomforda 100 %

skyddsatgarder

riskanalyser innan
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Tabell: Verksamhetens egna mal, strategier och indikatorer 2026

insattande av

skyddsatgard inom HSL.

Fallpreventivt arbetssatt Samma som ovan. Andel avvikelser som ror 30 %
fall, av totala antalet
avvikelser.

Bild 1.

Period 2026-01 - 2026-12
Kvalitetsindikator Malvarde
Lakarbeslut palliativ vard 100,0
Vardplan 100,0
Dok. brytpunktssamta 98,0
Ord. inj stark opioid vid

98,0
smartgenombrott

Ord. inj 3ngestdadmpande

98,0

vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan 100,0

Symtomskattats sista levnadsveckan 100,0

Dok. munhalsobeddmning

90,0

sista levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4) 80,0

Mansklig narvaro i dodsdgonblicket 80,0

Efterlevandesamtal 90,0

Forbattringsomraden/strategier for 6kad patientsakerhet

Status: Ej pabdrjad(0), pagaende(1), slutford(2)

Forbéattringsomrade Ansvarig Status
Patientsaker journal. VC HSL/MAS/MAR 0
Dokumentationsgrupp ska

aterupptas

Fortsatt implementering av VC HSL/VC AO 1
systematiskt arbetssatt vid palliativ

vard

Uppratta strukturerat arbetssatt VC HSL 1
gallande basal demensutredning

Utse hygienombud hos rehab och EC HSL/MAS 0
sjukskoterskor

Kompetensutvecklingsplan VC HSL/EC HSL 0
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Forbattringsomraden/strategier for 6kad patientsakerhet

Systematiskt kvalitetsarbete kring VC HSL/VC AO/VC LSS 0
skyddsatgarder
Systematiskt kvalitetsarbete kring MAS/MAR 1

fall (fallprevention, riskanalyser,
analys av fallavvikelser, utféra
fallpreventiva atgarder och folja

upp)

Sytematiskt MAS/EC HSL 1
kvalitetssakerhetsarbete genom

Senior Alert (riskbedémning, atgarer

och félja upp)

Patientsakerhetsdialoger ska MAS/MAR 1
genomféras pa samtliga SABO

Se Over organisation och arbetssatt MAS/VC/EC 1
kring ldkemedelsdelgering

Se Over teambaserat arbetssatt VC AO/VC HSL/MAS 1
kring nattfasta.

Prioriterade utbildningar HSL 2026

Forskrivarutbildning - hjdlpmedel for urinblasa/tarm. Géller sjukskoterskor
Forskrivarutbildning - forskrivning av hjédlpmedel. Giller all legitimerad personal
Handledarutbildning

Sjukskoterske- och vid vissa tillfallen rehabgruppen, erbjuds 10 timmar
fortbildningstillfillen med lékare fran hélsocentralen och MAS

e Grundutbildning palliativ vérd - Lindring bortom boten.

Langsiktigt utbildningsbehov

HSL-personal MHFA

Specifika fordjupningsutbildningar i exempelvis sarvard
Medicinsk teknik

Stjarnmarkt, BPSD

Specialistskoterskeutbildning inriktning Distriktsskoterska
Specialistskoterskeutbildning inriktning Vard av dldre
Diabetes - webbaserad utbildning

Nutrition

Palliativ vard, NVP

Instruktor 1 forflyttningsteknik

Forskrivning av forbrukningsartiklar

Palliativvard/NVP

AO Planerat 2026:

Specialistunderskoterska

Grundutbildning till underskoterska

Stjarnmarkt

Pafyllnadsutbildning inom Stjarnmérkt for Stjirnambassadorer
Palliativvard/NVP
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e Sprékutbildning — Yrkessvenska, Lingio, Merit Sprakutbildning
e Uppfdljning tandvardsutbildning

e MHFA
e Missbruk i hemmilj6 for hemtjénsten
SO planerat 2026:

e Pfa utbildning nya chefer och medarbetare.
e Yrkesresan 1,2,3 och 4 16pande.
e MHFA lopande inom SO.

Giller for all personal i Sektor Vilfird:

e Hygienutbildning.
e HLR.

Kommande utmaningar

e Omstéllningen till Néra vérd.

e Inforande av vilfardsteknik for att forbittra livskvaliteteten samt dka delaktighet och
sjalvstandighet for patienter

e Fé till anvindandet av kvalitetsregistren: Senior Alert och Palliativa registret

e Langsiktigt sdkra kompetens géllande legitimerad HSL-personal

e Fungerande teamsamverkan pa alla enheter
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