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1 Inledning

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 §

Enligt patientsékerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en
patientsdkerhetsberittelse. Syftet med patientsidkerhetsberittelsen ér att ppet och
tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arbetet med att forbattra
patientsédkerheten. Patientsdkerhetsberdttelsen ska ha en sadan detaljeringsgrad att det
gér att bedoma hur arbetet med att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra
kvaliteten har bedrivits 1 verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos
externa intressenter tillgodoses. Patientsdkerhetsberéttelsen ska vara fardig senast den 1
mars varje ar, finnas tillgéanglig for den som vill ta del av del av den och den bor
utformas sa att den kan inga i vardgivarens ledningssystem for patientsikerhet.
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2 Sammanfattning

I april 2025 fattade Omvardnadsndmnden beslut om att dterinfora det nationella
kvalitetsverktyget Senior alert. Forutom att generera virdefull statistik 1 det
vardpreventiva arbetet fungerar registret som ett arbetsverktyg for att enheterna ska ha
koll pé sitt lage géllande genomforda riskbedomningar (undernéring, fall, munhélsa och
trycksér), bakomliggande orsaker och insatta atgérder. I slutet av 2025 pabdrjades
arbetet med att aterinfora arbetsséttet och resultat kommer att kunna presenteras under
2026.

Under éret har flera aktiviteter géllande nutrition 4gt rum. En nattfastemitning har
genomforts med gott resultat, journalgranskning har gjorts av 20 journaler inom vard-
och omsorgsboende egen regi och fyra utbildningstillfdllen for nutrition har gt rum.
Malsdttningen att alla sjukskoterskor skulle genomga lararledd nutritionsutbildning
visade sig inte vara mojlig att uppnd. Detta berodde pé att det saknades personella
resurser for att frigora sjukskoterskor i den planerade omfattningen. Ekonomiska medel
fanns tillgdngliga, men det var inte mdjligt att avvara personal fran den dagliga
verksamheten for utbildningsinsatsen.

Under ar 2025 sa har samtliga medicintekniska produkter i form av métutrustning
inventerats inom Hélso- och sjukvardskontoret. Fortsatt arbete krdvs for att sikerstilla
full sparbarhet, kalibrering och service samt uppfoljande arbete kring kommunégda
hjalpmedel inklusive trdningsutrustning.

Arbete pagéar for fortsatt implementering av de nationella vardforloppen och de
lansgemensamma rutinerna gillande rehabiliteringsplaner och basal demensutredning.

Vilfard Givles demenssamordnare har deltagit i arbetet for ett framtagande av en lokal
demensstrategi inom Vilfard Gavle.

Projektledare Néra vard inbjod under 2025 till en gemensam samverkansdag for
Givleborgs Hilso- och sjukvardschefsnitverk, MAS/MAR-nitverk, Aldrenitverk och
forebyggande nitverk. Fokusomradet var den nationella demensstrategin, varje dag
rdknas. Under dagen presenterades forskning inom omradet samt genomfordes
gruppdialoger.

Egenkontroll - under 2025 har kvalitetsteamet arbetat fram en egenkontrollplan for
hilso- och sjukvirden. Denna kommer att borja anvindas tertial 1, 2026 och ersitter
nuvarande enkdéter.

Delegeringsprocessen har kvalitetssékrats och delegeringsrutinen har uppdaterats. Det
nya arbetssittet gillande delegeringsprocessen startar upp i januari 2026.

Halso- och sjukvérdskontoret har arbetat med att kvalitetssékra och forbéttra palliativ
véard genom flera dtgérder. Till exempel 6kat samarbetet med det palliativa teamet for
kunskapsoverforing, tydliggjort rutiner samt infort ett nytt telefonisystem for 6kad
tillgénglighet.

Utvecklings- och forbattringsarbetet inom konsultverksamheten har resulterat 1 6kad
kvalitet, tydliggorande av rutiner samt klargdrande av roller och ansvar. Méjligheten att
placera erfarna sjukskoterskor som ledningssjukskoterskor, inforandet av ett nytt
telefonisystem och ett ndrvarande ledarskap har varit avgdrande faktorer 1
forbattringsarbetet.

Det systematiska arbetet med avvikelser i samverkan mellan hélso- och
sjukvardskontoret och MAS/MAR har fortsatt att utvecklats. Det &r ett prioriterat
omréde.
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3 GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER
VARD

Nedan beskrivs mal och strategier, organisation och struktur for arbetet med att minska
antalet vardskador.

For att kunna nd den nationella visionen ”God och sédker vard — 6verallt och alltid” och
det nationella mélet ”ingen patient ska behdva drabbas av vdrdskada”, har fyra
grundliaggande forutsittningar identifierats i den nationella handlingsplanen for 6kad
patientsdkerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning
En god sdkerhetskultur

Adekvat kunskap och kompetens
Patienten som medskapare

3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning

Engrgmod
H'qu o
yelhig sheseng

3.1.1 Overgripande mél och strategier
Mal
Den nationella handlingsplanen for 6kad patientsékerhet har uppdaterats och giller ar
2025-2030. Visionen " God och sdker vard dverallt och alltid" samt den dvergripande
malsittningen " Ingen patient ska behdva drabbas av en vardskada" dr desamma som

tidigare. Vilfard Giavles Omvéardnadsnamnd och Arbetsmarknads- och
funktionsrittsndmnd har anslutit sig till den malséttningen sedan ar 2022.

Strategi

En strategi for &r 2025 har varit ett systematiskt patientsikerhetsarbete uppbyggt pa
riskanalyser, utredning av avvikelser och arbete med egenkontroller. Den andra géller
anviandning av aktuella kvalitetsregister Till exempel atergang till Senior alert
(vardprevention) vilket &ven kommer mojliggdra deltagande i den nationella métningen
Svenska HALT (vardrelaterade infektioner/antibiotikaanvandning).

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

Kommunens hélso- och sjukvard tillhor sektor Vilfard Gévle vilken bestdr av sex
kontor. Sektorn arbetar pa uppdrag av tre nimnder: Omvardnadsnamnden,
Socialnimnden samt Arbetsmarknads- och funktionsrittsnimnden varav hilso-och
sjukvérd finns 1 tva av ndmnderna. Omvardnadsndmnden och Arbetsmarknads- och
funktionsrittsndmnden dr ansvariga som vardgivare enligt Halso- och sjukvardslagen
2017:30. Enligt Hilso- och sjukvérdslagen ska hélso- och sjukvardsverksamhet bedrivas
sa att den uppfyller kraven pd en god vérd. Det innebér bland annat att den ska vara av
god kvalitet samt tillgodose patientens behov av trygghet, kontinuitet och sidkerhet.
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Kvaliteten i verksamheten ska systematiskt och fortlopande utvecklas och sékras. En
kommun ska erbjuda en god hélso- och sjukvard 4t personer i vissa boendeformer och
verksamheter, men inte sddan hélso- och sjukvard som ges av ldkare.

Omvardnadsnamnd

Omvardnadsndmnden &r ansvarig huvudman och vardgivare for den kommunala
primidrvérden 1 enlighet med hélso- och sjukvardslagen (2017:30), for verksamheter
enligt SoL 5 kap. 5 § andra stycket, dagverksamhet enligt 3 kap. 6 (HSL 2017:30) samt
hemsjukvérd.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS)

En medicinskt ansvarig sjukskoterska enligt 11 kap. 4 § forsta stycket hélso- och
sjukvardslagen (2017:30) ska ansvara for att:

1. patienten fér en sdker och dndaméilsenlig hélso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade,

2. patienten far den hilso- och sjukvérd som en ldkare forordnat om,
3. journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355),
4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsidkerheten,

5. det finns d&ndamaélsenliga och vil fungerande rutiner {for a) likemedelshantering, b)
rapportering enligt 6 kap. 4 § patientsdkerhetslagen (2010:659), och c) att kontakta
lakare eller annan hélso- och sjukvardspersonal nér en patients tillstdnd fordrar det
vilket framgar av hilso- och sjukvérdsforordningen (2017:80) 4 kap. 6§.

Medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) 6 §

Om ett verksamhetsomrade i huvudsak omfattar rehabilitering, far en fysioterapeut eller
en arbetsterapeut fullgéra de uppgifter som aligger en medicinskt ansvarig
sjukskoterska.

Nedanstaende giller i tillimplig omfattning sddana fysioterapeuter och arbetsterapeuter
som avses 1 11 kap. 4 § andra stycket hilso- och sjukvérdslagen. Framgar av hilso- och
sjukvardsforordningen (2017:80) 4 kap. 6§.

1. patienten far en séker och &ndamélsenlig hilso- och sjukvard av god kvalitet inom
kommunens ansvarsomrade,

2. patienten far den hédlso- och sjukvérd som en ldkare forordnat om,
3. journaler fors 1 den omfattning som foreskrivs i patientdatalagen (2008:355),
4. beslut om att delegera ansvar for varduppgifter ar forenliga med patientsédkerheten,

5. det finns d&ndamaélsenliga och vil fungerande rutiner for b) rapportering enligt 6 kap. 4
§ patientsdkerhetslagen (2010:659), och c) att kontakta ldkare eller annan hilso- och
sjukvardspersonal nér en patients tillstdnd fordrar det.

Nutritionsansvarig dietist (NAD)

Nutritionsansvarig dietist har rollen som bade kravstéllare och verksamhetsstod
gentemot savil utforare i kommunal regi som externa utforare i den verksamhet som en
kommun bedriver enligt 11 kap. § 4 1 hélso- och sjukvérdslagen. NAD arbetar
fortlopande med att uppratthalla, utveckla, styra och, i det fall det krivs, rapportera till
Omvardnadsndmnden angéende hur arbetet med mat, maltider och nutrition bedrivits 1
verksamheterna. NAD faststéller 4ven rutiner inom det lagstadgade omradet for att
uppticka, forebygga och behandla underniring (Socialstyrelsens foreskrift om
forebyggande av och behandling vid undernédring HSL-FS 2022:49).
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Verksamhetschef HSL

Verksamhetschef HSL ansvarar for att tillhandahallna tjanster som uppfyller de
madlsittningar och krav som stillts upp av Omvardnadsndmnden samt lagstiftning och
foreskrifter 1 den verksamhet som en kommun bedriver enligt 4 kap § 2 1 hédlso- och
sjukvérdslagen. Verksamhetschef HSL ansvarar for att inom sitt verksamhetsomrade
tillse att rutiner och riktlinjer som styr hélso- och sjukvardsuppdraget ar kinda pa
enheterna.

Enhetschef HSL

Enhetschef leder och fordelar arbetet for sina medarbetare. Ansvarar for att organisera
och planera teamarbete kring patient samt ansvarar for rapportering och
avvikelsehantering. Enhetschef ansvarar for att medarbetarna arbetar utifrdn géllande
riktlinjer och rutiner.

Hiilso- och sjukvardspersonal

Hiélso- och sjukvardspersonal dr den som

* Har legitimation eller sérskilt forordnande

* Bitrdder legitimerad eller sérskilt forordnad personal 1 varden av en patient

* Jobbar pi ett sjukhus eller en annan vardinréttning och deltar i virden av en patient

Halso- och sjukvérdspersonalen ansvarar for att hédlso- och sjukvarden utfors enligt
vetenskap och beprovad erfarenhet och att inom ramen for verksamhetens
ledningssystem medverka 1 det systematiska kvalitetsarbetet. Alla medarbetare som
utfor hélso- och sjukvérd dr skyldiga att bidra till att hog patientsékerhet uppréatthills.
Arbetsuppgifter som utfors pa delegering av legitimerad personal &r att betrakta som
hélso- och sjukvard och medfor déarfor sdrskilt ansvar enligt Patientsdkerhetslagen.

Enligt det som anges 1 Socialstyrelsens kunskapsstod; Den som tillhor hélso- och
sjukvardspersonal har eget personligt yrkesansvar for hur hen utfor sitt arbete.
Grunden i det egna yrkesansvaret dr att arbeta utifrdn vetenskap och beprovad
erfarenhet och ge patienterna en sakkunnig och omsorgsfull vard. En forutsdttning for
en patientsdker vard dr att personalen har rdtt utbildning. Yrkesansvaret innebdr ocksa
att hdlso- och sjukvdrdspersonal ska rapportera vdardskador och risker for vardskada
till vardgivaren.

Hilso och sjukvirdskontoret

e [ kontor Hélso- och sjukvérd arbetar legitimerade medarbetare som
arbetsterapeuter, fysioterapeuter, sjukgymnaster, sjukskoterskor samt ett antal
underskoterskor. Samtliga arbetar utifrdn hélso- och sjukvardslagen.

e Kontorschef, verksamhetschef och enhetschefer dr samtliga legitimerade
medarbetare. Detta for att mojliggora att verksamhetsfragor utifran fokus inom
hélso- och sjukvard kvalitetssékras for att frimja hog patientsékerhet samt att
mota ovriga samverkanspartners och vardgivare pa ett si jamlikt och
kvalitetssékert satt som mojligt. Syfte &r att sdkra en nérvarande och engagerad
ledning med HSL- kompetens som leder till 6kad forstaelse och kunskap samt
ger 0kad trygghet for medarbetare och medborgare.

e Kontoret dr indelat i fem teamomraden varav fyra teamomraden dr geografiskt
indelade i Nord, Ost, Syd och Vist. Inom dessa omraden finns leg.
sjukskoterskor och ett visst antal underskoterskor som verksamma inom
hemsjukvérd, vard- och omsorgsboende, LSS/socialpsykiatri, samt antal
avldsningsplatser och ett antal korttidsplatser.

e Det femte och nytillkomna teamomrade Rehabilitering startade upp 2025.10.01.
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Inom teamomrade Rehabilitering finns alla arbetsterapeuter, fysioterapeuter och
sjukgymnaster samlade och verkar inom samtliga omraden i kommunens Hélso-
och sjukvardsenheter.
Konsultverksamheten kvillar och helger omfattar tv omraden: Syd/Ost och Nord/Vist.
Varje omrdde har en ledningssjukskoterska som tar emot samtal frén patienter, personal
och anhoriga med behov av hédlso- och sjukvérdsinsatser.

Ledningssjukskdterska bedomer och prioriterar atgard-/er samt arbetsleder vardera tva
sjukskoterskor och en underskoterska som utfor insatser i hemmet.

Den 7 april 2025 infordes ett nytt telefonisystem, MICC, dels for att hantera den hdga
belastningen pa inkommande samtal kvillar och helger, dels for att skapa béttre
forutséttningar for att sékerstélla att ratt patient far rdtt vard 1 rétt tid.

3.1.1.2 Samverka fér att férebygga vardskada

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

Gévle kommun har tillsammans med 6vriga kommuner i ldnet ett avtal med Vardhygien
region Gévleborg. Vardhygien arbetar aktivt med kommunerna samt inom regionen med
att forhindra uppkomst och spridning av vardrelaterade infektioner. Vardhygien erbjuder
hygienutbildningar till kommunernas chefer, omvardnadspersonal samt hélso-och
sjukvérdspersonal. Medverkar dven vid hygienronder som stod till MAS.

Likaravtal

I Givleborgs lan finns ramavtal och lokala samverkansavtal for ldkarmedverkan
framtagna fOr att sékerstélla ldkarmedverkan. Géllande de lokala samverkansavtalen for
ladkarmedverkan som uppréttas med bade de region drivna hilsocentralerna och de som
drivs 1 privat regi sd har samtliga lokala avtal antingen upprittats, reviderats eller foljts
upp under 2025.

Patientnimnden

Patientndmnden dr en politiskt sammansatt och fristdende ndmnd inom region och
kommun som har till uppgift att hjélpa patienter och nérstaende att féra fram klagomal
och synpunkter till vrdgivare samt att fa frigor besvarade. Patientndmnden handlagger
hélso- och sjukvardsidrenden for samtliga kommuner i1 Givleborgs ldn. Patientndmnden
deltar arligen pa natverkstraff for MAS/MAR 1 ldnet. MAS 1 Gévle kommun &r
mottagare av sjilva begéran utifran klagoméal och synpunkter fran Patientnimnden och
ar dven den som kvalitetssékrar svaret innan det skickas dter till Patientndmnden. MAS
ar dock inte alltid den som skriver sjdlva svaret.

Forbdttringspotential gillande samverkan finns ndr det rér "komplicerade och
komplexa patientfall” diir flera olika professioner dr involverade.

Intern samverkan

Kontor hélso- och sjukvérd samverkar internt med kontor boende, kontor stod i hemmet
och kontor myndighet. Kontoret har 4ven samverkan med Region Gévleborg samt
externa utforare.

Forbdttringspotential gillande samverkan finns ndr det ror "komplicerade och
komplexa patientfall” dir flera olika professioner dr involverade.

VC, MAS, MAR, NAD, enhetschefer HSL och kvalitetsutvecklare. Syftet ar att skapa
en mer systematisk hantering av avvikelser, tydliggora roller och ansvar, arbeta mer
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proaktivt for att forebygga liknande hdndelse samt sprida information om intréffade
hiandelser for ldrande och forbattring.

Samverkan Region Gévleborgs primirvard: Verksamhetschef och medicinska radgivare
har samverkansmoten med verksamhetschef HSL, Vilfard Géavle. Syftet ar att 6ka
forstaelsen och hitta forbattringsomraden for patientsikerhet.

Avvikelse-avstdmning

Kvalitetssamordnarnas roll har forandrats bdde under 2024 och 2025 till att arbeta mer
proaktivt genom att identifiera kvalitetsbrister samt sékerstilla att géllande rutin {oljs,
istéllet for som tidigare med uppdraget att utreda avvikelser. Dartill ska
kvalitetssamordnarnas fordndrade uppdrag innefatta att stodja arbetet med att ta fram
nya kvalitetssikra arbetssitt for att frimja patientsékerheten, stodja med att identifiera
och sékerstilla att vi har ratt kompetens i1 verksamheten. Kvalitetssamordnarna har
tillsammans med MAS/MAR korta veckovisa avstimningar med respektive enhetschef
for genomgéng av aktuella avvikelser inom respektive enhetschefs teamomrade samt
oversyn av behovet av dtgirder.

Arbetsgrupper - flera olika arbetsgrupper finns utifrdn prioriterade omraden for att oka
patientsdikerheten.

Kvalitetsteamet

Kvalitetsteamet omfattar olika former av stod for kdrnverksamheternas systematiska
kvalitetsarbete inom ramen for Vilfard Givle. Systematiskt kvalitetsarbete handlar om
att systematiskt och fortlopande utveckla och sdkra verksamhetens kvalitet.
Kvalitetsteamet bestar av: kvalitetsstrateg, MAS, MAR, NAD, SAS, utredare,
upphandlingscontroller, avtalssamordnare samt verksamhetschef for enheten for kvalitet
och utredning.

Upphandlingsteamet

MAS/MAR har regelbundna avstimningar med upphandlingsteamet utifrdn de
vardgivare som har avtal med Gavle kommun. MAS/MAR medverkar vid
avtalsuppfoljningar och vid uppfoljning utifran patientsikerhetsbrister.
Upphandlingsteamet bestar av upphandlingscontrollers och avtalssamordnare.

Externa utforare

I samverkan med upphandlingsteamet medverkar MAS/MAR pé regelbundna
utforarmoten for externa vard- och omsorgsboenden och hemtjanstutforare.
Verksamhetschef HSL deltar vid behov pd utférarméte for de externa
hemtjénstutforarna, enhetschef HSL deltar regelbundet. MAS/MAR tar alltid del av
utredningar enligt Lex-Maria. MAS/MAR genomfor hygienronder och externa
kvalitetsgranskningar hos de externa utforarna 1 samverkan med Region Gévleborg.

Forstarkt samverkan

En samverkansgrupp med uppdrag fran bitrddande sjukhusdirektér Region Gavleborg
samt bitridande sektorchef Vilfiard Giavle med utsedda verksamhetschefer, som
representerar bade offentlig och privat regi, inom dels slutenvard men dven inom den
regiondrivna primdrvarden samt den kommunala hélso- och sjukvirden. Gruppen triffas
cirka fyra ganger per halvar. Syftet dr forstarkt samverkan, undvika slutenvérd, utifran
malsittning med god och néra vard med patienten i fokus. Medicinskt ansvarig
sjukskoterska samt Medicinskt ansvarig for rehabilitering dr adjungerade vid behov.

Sommarsamverkan

Under sommartid halls veckovis avstimning mellan Vélfird Gévle och Region
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Giévleborgs slutenvérd och primérvard. Representanter r
verksamhetschefer/enhetschefer inom kontor myndighet, boende och hélso- och
sjukvérd och motsvarande inom Region Gévleborgs verksamheter. Darutdver
medicinskt ansvariga sjukskdterskor och medicinskt ansvarig for rehabilitering.

Mobilt sjukvardsteam

Gévle kommun och Region Givleborg har sedan 2018 ett gemensamt mobilt
sjukvérdsteam. Syftet med det mobila teamet &r att forbéttra vardkedjan mellan
kommun, primérvard och slutenvard samt att minska risken for att patienter skickas in
till sjukhus om de istdllet kan virdas i hemmet. Ambitionen &r att kunna optimera
varden for dldre med sviktande hélsa eller multisjuka vuxna som bor 1 ordinért boende,
véard- och omsorgsboende eller som vistas pd en korttidsplats. Effekten blir att personer
med behov av samordnade hilso- och sjukvérdsinsatser far fortsatt vard i hemmet vilket
bedoms medfora ett mervirde for individen, minskat tryck pd akutmottagningen och
farre antal inskrivningar. Teamet bemannas dagtid vardagar av ldkare frin primédrvarden
eller slutenvérden, en sjukskoterska frdn primérvarden och en sjukskdterska fran
kommunen som har ett nira samarbete med bistandshandldggare. Givle kommun bidrar
med tre sjukskdterskor till samarbetet.

Samverkan med Folktandvarden

Enligt tandvérdslagen (1985:125) ansvarar regionerna for att uppsékande verksamhet
och nddvindig tandvard erbjuds personer med ett varaktigt behov av omfattande vard-
och omsorgsinsatser. Tandvardsforordningen (1998:1338) fortydligar regionernas och
kommunernas skyldighet till samarbete for att nd dessa personer. Uppsdkande tandvard
erbjuds av Folktandvarden Region Gévleborg i samverkan med ldnets kommuner. Syftet
ar att forebygga och forbéttra munhélsa hos personer med varaktiga och omfattande
véard- och omsorgsinsatser. Insatsen dr kostnadsfri for patienten. Region Gévleborg
handleder kommunens véard- och omsorgspersonal ndr behov uppstar samt utbildar i
munhélsa en géng per &r.

For att forbattra hidlsan for vardtagare med ett storre omsorgsbehov erbjuder
tandvardsforetaget Oral Care hemtandvard och ger nédvindig tandvard pé plats i
vardtagarens bostad, bade pa vard- och omsorgsboende samt pa gruppbostéder.

2025 var Selggrenska girden nominerade av Oral Care dd verksamheten sérskilt
utmérkte sig gillande sitt arbetssitt inom god munhélsa.

Samverkan smittskydd/vardhygien

Samverkansmdten dir deltagarna utgdrs av foljande fran Region Gavleborg:
vardhygien, vaccinsamordnare och smittskyddslékare och frén ldnets kommuner var
medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och medicinskt ansvariga for rehabilitering,
MAR representerade. Samverkansmdten sker 1 regel en gadng per ménad men mer
frekvent nér det dr vaccineringsperioder.

Chefslikarmoten

Lianets Medicinskt ansvariga sjukskoterskor, MAS och Medicinskt ansvariga for
rehabilitering, MAR har regelbundna méten med cheflékare 1 Region Gévleborg,
primdrvard och specialistvard. Fokus for dessa moten har varit patientsdkerhetsarbete,
identifiera riskprocesser, forbéttra floden och lyfta allvarliga hindelser.

Lokal samverkansgrupp Nutritionsrad

Medlemmar i gruppen ér verksamhetschef paramedicin, verksamhetschef primérvérd,
MAS frén Géavle och Sandvikens kommun, primirvardsdietist, chefslikare
allminmedicin, chefssjukskdterska, logoped och NAD fran Gavle kommun. Gruppen
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har som syfte att skapa en struktur for insatser att stddja verksamheter i planering,
genomforande, uppfoljning och utveckling for nutritionsarbetet 1 regionen och lénets
kommuner. Gruppen ska bereda underlag till beslut och ta fram handlingsplan, mél och
kvalitetsindikatorer inom nutritionsomradet. Arbetet i denna grupp har fortgatt under
2025 och fokus har legat pa bl a journalgranskningar och nutritionsansvaret som aligger
sjukskoterska 1 kommunal primédrvérd och hur/nidr man som sjukskoterska far stod av
dietist i primérvard eller specialistvérd.

Lokal arbetsgrupp diabetes

Det tidigare diabetesradet har bytt namn till lokal samverkansgrupp LSG diabetes och
sorterar under den nationella kunskapsstyrningen. Gruppen édr en kombinerad operativ
och strategisk arbetsgrupp som omsétter programomradets verksamhetsplaner lokalt
inom Region Givleborg. Deltagare 1 gruppen dr processédgare, primarvardslékare,
endokrinologer, diabetessjukskoterskor och tva medicinskt ansvariga sjukskdterskor
frén ldnets kommuner.

Lokal arbetsgrupp primirvard

Under 2022 startades lokal arbetsgrupp LAG primérvard som sorterar under den
nationella kunskapsstyrningen. Gruppen dr en kombinerat operativ och strategisk
arbetsgrupp som omsitter programomrédets verksamhetsplaner lokalt inom Region
Gévleborg. Gruppen bestar av medicinsk radgivare pé hélsovalskontoret, lakare,
sjukskoterskor, dietist, fysioterapeut, arbetsterapeut och psykolog frdn Region
Gévleborg och kommunerna &r representerade av MAS fran Gévle och Hudiksvall.

Lokal arbetsgrupp rehabilitering

Lokal arbetsgrupp LAG rehabilitering utifran den nationella kunskapsstyrningen syftar
till att vara en kombinerat operativ och strategisk grupp som omsétter programomradets
verksamhetsplaner lokalt inom Region Gévleborg. Deltagare dr vardenhetschefer fran
regionens specialistvard, primirvard och representant for forsakringsmedicin,
Rehabchefer, MAR fran Gavle/MAR frén ldnet samt patientrepresentanter. Gruppen
leds av deltagare fran lokala programomréadet for rehabilitering/processledare.

Lokal samverkansgrupp Patientsiikerhet

Samverkansgruppen bestar av slutenvardens chefssjukskoterska, chefldkare,
chefstandlikare, ldnets medicinskt ansvariga sjukskoterskor samt medicinskt ansvariga
for rehabilitering. Avvikelser i vardens dvergangar samt analys av avvikelser som
skickas mellan region och kommunerna finns med pa agendan.

Liakemedelskommitté

Leds av ordfoérande for kommittén. MAS fran tva av ldnets kommuner &r representerade
tillsammans med informationslédkare, informationsapotekare. Arbetet ar reglerat enligt
lagen om Likemedelskommittéer och dvergripande mél dr att som expertorgan inom
omradena ldkemedel och likemedelsterapi verka for en nationell séker och
kostnadseffektiv hantering av likemedel sedd ur ett helhetsperspektiv dir patientens och
samhéllet bista beaktas.

Den kommunala Liikemedelsgruppen

Arbetsgruppen uppréttar samt reviderar arligen riktlinjen for ldkemedelshantering inom
kommunal hilso- och sjukvard 1 Gévleborg i samverkan med region Givleborgs
lakemedelsenhet. MAS fran Gévle samt Hudiksvall foretridder lanets 6vriga medicinskt
ansvariga sjukskoterskor. Medlemmar ér dven sjukskoterskor frén olika verksamheter i
lanets kommuner.

Hjilpmedelsgrupp

Omvardnadsnamnd, Patientsakerhetsberattelse 11(44)



Hjalpmedelsgruppen ir utsedd av Lansledning vélfard och bestir av sakkunniga inom
hjdlpmedelsomréadet inom sina respektive organisationer. Hjdlpmedelssamordnare ar
sammankallande. Tre MAR, varav en frdn Gévle, dr ndgra av representanterna.

 Utforma, formulera och foresla en gemensam hjilpmedelshandbok for beslut av
Hjalpmedelsradet

* Genomfora en arlig genomgéng och eventuellt uppdatering av hjdlpmedelshandboken
for beslut av Hjdlpmedelsradet

* Vara remissinstans for Hjdlpmedelsradet

* Bedomer, initierar och avropar nddvindiga utbildningsinsatser inom
hjidlpmedelsomradet

* Planerar och arrangerar ett arligt natverksmote for alla forskrivare inom hela
Gavleborg

Palliativa radet

I Gévleborg finns ett palliativt rad etablerat for samverkan mellan ldnets kommuner och
Region Gévleborg. I rddet medverkar verksamhetsrepresentanter fran lanets kommuner,
primdrvéarden och den specialiserade varden inklusive barnsjukvirden. Kommunerna
representeras av MAS fran Givle och Nordanstig samt kvalitetsutvecklare fran Hélso-
och sjukvéardskontoret. Palliativa rddet har inlett arbetet med att implementera det
personcentrerade och sammanhéllna vardforloppet for palliativ vard.

God och niira vird - linsgemensam arbetsgrupp

Ansvarar for arbete enligt uppdrag fran Lansledning inom ramen {for omstéllning till
god och nira vard. En mindre arbetsgrupp inom gruppen har arbetat med att ta fram
indikatorer for uppfoljning enligt uppdrag fran Lénsledning. MAR Gévle har deltagit i
bada arbetsgrupperna. Den ldnsgemensamma arbetsgruppen ar vilande sedan ar 2024.

Egenvird

Arbetsgrupp pa uppdrag av Utskott vuxna/Lédnsledning géllande revideringar av den
lansgemensamma rutinen for egenvéard med tillhérande bilagor samt fragor och svar pa
Samverkanswebben. Bland deltagare finns MAR fran Géavle, MAS fran lénet,
enhetschef Myndighet samt SOL.

Kommun- och regionsamverkan

Halso- och sjukvardskontoret har 16pande samverkan med Region Géivleborg, bade
inom slutenvard, 6ppen- samt primarvard. Samverkan sker dven med véra privata
externa utforare, dels inom priméirvarden, dels privata hemtjénstutférare inom LOV.
Samverkansmdten sker ménadsvis med Region Gévleborgs verksamhetschef,
medicinska radgivare samt med verksamhetschef HSL, Vilfard Gavle.

MAS har under 2025 sérskilt bjudit in bdde egen regi och privat regi till
information/utbildning ifrén handlidggare fran patientnimnden, regionens
vaccinsamordnare och folktandvéardens bestéllarenhet.

Véardprofessionsmoten: (tjéinstepersoner)

En péagdende forbattring med dkad kvalitet som framgangsfaktor dr att forst halla ett
vérd- professionsmoten mellan berorda virdgivare (specialistvard, primérvard,
kommunal vard) for att sidkerstilla: egenvardsbedomningar, riskbeddmningar,
ordinationer och kontaktuppgifter samt ”vem ansvarar for vad”.

Vardprofessionsméten halls ofta innan Samordnad Individuell Plan (SIP) for att
vardgivare ska fa mojlighet att planera patientens vard och behov samt sékerstilla
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overenskommelser mellan olika virdgivare innan en SIP genomfors tillsammans med
patient och nirstaende.

SIP utgér fran patientens individuella behov och genomfors till exempel infor
utskrivning fran slutenvérd och/eller vid inskrivning till hemsjukvard, dir patient och
nérstdende medverkar for en trygg planering utifran ansvar och insatser.

3.1.1.3 Informationssédkerhet
HSLF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

For de system som behandlar information inom samhillsviktiga tjansten Halso- och
sjukvérd har informationssikerhetsklassning, konsekvensbeddmning och riskanalys
fortsatt att genomforas under 2025. Géllande Treserva VO (vard- och omsorg) och TES
(planeringssystem Trygghet, Enkelhet och Sdkerhet), som &r de centrala systemen for
informationsbehandling har aktiviteterna avslutats, atgiarder foreslagits samt att arliga
riskanalyser planerats in.

Fortsatt arbete har genomforts avseende krav som kommer att gilla 1 NIS2 eller den sé
kallade Cybersékerhetslagen, som var planerad att gélla frdn och med oktober 2024 och
som sedan flyttats fram till 15 januari 2026.

I 6vrigt har arbetet fortsatt med att stodja verksamheterna i att nd kraven som
lagstiftningen kraver.

3.2 En god sékerhets kultur

Patientsikerhetsdialog

Som ett led i att kvalitetssékra hélso- och sjukvarden for boende pa sarskilt boende
(SABO) har Lénsledning Vilfard beslutat att lanets kommuner samt utforare inom
Hélsoval Region Givleborg ska implementera gemensamma patientsékerhetsdialoger.

Patientsékerhetsdialogerna syftar till att frimja en personcentrerad och patientséker
hilso- sjukvérd och omsorg for personer som bor pA SABO genom ett gemensamt och
proaktivt patientsékerhetsarbete mellan huvudménnen. Arbetsséttet dr ett komplement
till uppféljningen av ladkarmedverkansavtalen.

Malet ér att de olika aktorerna genom gemensamma Patientsékerhetsdialoger kan
identifiera savél framgangsfaktorer som brister och risker i verksamheten séval 1
samverkan som i egna arbetssétt. Darigenom kan man foresla och sétta &ven nya mal
och initiera forbattrande aktiviteter utifrdn dialogerna. Erfarenheter och kunskap fran
dialogerna kan sedan tas vidare och spridas som goda exempel i vara organisationer.
Resultaten av patientsékerhetsdialogen ska och kan dokumenteras och tillféras den
arliga patientsékerhetsberittelsen hos respektive huvudman.

Patientsdkerhetsdialogen under 2025 genomfordes pa Solberga vérd- och
omsorgsboende i samverkan med Hamrange Din HC.

Checklistan for patientsidkerhetsdialog har gétts igenom. Foljande omraden och punkter
diskuterades vidare inom ramen for motet och ligger till grund for beslut om
forbattringsforslag och atgérder.

HC/SABO samverkan - dterkommande lokala samverkansmoten. Samverkan har
paverkats av lékarbrist.

Hembesdk brytpunktssamtal, 0-HLR- samtal - forbattringspotential samt behov av mer
struktur.

Arsbesok och likemedelsgenomging - ska genom foras vid samma tillfille for att
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sakerstdlla god kvalitet.

Diabetespatienter/ Fotundersdkningar - utoka samverkan med diabetessjukskdterska pa
hilsocentralen for stod.

Vilfungerande samverkan gillande - akuta besok, hypertonipatienter, rehabteamet,
demensomradet, patienter med fallrisk.

Hiélso- och sjukvardskontorets malsdttning &r att ha ett oppet klimat diar medarbetare
tryggt kan stélla frdgor om sékerhet och intriffade handelser. Respektive enhetschef
arbetar I6pande pa att bygga upp tillit och en trygg psykosocial arbetsmiljé dar man
stottar varandra och kan ta lardom av det som brister och stdrka varandra genom att
stddja varandra vid behov. Den aterkoppling som muntligt framkommer fran
medarbetare dr att det dr ett tryggt arbetsklimat vilket ocksd visade sig pd den senaste
medarbetarundersokningen (MAU).

Utifrdn avvikelser som uppkommer ses dels befintliga rutiner dver, dels foljsamheten
till befintliga rutiner och dels genom ett ldrande 1 organisationen, dér héndelse lyfta vid
respektive teamomrades arbetsplatstraff (APT).

Hiélso- och sjukvardskontorets medarbetare arbetar aktivt for att identifiera risker och
forebygga véardskador genom regelbundna riskbeddmningar, avvikelsehantering och
hiandelseanalyser. Gillande ledningssystemet pagér arbete med att 6ka foljsamhet till
rutiner samt sékerstélla att de dr kéinda i verksamheten. Varje APT lyfts “ménadens
rutin” som enhetschefer inom Hélso- och sjukvardskontoret gemensamt kommit dverens
om att lyfta. Risker och étgérder {6ljs upp 1 kvalitetsmodten och samverkan sker med
MAS/MAR.

3.3 Adekvat kunskap och kompetens

Under 2025 har hilso- och sjukvérdskontoret (HSK) fortsatt med kompetensinventering
av samtlig legitimerad personal for att till 2026 skapa mél for vilken kompetens som
behovs. Det finns ett litet antal sjukskoterskor med specialistutbildning.

Utbildningar som legitimerad personal genomgdtt under aret

e Utbildning i hjért- och lungraddning har erbjudits till alla medarbetare inom
hilso- och sjukvérdskontoret.

e Sex fysioterapeuter har deltagit vid konferens om att ”Forebygga fallolyckor”.

e Tvé enhetschefer, varav en inom SOL och en inom HSL har deltagit i konferens
om digital teknik i dldreomsorgen.

e En enhetschef HSL har gatt en halvdagskurs som tillhandahallits av IMR
”Socialstyrelsens delegeringsforeskrifter slopas”.

e Verksamhetschef HSL har gétt heldagskurs som tillhandahéllits av IMR,
”Fordjupningskurs - verksamhetschefen ledningsansvar”

e 20 Sjukskoterskor har fatt kompetenshdjande information/utbildning om suicid.

e Tvé kvalitetsutvecklare och en samordnare har gatt en tvddagarskurs om att
leda andra utan att vara chef”.

e Tio medarbetare inom yrkeskategorierna arbetsterapeut, sjukgymnast,
fysioterapeut, har genomgétt utbildning inom forflyttningsteknik. Ett arbete har
startats upp med att ta fram ett upplégg for att utbilda medarbetare inom Valfird
Gévle inom omradet forflyttningsteknik. Utbildningen kommer vara heldag och
rikta sig till omvardnadspersonal. HSK kommer ansvara for att hélla i
utbildningen och utbilda omvardnadspersonal som sedan utbildar
omvéardnadspersonal. HSK stér for utbildningslokal.

Omvardnadsnamnd, Patientsdkerhetsberattelse 14(44)



e 34 sjukskoterskor inom hélso- och sjukvardskontoret har genomgétt den
planerade nutritionsutbildningen som héllits av NAD.

e Samtliga medarbetare inom hélso- och sjukvardskontoret har erbjudits och fétt
mojlighet till kompetenshdjning inom Peer Learning. Utbildningssatsning har
hallits av en forskare frdn Hogskolan i Gévle.

e Atta legitimerade medarbetare inom hilso- och sjukvérdskontoret har erbjudits
20% arbetstid for att genomga 7,5 hp Handledarutbildning pé avancerad niva.

e Sjukskéterskor har fitt Visamutbildning av tre internutbildare. Det har dven
sakerstdllts att alla medarbetare har tagit del av Visamutbildning.

e Palliativa teamet har givit kompetenshdjning inom palliativ vard samt att dialog
har forts for ytterligare forbéttrad samverkan.

o Kompetenshdjande utbildningsinsatser har tillhandahallits av tvé
underskdterskor inom hélso- och sjukvardskontoret. Utbildningsinsatserna har
givits till utsedda SoL-enheters underskoterskor och omvardnadspersonal under
hosten 2025.

e Diabetessjukskoterska fran Region Gavleborg har tillhandahallit
kompetenshojning inom omradet diabetesfoten till samtliga sjukskoterskor inom
hilso- och sjukvéirdskontoret. Utbildning, information samt rutin har arbetats
fram under 2025. Samtliga sjukskdterskor har bjudits in till m&ten kring det
fornyade arbetssittet. Stamgaffel och monfilament har kopts in for att
mojliggora det nya arbetsséttet utifran ny rutin och enligt riktlinje pa
samverkanswebben. Under éret har en utbildningsinsats genomforts med syfte
att hoja kompetensen hos sjukskoterskor och underskdterskor samt forbéttra
kvaliteten 1 varden for patienter med diabetes. En diabetessjukskoterska fran
Region Gévleborg har utbildat sjukskoterskor och underskoterskor i bedomning
av fotstatus hos personer med diabetes. Utbildningen har omfattat bade
teoretiska och praktiska moment med fokus pa tidig identifiering av riskfaktorer,
beddmning av fotstatus samt forebyggande atgirder for att minska risken for
fotsér och andra diabetesrelaterade komplikationer.

e Utokad introduktionstid i olika omfattning till sjukskéterskor, allt fran enstaka
dagar upp till tre manader med syfte att stdrka deras kunskap inom kommunal
hilso- och sjukvard.

Kraven pa hélso- och sjukvarden okar nationellt, vilket &ven paverkar hélso- och
sjukvérdsverksamheten. Det innebér att allt hogre krav stills pa kunskap och kompetens
hos legitimerade medarbetare for en patientsidker vard. Att arbeta inom flera olika
omriden kriaver bade erfarenhet och kunskap, vilket &r avgdrande for patientsédkerheten.

Kontor hélso- och sjukvard noterar 6ver aret en trend med minskad rorlighet avseende
uppsdgningar. 2025 var den uppgiften 12,93 % - att jamfora med 40 % &r 2024. Det
finns identifierade atgérder vilka samtliga haft som syfte och mal att behalla
sjukskdterskor men dven kunna attrahera nya sjukskdterskor att ta anstillning. Flertal av
atgirder dr vidtagna utifran de forbattringsforslag som atergavs i rapporten :”
Avslutningsorsaker sjukskoterskor Gavle kommun” — kommenterad av kontorschef maj
2025. Forbattringsforslagen utgar saledes fran de forslag som de sjukskoterskor som
sade upp sig 2024 var anledning till avslut; till exempel behov av ett mer nirvarande
ledarskap vilket tillgodoses genom utdkning av antal enhetschefer. Av de fyra nya
introduktionstjénsterna aterfinns tva sjukskoterskor inom organisationen. Det &r ett hogt
sOktryck avseende dessa.
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3.4 Patienten som medskapare

Halso- och sjukvardskontoret beskriver att legitimerad personal har som mélséttning att
involvera patienter och deras nérstdende 1 varden genom ett personcentrerat arbetssétt
innehéllande dialog, gemensam planering och tydlig anpassad information. Vidare &r
malséttningen att varje patient och vid samtycke dven nirstaende ska vara involverade i
varden och delaktiga i de insatser som erbjuds och genomfors. Varje legitimerad
medarbetare har ansvar for att varden utformas utifran ett personcentrerat arbetssitt.

Vid inskrivning eller utskrivning i hemsjukvard genomfors Samordnad Individuell Plan
(SIP) for att sdkerstélla att varden utformas utifran patientens behov.
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4 AGERA FOR SAKER VARD

4.1 Okad kunskap om intrdffade vardskador

Lex Maria

Vid utredning av allvarliga virdskador anviands metoden héndelseanalys och nationell
mall.

Fem anmaélningar enligt Lex Maria har ldmnats till Inspektionen for vard och omsorg
(IVO) under ar 2025

Anmilan enligt Lex Maria géllande risk for allvarlig vardskada. En enskild placerades i
halvt sidliggande med stddkil och vid senare tillsyn fann omvardnadspersonal den
enskilde néstan i magldge. Den enskilde drabbades ej av skada men var paverkad av
hiandelsen. Beslutade atgérder omfattar till exempel handledning/utbildning och
utformning av gemensamma instruktioner med bilder. [IVO har avslutat drendet och
kommer inte vidta nagra ytterligare atgérder.

Anmadlan enligt Lex Maria géllande risk for allvarlig vrdskada. En enskild hade
ordinerad behandling med hérd nackkrage 24 h/dygn fran specialistvarden. Vid besok av
hemtjénst hade den enskilde borjat ta av sig nackkragen och ville ha hjélp att ta av sig
den vilket den enskilde fick. Narstdende upptickte detta och tog kontakt med
legitimerad personal. Den enskilde fick hjdlp att dter placera nackkragen. Den enskilde
drabbades ¢j av skada i samband med hdndelsen. Beslutade atgérder omfattar till
exempel Information/handledning, utveckling av sprakstdd, samt checklista/frastext for
legitimerad personal. IVO har avslutat drendet och kommer inte vidta nagra ytterligare
atgérder.

Anmailan enligt Lex Maria géllande risk for allvarlig vardskada. En enskild hade
ordinerad behandling med héird nackkrage 24 h/dygn fran specialistvarden. Den
enskilde tog av sig nackkragen sent pa kvéllen i ndra anslutning till ett skiftbyte mellan
hemtjénstens kvills- och natt-vak. Det var forst pA morgonen nér ordinarie personal
paborjade sitt arbetspass som legitimerad personal kontaktades sé att den enskilde fick
hjélp att ater placera nackkragen. Den enskilde drabbades ej av skada i samband med
hiandelsen. Beslutade atgérder omfattar till exempel att tydliggora risker vid behandling
med hard nackkrage, genomgang av rutiner, sprakstod och att forankra arbetssitt
gillande journaldokumentation. IVO har avslutat drendet och kommer inte att vidta
ndgra ytterligare atgarder.

Tva stycken anmélningar enligt Lex Maria giller att en sjukskoterska vid ett vard- och
omsorgsboende ej har foljt ldkarordinationer vid tvé olika tillfillen. IVO har ej tagit
beslut i dessa.

Forbittringsarbete

Halso- och sjukvardskontoret bedriver forbéttringsarbete utifrén intrédffade hindelser,
inklusive Lex Maria, genom att analysera orsaker, revidera rutiner samt folja upp.
Héandelser och lardomar lyfts pd APT for att skapa dialog och sprida kunskap 1
organisationen. Atgirder dokumenteras och f6ljs upp for att sikerstilla effekt och bidra
till ett kontinuerligt ldrande.
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Under 2025 har kvalitetsutvecklarna arbetat mer proaktivt med att identifiera
kvalitetsbrister och sdkerstilla att rutiner f6ljs, utveckla nya kvalitetssékra arbetssatt,
leda arbetsgrupper inom forbittringsomradden samt uppmérksamma kompetensbehov 1
verksamheten. Enhetschefer dr mottagare av interna avvikelser och kvalitetsutvecklarna
stodjer i arbetet med dtgdrder. Kvalitetsutvecklarna har under aret arbetat i flera
arbetsgrupper med fokus pa inférande och implementering av atgérder i verksamheten,
till exempel dokumentationsgrupp, enhetsrutiner for arbetsterapeut (AT), fysioterpeut
(FT)/sjukgymnast (SG), Arbetsbeskrivning AT och FT/SG, rutin for Micc-Agent, rutin
for arbetsbeskrivning for arbete kvéll- och helg 1 Hélso- och sjukvérd, rutin for vak
géllandevard 1 livets slutskede, enhetsrutin for in- utskrivning 1 hemsjukvérd, rutin HSV-
dokument, LSS-projekt, enhetsrutin for 1dkemedelsautomat. En av kvalitetsutvecklarna
ar representant for den kommunala hilso- och sjukvérden i1 det palliativa radet.

Alla teamomrdden har upplevt att vaccinationerna har 16pt pa vdl med god planering
och att vaccinationer har skett 1 tid.

4.2 Tillférlitliga system och processer

Nutrition
Journalgranskning

Under 2025 granskades 20 journaler inom vard- och omsorgsboenden utifran malet for
2025 att nutritionsbehandling ska f6lja virdprocessen for nutrition med riskbeddmning,
utredning, diagnos/problem, val av atgard samt uppfoljning/utvirdering. Resultatet
presenteras hér nedan i tabellform.

Fraga Andel svar "ja" (%)
Finns aktuell vikt pa patienten? 80%
Finns aktuell Iangd pa patienten? 55%
Ar BMI utréknat? 40%
Har patienten riskbeddémts for undernaring inom 65%

de senaste 6 manaderna?

Riskbeddmning med utfall risk fér undernéring 30%
Finns det insatta atgarder for dem med risk? 83%
Finns individuell vardplan for dem med risk? 77%
Finns plan fér uppféljning? 100%
Finns mal med behandlingen? 100%

Journalgranskningen visade att man i hog utstrickning far insatta tgiarder samt en
véardplan uppréttad vid upptackt risk for underniring. Den visade ocksa att det alltid
finns mal och en plan for uppf6ljning av behandlingen. Att endast 65% hade fatt en
riskbeddmning inom de senaste 6 ménaderna visar pa att forbattringspotential finns pa
omrédet. Senior Alert kommer bidra till ett mer strukturerat arbetssétt kring
riskbedomningar. Att ha med sig i analysen &r att journalgranskningen har endast tittat
pa 20 individers journal och dirmed kan siffrorna i en stdrre population se annorlunda
ut.
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Nattfasta

Nattfastan dr en del 1 utredningen kring undernéring och ska métas individuellt inom
varje nutritionsutredning for att ge vérdefull information om dygnets maltidsfordelning.
Nattfastan méits ocksa pa gruppniva arligen inom bade egen och extern regi.

Nattfastan skall inte dverstiga 11 timmar for patienter pd vard- och omsorgsboende
inom Vilfard Gévle. Detta skall uppnés genom att erbjuda ett kvélls-, natt-, eller tidigt
morgonmal som bryter nattfastan.

2025 &rs métning visar att 88% av kunderna har erbjudits en nattfasta som ar 11 timmar
eller kortare. Positivt for métningen var att resultatet var det hogsta sedan nattfastan
borjade mitas, dock dr mélet pad 100% inte uppnatt. For mer info om nattfastemétningen
hénvisas till Nattfasterapport 2025 Dnr 250N327.

Mat och maltider

P4 vard- och omsorgsboende finns kostombud som har till uppgift att vara extra
drivande kring mat och maltider pa sin avdelning samt ldra upp ny personal och
vikarier. Att kostombud finns dr ocksé en nationell indikator frén Socialstyrelsen for att
bidra till att uppfylla HSL:FS 2022:49 (Att forebygga och behandla underniring).
Kostombudsmoten hélls minst fyra gdnger per ar pa varje enhet. P4 kostmoten
behandlas allt som ror maten och maltidssituationen. Under 2025 har det gjorts omtag
kring ombudsrollen dir enhetschefer blivit ombedda att se 6ver vilka som 4r kostombud
for att vid behov utse nya personer som kanske har ett storre driv och intresse kring mat
och maéltider. Utifran detta valde ett vard- och omsorgsboende att utdver ordinarie
kostméten utbilda sina kostombud inom livsmedelshygien, néringsldra och nattfasta
under en halvdag.

Under 2025 har tva hemtjénstutforare utbildats inom nutrition av NAD. En utav
utforarna valde dven att anordna ett tillfdlle dar kunder fick mojlighet till utbildning 1
samma amne.

Nutritionsutbildning

Vid fyra tillfallen genomfordes utbildning for totalt 34 sjukskoterskor fran Géavle
kommun (knappt hélften av totalt antal anstéllda sjukskdterskor, egenanstéllda och
hyrpersonal). NAD genomforde tre utav dessa och vid ett tillfdlle genomfordes
utbildning i samverkan med Hogskolan i Géavle dir NAD arbetat i ett forskningsprojekt.
Under en halvdag pa HiG gavs utbildning av NAD samt av ytterligare en dietist. Aven
diskussionsgrupper kring nutrition dgde rum. Som tidigare nimnt var brist pd personella
resurser anledningen till att fler sjukskoterskor inte kunde genomfoéra utbildningen som
planerat och ddrav fick tvd utbildningstillfdllen stéllas in. Utbildning kommer fortsatt
erbjudas pa forfragan under 2026.

Nutritionsfragor i enkéten
Fragorna som stélldes gillande nutrition var:

Ar Rutin for nutritionsbehandling med kopplade bilagor #r kiind och tillimpad?
Har sjukskoterska har tillrdckligt med tid for en heltdckande nutritionsutredning?
Fér alla med risk far undernéring far en vardplan uppréttad?

Har patienter med kosttillagg aktuell ordination?

Skrivs remiss till logoped nir patient har tugg- och svilj svarigheter?
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Svarsalternativen var "Ja", "Nej" och "Delvis" pd samtliga fragor utom den sista dér
alternativen gick frn "Alltid" till "Aldrig". Egen regins samtliga geografiska omraden
har svarat "Delvis" pa alla frigor utom den sista, ddr man anger att remiss alltid skrivs
till logoped. Att man svarat "Delvis" pa majoriteten av fragorna tyder pa att arbetet
inom nutritionsomrddet har utmaningar och detta har tidigare i texten forklarats utifran
den bemanningssituation som rader.

Gillande externa utforare (OBS bade VABO och LSS) ser svaren ut som foljande:

16 av 17 svarande svarar "ja" pa frdgan om rutin for nutrition ar kénd och tillampad. En
svarade "nej".

9 av 17 svarar "ja" pa fragan om sjukskoterska har tillrickligt med tid. 6 av 17 svarar
delvis och 2 av 17 svarar "nej".

16 av 17 svarar att man far en vardplan upprittad vid risk for undernéring. En svarade
nej.

7 av 17 svarade "ja" pé att man har aktuell ordination vid kosttilldgg. For resterande
svarande var inte frdgan aktuell (kosttilligg anvédnds sdllan inom LSS)

14 av 17 svarade "alltid" pa om remis skrivs till logoped. 3 av 17 svarade "Aldrig". Har
saknades alternativet "ej aktuellt" vilket kan ha lett till att man valde aldrig om é&t-
sviljsvérigheter inte forekommer 1 verksamheten.

Medicintekniska produkter

Bestimmelser om medicintekniska produkter/hjédlpmedel regleras i Hilso- och
sjukvérdslagen, Patientlagen, EU MDR 2017/745, Forordning SFS 2021:631 samt
Socialstyrelsens foreskrifter HSLF-FS 2021:52. Utover foreskrifter och allménna rad
finns bestimmelser fran andra myndigheter sdsom Arbetsmiljoverket. Utifran
lagstiftningen finns uppréttade lansgemensamma rutiner for Region Gévleborg samt
lokala rutiner och ansvarsférdelning for Valtard Gavle.

Under ar 2025 sa har samtliga medicintekniska produkter i form av métutrustning
inventerats och skrivits upp manuellt pa en Excel-fil av en utsedd medarbetare inom
Halso- och sjukvardskontoret. Excel-filen halls manuellt uppdaterad i nuléget. Samtliga
produkter har gétts igenom och setts dver. Den médtutrustning/MTP som Hjidlpmedel
SAM har i sitt utbud hyrs, 6vriga produkter kops in. Viss andel av de inventerade
produkterna dr sparbara till enhet inom Hélso- och sjukvéardskontoret och andra till
individuell produkt. Fortsatt arbete krivs for att sékerstélla full sparbarhet samt
kalibrering och service.

Det behovs dven ett uppfoljande arbete for motsvarande sékerstillande av
sparbarhet/kalibrering och service géllande kommunégda hjalpmedel inklusive
traningsutrustning.

Ar 2024 s& genomfordes en undersokning angéende limpliga IT-16sningar for
registrering av kommundgda medicintekniska produkter/hjédlpmedel. Beddmningen var
att detta skulle kunna underlétta sparbarhet och en sidker hantering. Kommande beslut
géllande val av IT-system ligger hos IT- och utvecklingsavdelningen inom Styrning och
stod Gavle kommun.

PPM (punktprevalensmiitning) av forekomst av olimpliga likemedel v.47 2025
utifrin onskemal frin ordférande i Region Gévleborgs likemedelskommitté

Mitning pé vérd- och omsorgsboenden
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Antal granskade journaler: Forellplan 118 st, Furugérden 115 st, Hemlingborg 67 st,
Solgardsgatan 43 st, Vallongirden 47 st, Givle strand 67 st, Angslyckan 25 st, Hilleborg
47 st, Solberga 36 st, Fleminggatan 18 st, Selggrensgarden 11 st.

Oxazepam anvénds ofta vid behov for &ngest och oro,
Risperidon dr det vanligaste antipsykotiska likemedlet

Stora skillnader mellan boenden kan tyda pa varierande behandlingspraxis eller pa
sjdlva allméntillstdndet hos patienterna.

EFs
B O=areparm vy [l O=arepam sthende [l Reperidon [l evetiapin [l Haloperidal [l Onzapin [l Aripriprazal

Extern kvalitetsgranskning av likemedelsforrad

I enlighet med Socialstyrelsens foreskrifter (SOSFS 2011:9) har det under 2024
genomforts externa kvalitetsgranskningar av de ldkemedelsforrdd som finns 1
hemsjukvérden. Den externa kvalitetsgranskningen genomfors i samverkan med Region
Giévleborgs likemedelsenhet. Egenkontroll gors av verksamheten infor granskningen
men uppfoljning sker dven av den senast genomforda kvalitetsgranskning.
Handlingsplan uppréttas av ansvariga for verksamheten och lamnas till MAS.

Niér det géller verksamheter i privat regi sa sker kontroll av MAS géllande att dven
dessa verksamheter har genomfort en extern kvalitetsgranskning.

Forbattringsomrdden som framkommit i tidigare granskningar har dven under 2025
noterats finnas kvar enligt det som framkommit i den externa kvalitetsgranskningen:

Hallbarhetskontroll samt dokumentation enligt uppréttad rutin
Foljsambhet till rutinen géllande temperaturmétning

Foljsambhet till rutin for kontrollrdkning av narkotika

Foljsambhet till samverkansdokumentet/riktlinjen Likemedelshantering i
kommunal hélso- och sjukvard

Revisorerna genomforde under ar 2023 en granskning avseende hantering av
ladkemedelshantering inom hemsjukvard och hemtjanst. Granskningen pavisade ett antal
brister och ldmnade ett antal rekommendationer riktade till ansvarig nimnd,
Omvardnadsndmnden. En uppfoljande granskning genomfordes under 2025. Vilket
resulterade i rekommendationer till Omvardnadsndmnden. Vissa av dessa finns med i
patientsdkerhetsberittelsen under mal for 2026.

Hygien

Hygienronder har under 2025 genomforts inom hemtjédnstomraden bade intern regi samt
hos de externa LOV-utférarna, pa vissa vird och omsorgsboenden samt i lokaler dér
hemsjukvérd bedrivs.

Flertalet digitala utbildningar har &ven genomforts i samverkan med regionens
hygiensjukskoterskor.

I de vardhygieniska egenkontrollerna som genomforts i samband med hygienrond
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framkommer f6ljande forbattringsomriden:

e Rekommendation att alla verksamheter skickar ivdg arbetskldder pa tvitt.
Relaterat till att den tvéttprocessen dr kvalitetssékrad.

e Oka anvindningen av forkldden i patientnira omvardnad. Syftet #r att skydda
arbetsdrakten fran att bli férorenad och pé sé vis minska risken for
smittspridning.

e Alla verksamheter bor ha en eller flera utsedda hygienombud da god kunskap
om rutiner dr en forutsittning for patientsdkerhet och kvalitet. Hygienombud har
en viktig roll i att formedla kunskap géllande vardhygien samt medverkan vid
hygienronder.

e Foljsambhet till det samverkansdokument/riktlinje Hygienrdd som &r framtaget i
samverkan med Region Gévleborg.

Fordndrat arbetssdtt mellan hdlso- och sjukvardskontoret och "Natt och larm"

Dokumentation i vardplaner med fordelade atgérder har implementerats for natt och
larm vilket innebér att de kan ta del av viktig information som det tidigare ej funnits
mojlighet till. De kan dven signera digitalt géllande ldkemedel.

Delegeringsprocess

Ett omfattande arbete for att kvalitetssikra delegeringsprocessen géllande
lakemedelshantering har genomforts. Arbetsgruppen har bestatt av enhetschef frdn HSL
samt fem SSK (sjukskoterskor) for att arbeta fram ett reviderat enhetligt
delegeringsmaterial som alltid ska anvdndas. Fem utbildningstillfdllen har erbjudits till
chefer inom Vilfard Givle samt hemtjanstutforare enligt LOV for att ta del av
information om delegeringsforfarandet, lagrum samt ansvar géillande
lakemedelshantering.

Palliativ vard

Avvikelsehantering som berdr palliativ vard i kommunal hélso- och sjukvérd identifierar
forbéttringsomraden inom den palliativa virden, vilket indikerar behov av
utvecklingsarbete. Identifierade brister ror bland annat behov av forbéttrad struktur,
dokumentation och samverkan. Samverkan med Palliativa teamet planeras i borjan av
2026 med syfte att stdrka kompetensen, forbdttra arbetssétt och 6ka kvaliteten 1 varden i
livets slut. Ett forbattringsomrade ar att verksamheten behdver arbeta mer systematiskt
med uppfoljning av resultat i Svenska palliativregistret.

4.3 Saker vard hidr och nu

Legitimerad personal och enhetschefer uppmirksammar och agerar pa risker genom
kontinuerliga bedomningar i det dagliga arbetet, sédrskilt vid fordndringar i patientens
hélsotillstdnd, nya ordinationer eller 6vergangar mellan vardgivare. Risker hanteras
genom avvikelsehantering, daglig dialog samt anvdandning av rutiner och checklistor.
Forvintade risker dr exempelvis fallrisk, fel 1 likemedelshantering och trycksar, medan
ovéantade risker kan vara akuta forsdmringar, IT-storningar eller plotslig personalbrist.
Atgirder vidtas direkt genom justering av vérdplan, kontakt med ansvarig sjukskéterska
och aktivering av kontinuitetsplaner vid behov.

Efter inforandet av telefonisystemet Mitel MiContact Center (MICC) har kvaliteten och
patientsikerheten forbéttrats avsevirt. Alla samtal kommer nu fram, vilket gor att
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insatser kan prioriteras utifran patientens behov. Tidigare forekom flera allvarliga
avvikelser dar svart sjuka patienter inte fick vard i rétt tid. Efter inférandet av MICC har
ingen sddan avvikelse inkommit/intréaffat.

Under 2025 har hélso- och sjukvéirdskontoret arbetat med att tydliggéra rutiner for
ledningssjukskoéterskans roll. En strukturerad introduktion har utformats och endast
erfarna sjukskoterskor planeras in 1 rollen som ledningssjukskoterska. Detta har bidragit
till en hogre patientsékerhet gillande rétt prioriterad vird samt bittre kontinuitet.

4.3.1 Riskhantering

Risk och konsekvensanalyser (ROK) som genomforts i Hilso- och sjukvérdskontoret
under 2025:

ROK - infor implementering av MICC.

ROK - infor uppstart av latthelgsschema

ROK - lokalflytt frdn Skolgangen till Flemminggatan lokal Urnan.

ROK - infor dtergéng till teamomrade rehabilitering.

Infér sommarplanering 2025 forbereddes sommarplaneringen med utgangspunkt
och erfarenhet frdn den tidigare sommaren 2024.

Rutiner finns for bade riskbedomning och riskhantering. Riskbedomningar genomfors
vid fordndringar 1 verksamheten, exempelvis vid nya arbetssitt eller forandrade
forutsittningar. Rutinerna omfattar identifiering av risker, bedomning av sannolikhet
och konsekvens samt planering av atgérder for att minimera riskerna. Vid behov gors
kompletterande analyser och lirdomar fran intrdffade hindelser anvénds for att stirka
riskhanteringen.

4.4 Sékra analys, ldrande och utveckling

Journalgranskning av medicinskt ansvariga MAS/MAR.

Under ar 2025 genomfordes en journalgranskning inom verksamhetsomrade véard och
omsorgsboende. Resultatet kan ha paverkats av att journalsystemet Treserva
uppgraderades till en ny version under forsta delen av aret, Treserva hilsodrende.

Overvigande del av vardprocesserna uppfyllde granskningskrav. Det ér relativt hog till
hog foljsamhet avseende dokumenterade/aktuella riskbeddmningar. Det &r relativt hog
till hog foljsamhet gillande att inhdmta samtycken samt hog foljsamhet géllande
dokumentation av ldkemedelsgenomgéngar vid arskontroll. I cirka hélften av
patientjournalerna finns hilsohistoria delvis dokumenterad och i resterande saknas den,
detta beror troligen pa att hélsohistoria inte migrerats dver vid dvergangen till Treserva
Hélsodrende. Diagnoser finns dokumenterade, men kélla saknas. Det framgar av
dokumentationen vem som ansvarar for likemedelshanteringen men det saknas
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dokumentation om vilken ldkare som tagit beslutet géllande dvertag av
lakemedelshanteringen.

Kollegial journalgranskning

Medicinskt ansvarig sjukskdterska och medicinskt ansvarig for rehabilitering 6nskade
for ar 2025 att kollegial journalgranskning skulle omfatta granskning utifran 6vergangen
till Treserva Hélsodrende samt i tilligg hjdlpmedelsprocesser. Dokumentationsgruppen
har bifogat resultatet till MAS och MAR. Vissa granskade journaler kan spegla
tidpunkter dér alla nya lathundar for Hélsodrende ej var fardiga samt utifran tillgéngligt
anvindarstod. En lirdom kan vara att granska vardprocesser dven utifrdn team dé det for
vissa vardprocesser sker dokumentation frén fler &n en legitimerad profession och viss
dokumentation da kan se ut att saknas om granskning sker utifran specifik profession.

Kollegial journalgranskning arbetsterapeuter

Dokumentationsgruppens arbetsterapeuter har sammanlagt granskat sexton journaler
varav atta fran hemsjukvérd och atta frdn vard- och omsorgsboende. Antalet granskade
hjidlpmedelsprocesser var tretton. Dokumentation sker i framfor allt 1 vardprocesser.
Gillande frdgan om dokumentation sker under rétt vrdprocess blev beddmningen
varierande frén ja till delvis och nej. Resultatet gidllande om rétt klassifikation av
vardatgirder (KVA) valts blev delvis, mest forekommande av orsaker ir att
dokumentationen sammanfattats under en KVA och ej delats upp. Gillande
dokumentation av hjidlpmedelsprocessen finns forbéttringspotential.

Kollegial journalgranskning fysioterapeuter-sjukgymnaster

Dokumentationsgruppens fysioterapeuter-sjukgymnaster har granskat samma sexton
journaler. Antalet granskade hjdlpmedelsprocesser var sju. Dokumentation sker framfor
allt 1 vardprocesser och 1 stort sett 1 ritt respektive vardprocess. Resultatet gillande om
ritt klassifikation av vardatgirder (KVA) valts blev delvis, mest forekommande av
orsaker ir att dokumentationen sammanfattats under en KVA och ej delats upp.
Gillande dokumentation av hjdlpmedelsprocessen finns forbéttringspotential.

Kollegial journalgranskning sjukskoterskor

Dokumentationsgruppens sjukskoterskor har utfort granskningen av ett slumpmaéssigt
antal utvalda journaler. Syftet var att granska om dokumentationen sker 1 "rétt"
vardprocess utifran att séttet att dokumentera i patientjournal har dndrats efter
uppgradering av verksamhetssystem.

e Brister fanns géllande att processer ej uppréttades enligt den "lathund" som finns
som stod.

e Ejrekommenderade KVAer anviindes relaterat till att upprittade "lathundar" och
rutiner ¢j foljts.

Sammanfattningsvis noteras att den utbildning som finns i kompetensen, rutiner,
dokumentationsguide samt "lathundar" ej har foljts 1 6nskvérd omfattning.

Rehabilitering

Vid en dvergripande uppfoljning av foreslagna aktiviteter utifrén tidigare arbete med
Socialstyrelsens reflektionsmaterial/Kunskapsstod for personcentrerad vard och
rehabilitering, sd kan noteras att flera aktiviteter paborjats till exempel: Implementering
av nationella vardforlopp géllande rehabiliteringsplaner och basal demensutredning,
struktur for en kontinuerlig utbildning i forflyttningskunskap for omvardnadspersonal,
aterupptaget arbete med olika intressegrupper.
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Ett projekt for rehabilitering och férebyggande trdning i hemmet med hjélp av digital
teknik har péborjats vilket kommer fortsétta under 2026.

Flera utvecklingsarbeten dr padborjande dir medarbetare ingar i intressegrupper for:

Arbetsbeskrivning/gemensamt arbetssatt
Forflyttningsutbildning

Uppdatering av ledningssystemet
Dokumentationsgrupp Hélsodrende
Kognition

Kliniska undersdkningar

En forédndring har skett under senare del av ar 2025 dar alla arbetsterapeuter och
fysioterapeuter/sjukgymnaster ater dr organiserade under en egen enhetschef i
teamomrade Rehabilitering. Verksamheten upplever att det underléttar arbete med
verksamhetsfragor for rehabiliteringsprofessionerna.

I svar frin enkét infor patientsikerhetsberittelsen framgar att det endast sporadiskt finns
tid for arbetsterapeuter att utfora bedomningar av aktivitetsformaga nar behov
foreligger. Det ér en forsdmring jamfort med tidigare dr. Upplevelsen dr att storre andel
av arbetststiden atgér till andra prioriterade uppgifter. For fysioterapeuter uppges att det
oftast finns tid att utféra bedomning av funktionsférmaga nér behov foreligger. Nér det
géller erbjudande av tréning eller behandling s &r svaren gillande bade arbetsterapeut
och fysioterapeut att det oftast 4r mdjligt att erbjuda och i ett svar géllande
fysioterapeuter att det alltid dr mojligt.

Rehabiliteringsplaner

5 § Kommunen ska i samband med hilso- och sjukvérd enligt 1 eller 2 § eller 14 kap. 1
§ erbjuda habilitering och rehabilitering samt hjdlpmedel for personer med
funktionsnedséttning. Kommunen ska, i samverkan med den enskilde, upprétta en
individuell plan nér insatser som avses i forsta stycket erbjuds. Av planen ska planerade
och beslutade insatser framga.

Inom Vilfard Géivle s& dokumenterar arbetsterapeuter och fysioterapeuter utredande och
behandlande atgérder i vardprocesser vilka innehéaller problem, mal, atgérd och
uppf6ljning. Dialog om mal med patient kan ske muntligt. Att erbjuda patienter
rehabiliteringsplaner forekommer men ej frekvent. Det &r heller inte vanligt att
rehabiliteringsplaner medfoljer 1 virdkedjan. Via det linsgemensamma arbetet utifrdn
kunskapsstyrningen och vardforloppet " Generisk modell for rehabilitering " sa pagar ett
utvecklingsarbete géllande generiska modellen och rehabiliteringsplaner. En
lansgemensam rutin finns och dven en webbutbildning. Respektive verksamhet ar
ansvarig for implementering. I arbetet sker uppfoljning exempelvis via Socialstyrelsens
KVA-koder. Resultat for 2025 och 2024 visas nedan.

* Kryss i statistik nedan pdvisar att registreringar finns i kategorier men att antal
dtgdrder dr sd pass fd (per tertial) att de sekretess-kryssas for att inte riskera att peka ut
enskilda personer:

Statistikdatabas for kommunal hilso- och sjukvérd (KVA): Socialstyrelsen &r 2025
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Kommunal halso- och sjukvard (KVA), Gavle, bada konen, Alder 65 och uppat, 2025

2025
KVA kod jan - apr | maj - aug | sep - dec
AWO020 Upprattande av rehabiliteringsplan X X
AW024 Uppfolining av rehabiliteringsplan X
AWO02T Uppfolining och revidering av rehabiliteringsplan
AWO031 Genomford rehabilitering enligt rehabiliteringsplan inom tppen vard - X

AWO035 Avslutande av rehabiliteringsplan X

Senast uppdaterad: 2025-12-18 (ars- och tertialsuppgifter 2024, tertialsuppagifter jan - aug 2025).

Jamforelse med ar 2024
Kommunal halso- och sjukvard (KVA), Gavle, bada konen, Alder 65 och uppat, 2024
2024
KVA kod jan - apr| maj - aug | sep - dec
AW020 Upprattande av rehabiliteringsplan - -
AW024 Uppfolining av rehabiliteringsplan X X

AW02T Uppfolining och revidering av rehabiliteringsplan -
AW031 Genomford rehabilitering enligt rehabiliteringsplan inom oppen vard -
AW035 Avslutande av rehabiliteringsplan X

Senast uppdaterad: 2025-12-18 (ars- och tertialsuppgifter 2024, tertialsuppaifter jan - aug 2025).

Individuella riskbedomningar

Kommunens hélso- och sjukvérd ska arbeta for att forebygga ohélsa. Det ar en del i det
vardpreventiva arbetet och sker bland annat att genom ett strukturerat arbete med
riskbedomningar for att identifiera patienter med risk for fall, underniring, trycksér och
délig munhélsa. Risker och dtgirder dokumenteras i journal.

Resultat for antal riskbedomningar per riskbedomningsinstrument ar 2025 har ej gétt att
fa fram via " Enstaka atgérd" i Treserva Hilsodrende efter en uppdatering, leverantoren
har ej kunnat 16sa det. I slutet av 2025 paborjades arbetet med att aterinfora Senior alert
som stod for det virdpreventiva arbetet och resultat kommer att kunna presenteras under
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2026.

Fallskador- Socialstyrelsen, kommunprofiler, God och néra vard

Enligt Socialstyrelsens statistik har Gdvle kommun férre fallskador dn Riket vid
jamforelse. Mattet dr "Fallskador med inskrivning i sluten vard per 100 000 persondr for
personer med kommunala hélso- och sjukvardsinsatser i ordindrt boende 65 ér och dldre
respektive for personer pa sérskilda boenden 65 ar och ildre" Onskat virde dr 1igt och
killan dr: Patientregistret och Registret 6ver insatser inom kommunal hélso- och
sjukvérd, Socialstyrelsen

Fallskador, hemsjukvard ordinért boende

Onskat varde: lagt

| Stockhelm &r primarvardsansluten hemsjukvard | ordindrt boende kvar i regionens ansvar, darfar
saknas uppgift for kommunerna i 1&net.

== Riket, Kin, totalt == Gavle, Kin, totall - Gavleborg (region/ldn), Kin, totall |\.l||_}| {lawv
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God vérd vid demenssjukdom — BPSD-registret

Svenskt register for Beteendemadssiga och Psykiska Symptom vid Demens (BPSD-
registret) dr ett nationellt kvalitetsregister. Det syftar till att, genom tvirprofessionella
vardédtgarder minska forekomsten och allvarlighetsgraden av beteendeméssiga och
psykiska symtom vid demens (BPSD), det lidande som detta innebér och att genom
detta, 6ka livskvaliteten for personen med demenssjukdom.

Ca 97 procent av alla som lever med en demenssjukdom drabbas nagon géng av BPSD.
Symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller
somnstorningar och de orsakar ett stort lidande framfor allt for personen med
demenssjukdom, men dven for nérstdende och vardpersonal.

Att arbeta med BPSD-registret tillsammans med en bra struktur i omvéardnadsarbetet
kan bidra till:

» Okad livskvalitet for personen med demenssjukdom

* Implementering av de nationella riktlinjerna

* Personcentrerad omvardnad och ett gemensamt sprak for personalen
* Teamarbete och tydliga mal

* Kvalitetssdkring genom standiga uppfoljningar

* Att tydliggora vardtyngden och bidra till en verksamhetsutveckling

Observation av BPSD gors med hjélp av en skattningsskala, Neuro Psychiatric
Inventory NPI som gor det mojligt att bedoma hur ofta BPSD forekommer och hur
mycket det pdverkar personen med demenssjukdom. Efter skattningen genomfors en
analys av eventuella orsaker med hjilp av en checklista och dérefter vidtas atgarder.
Efter 6verenskommen tid gors utvirdering da hela processen genomfors igen.

Figur 4. Observation, analys och atgdrder enligt BPSD-registret.

—

Atgard bt

shattning

Analys

Antal registreringar i BPSD-registret (samiliga utforare i Givle kommun)

zozg 2024 zoz23
Antal registreringar 588 5oz 413
Antal registrerade 366 362 364
personer

Multiprofessionellt teamarbete (prioritetsgrad 1 i de nationella riktlinjerna) samtliga
utforare i Gavle kommun

Med multiprofessionellt teamarbete menas att minst en HSL-personal och en SoL-
personal har deltagit 1 hela processen vid BPSD-registreringen. Hér har det skett en
minskning senaste aret till skillnad fran riket och lanet dir det skett en 6kning.

Har finns ett stort och viktigt utvecklingsbehov. Malet bor vara minst 90 %. Resultat
frdn BPSD-registret visar generellt bittre resultat 1 arbetet med BPSD diar HSL-personal
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deltagit.

Registreringar dir et multiprofessionelit team (minst en person frin SOL ach en person frin H5L) deltagit | hela processen vid BPSD-registreringer

_ — — —0—
+
2025 2024 2023
Gévle kommun 61,8 66,7 % 67,8 %
Givleborgs lin 86,6 84,6 % Ba.4%
Riket 90,9 8g,5% 86,6 %

Smadrtfrihet (uppgift frain BPSD-registrets kvalitetsindikatorer)

Smarta dr en vanlig orsak till BPSD och behdver behandlas adekvat. Tyvérr dr det inte
ovanligt att personen 1 stédllet behandlas med lugnande-alternativt antipsykotiska
lakemedel utifran de symtom och beteenden som smaértan orsakar.

Andel registrerade personer med bedomd smdrtfrihet (uppgifter frin BPSD-registrets
kvalitetsindikatorer). Givle ligger dd hogre dn bade ldnet och riket.

Andel personer som dr smirtiria vid senaste registreringen vare &r

2025 2024 2023
Gévle kommun 78% 76% 78,9%
Gévleborss lin 68,6% 68,6% 68,5%
Riket 71,0% 72,1% 72,3%

Smdrtskattningsskala

Det ar viktigt att anvéinda smértskattningsskalor for att sa 1dngt det &r mojligt
kvalitetssdkra bedomning av smirta dd malgruppen demenssjuka kan ha svarigheter att
sjdlv uttrycka sig om eventuell smérta.

Vad det giller anvdndning av smértskattningsskala si har det 6kat med ca 100 % under
aret och har en hogre anvindningsgrad dn bdde riket och lénet. Det finns dock
fortfarande utvecklingspotential.

Omvardnadsnamnd, Patientsakerhetsberattelse 29(44)



Andel personer dir smartskattningsskala anviints | observalionen, senaste registreringen vare ar

Andel personer dir sméiriskatiningsskala anvints

2025 2024 2023
Givle kommun 47,9% 24,0% 36,7%
Givleborss lin 20,7% 20,1% 28,5%
Riket 39,1% 36.5% 32,6%

Lugnande ldkemedel

Genomsnittliga dygnsdosen av ordinerad Oxazepam (lugnande ldkemedel t ex
oxascand, sobril) per person och ar: Behovsmedicinering som &r relativt vanligt
forekommande ingér inte, da den statistiken inte finns med i BPSD-registret.

Genomanittliga dygredosen av OxarepamMOSMNADY) per perion och br
] - - P - . I __:__
2025 2024 2023
Genomsnitt dygnsdos 13,7mg [ 17,7 % 14,7 Mg 19,6 % 14,9 mg (17,3 %
Jandel personer Gavle
kommun
Genomsnitt dygnsdos/ 14,5 mg [ 17,7 % 15,7 mg/ 17,1 % 15,3 mg [ 16,6 %
andel personer
Géivleborgs lin
Genomsnitt 12,8 mg [ 18,7 % 13 mg/19,4 % 13,3mg [ 20,2 %
dyznsdos/andel personer
Riket

Kommentar: Malvéirdet bér vara ca 10 % enligt Socialstyrelsen

Bemdétande och kommunikationsplaner

En bra bemotande- och kommunikationsplan &r den viktigaste atgarden for att
forebygga, minska och lindra BPSD. Det har visat sig nationellt att den viktigaste och
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bésta dtgérden for att minska BPSD ér en bra och tydlig bemotande- och
kommunikationsplan. I verksamheter dar man reviderat bemotande- och
kommunikationsplaner tillsammans i arbetslaget har det blivit en minskad symtombild
hos kunderna, hogre grad av personcentrerad omsorg med dkad forstéelse och samsyn
hos medarbetarna om vad som dr viktigt for kunden for att minimera BPSD.

Det finns kvalitetsbrister inom Vélfard Gavles verksamheters bemotande- och
kommunikationsplaner.

Det finns behov av mer kunskap om vilket innehall dessa planer ska innehélla, ofta
saknas det ett konkret och detaljerat personcentrerat innehall med fokus pa bemétande
dar det klart framgér vad och hur som behdvs 1 form av bemotande och kommunikation
for att nd optimalt maende {for kunden.

Okad satsning pd god demensvdrd

I Vilfard Géavle finns sedan ndgra ar tillbaka ett Demensteam bestdende av 100 %
Demenssamordnare och 45 % underskdterska, med gedigen demenskompetens och
mangdrig erfarenhet av demensomsorg: Demenssamordnaren &r dven certifierad
utbildare for BPSD-registret.

Demensteamets uppdrag har framst varit utbildningsinsatser och handledning i
kundédrenden med BPSD-problematik. Tvd omraden som 6kat for Demensteamet ér att
oka kunskapen om vikten av meningsfull vardag och vardatgarder for att forebygga och
minska BPSD-symtom. Det andra omradet &r anhorigstdd 1 olika former
(Demenssamordnaren) i samverkan med anhorigkonsulent och Minnesmottagningen,
aven radgivning till bistindshandlidggare 1 komplicerade drenden har okat.

Utbildnings- och handledningsinsatsernas upplidgg har varierat efter verksamheternas
behov och tidsforutsittningar. Utbildningsinsatser/handledning har frimst utforts inom
VéaBo men dven inom hemtjénst, LSS och till bistindshandlaggare.

Demensteamet har under éret bjudit in till 4 6ppna digitala foreldsningar med externa
foreldsare for Vilfards medarbetare. Teman var tdnkbara atgirder vid BPSD,
rorelsebehov vid kognitiv sjukdom, sexualitet vid demens mellan demenssjuka pa
boenden och BPSD- en daglig utmaning om personcentrerad omsorg kontra oldmpliga
lakemedel.

Satsning pd BPSD-arbete inom hemtjdnsten har paborjats under hosten for att sen
implementeras under 2026. Utsedda "BPSD-ombud” inom hemtjénsten har genomgatt
BPSD-administratorsutbildning under hosten.

Demenssamordnaren har deltagit 1 arbetet for ett framtagande av en lokal
demensstrategi samt i arbetsgrupp angéende anvdndning av GPS-larm.

Underskoterskan i Demensteamet har fokuserat sitt arbete pa att formedla vikten av
meningsfulla aktiviteter som t ex musikens betydelse som en viktig dtgérd for att
forebygga, lindra och minska BPSD-symtom. Har dven aktivt arbetat med musik och
dansaktiviteter i olika verksamheter som en del av att formedla goda effekter av ett
personcentrerat arbetssitt.

Samverkan

Samverkan med Regionens Minnesmottagning och Anhdrigcenter har 6kat i kund- och
anhdorigédrenden.

BPSD-administratorsutbildning

Under aret har 4 BPSD-administratorsutbildningar genomforts. Totalt har 25 personer
deltagit i utbildningarna.

Omvardnadsnamnd, Patientsakerhetsberattelse 31(44)



* Fler resultat och beskrivning fins tillgédngligt hos demenssamordnare.

God vard i livets slut

Svenska palliativregistret dr ett nationellt kvalitetsregister déar vardgivare registrerar hur
varden av en person i livets slutskede varit. Syftet ar att forbattra varden i livets slut
oberoende vem som utfér virden och oberoende av diagnos. Vardpersonal besvarar en
enkét med fragor om hur vdrden sista veckan i livet varit. Resultaten ligger till grund {for
att utvirdera kvalitet, initiera forbattringsomrdden samt att f6lja upp.

Léanets kommuner héller tillsammans med Region Gévleborg en medelmattlig
tdckningsgrad for svenska palliativregistret. For 2025 ar tickningsgraden 53,07%
géllande andel av alla dodsfall bland folkbokférda 1 Gévleborgs lin vilka rapporterades
till registret. I jamforelse av tdckningsgrad med 6vriga 14n sd befinner sig Gévleborg pa
plats 18 av 21. Vid ett urval for Region Gévleborg tillsammans med folkbokforda i
Gévle kommun ér tdckningsgraden 36,82%. Det ér en forsdmring jimfort med 2024
(46,35%), 2023 (51,14%) och behover tas hénsyn till vid tolkning av resultat.

En ny indikator dr "Lékarbeslut palliativ vard" (Andel med ett dokumenterat ldkarbeslut
att varden Overgdr till palliativ vard i livets slutskede).

Det finns goda resultat {for ett flertal indikatorer. Flera indikatorer har dven ett ndgot
forbattrat resultat jamfort med foregdende ar for vard- och omsorgsboende/LSS,
kvarstaende forbattringsomraden &dr evidenbaserad smirtskattning, dokumenterad
munhélsobeddmning och symtomskattning. Géllande ordinért boende med stod av
allmin hemsjukvard sé syns forbéttrat resultat jaimfort med foregdende ar for
evidensbaserad smartskattning och brytpunktssamtal, medan ndgon indikator har nagot
samre resultat. Forbattringsomraden dr desamma som for vard- och omsorgsboende.

Urval: Géavle kommun, vard och omsorgsboende/LSS med stod av allmdn HSV, >65 ar,
N=113

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal Lakarbeslut palliativ vard
o
®
75
Mansklig narvaro i dodsogonblicket ° Vardplan
S 50
15
Utan trycksar (kateqori 2-4) ¢ ® Dok. brytpunktssamtal

Daok. munhalsobedémning @ ® Ord. in] stark opioid vid

sista levnadsveckan smartgenombrott

" 0Ord. inj Angestdampande
Symtomskattats sista levnadsveckan | angestdamp

® vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde Resultat
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2025-01 - 2025-12

Kvalitetsindikator
Lakarbeslut palliativ vard
Vardplan

Dok. brytpunktssamtal
Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

Symtomskattats sista levnadsveckan

Dok. munhalsobedémning

sista levnadsveckan

Utan trycksar (kategori 2-4)

Mansklig narvaro i dédstgonblicket

Efterlevandesamtal

Malvarde Resultat
100,0 95,6
100,0 92,9

98,0 79,6
98,0 99,1
98,0 98,2
100,0 56,6
100,0 50,4
90,0 65,5
90,0 88,5
90,0 86,7
90,0 83,2

Urval: Gévle kommun, ordinért boende med stod av allmidn hemsjukvérd, >65 ar, N= 24

Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer =

Period 2025-01 - 2025-12

Efterlevandesamtal

¢ 75
Mansklig narvaro i dodsogonblicket
b 50
25
Utan trycksar (kategori 2-4) e
0
*
. ) ® &
Dok. munhalsobedomning
sista levnadsveckan .
L
Symtomskattats sista levnadsveckan o

Lakarbeslut palliativ vard
L]

Vardplan
- P

*

@ Dok. brytpunktssamtal

W  Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj Angestdampande
vid behov

Smartskattats sista levnadsveckan

@ Malvarde

@ Resultat
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Spindeldiagram over kvalitetsindikatorer
Period 2025-01 - 2025-12

Kvalitetsindikator
Lakarbeslut palliativ vard
Vardplan

Dok. brytpunktssamtal
Ord. inj stark opioid vid
smartgenombrott

Ord. inj dngestdampande

vid behov
Smartskattats sista levnadsveckan
Symtomskattats sista levnadsveckan

Dok. munhalsobedédmning

sista levnadsveckan
Utan trycksar (kategori 2-4)
Mansklig narvaro i dédsdqgonblicket

Efterlevandesamtal

Skyddsatgarder

Malvarde
100,0
100,0

98,0

98,0

98,0

100,0
100,0

90,0

90,0
90,0
90,0

Resultat
100,0
83,3
100,0

95,8

95,8

54,2
41,7

37.5

83,3
91,7
87,5

Statistik géllande antal och typ av skyddsatgérder for ar 2025 har ej gétt att {4 fram via
Power Bi efter en uppdatering 1 Treserva Hélsodrende, leverantdren har ej kunnat 16sa

det.

4.4.1 Avvikelser

Overgripande statistik for avvikelsehantering (hilso- och sjukvard samt

dldreomsorg)
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Avvikelser - aktuell status B Givle kommun
18 053 2 888 b d

Ar, Minad

Flera val

Antal awiketser fordelat pd aktuell status —
Ar @2023 92024 @2025

. : Flera val

Markera alla
Funktionsnedsa

tning (LSS, PA-SFB)
Funktionsnedsattning Sol

B Hsl
Ind

o familjeomsorg
B Aldreomsorg
] Status
Alla
]
. vis
0 14 in
420 408
4 M s g M -
o | | -— i -
Aorshutadd Unieds Bedoms

Aigaas Hy Fola upp Data senast uppoaensy 2026010,

Avvikelser - aktuell status 3 Givle kommun

A, Ménad
2025
Antal avvikelser fordedat pa aduell stalus Verksamhel

Ar @0 £
@025 Flera val

[ IGE
Individ o familjsamsorg
B Aldreomsorg

Filtreringen fafjer med mellan sidorna

]

A upp Diata sanast cppdatenst  2026-01:0.
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Avvikelser - aktivitet

Antal avvikelser fordelat pd allvarighetsgrad

6 469 1 585 o Gévle kommun

Altvariighetsgrad @ 1. Mindre 2 Mimg .. @(Tom) @3, Betyda.. @4 Katastr A Mirad

2025

Verksamhel

Flera val

2 M
106

Antal wevikelser iordelat pi akdivitel

Ar @025

Dsts sanast upsdstaest  2026-01.0

Avvikelser - aktivitet

Antal avvikelse Torseial ph alvantighetsgrad

18 053 2 888 = Gavle kommun

A, Miin;
Alvarlighetsgrad @1 Mindre 2 Mistig . @(Tom) @3 Betyda . @4 Katastr Minad

Flera val

Verksamhet

Flera val

Markera alla

atning (LS5, PA-SFB)
atning Sol

ndivid o familjeomsorg
B Alreomsorg
Antal avvikelser forgalat pd aktvitet
Ar @2023 @2024 @2005

2.1
b om0t
08t 4 5t
II y 03t 08

Avvikelser liikemedelshantering

Alla

Dits sest uppenterns 2026-01-0,

Nedan bilder visar statistik gdllande likemedelsavvikelser inom verksamhetsomrddet
hélso- och sjukvard (vard- och omsorgsboende respektive hemsjukvdrd).
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Avvikelser - aktivitet (ot
1942 831 o Giévle kommun

Antal awvikelser fordelst pé alivarlighetsgrad
Albeariighetsgrsd @ 1. Mindee (15) §2. Mistig (25) @ (Tors) @3, Betydande (3 Ar, Minad

Flera val

Verksamhet

Antal awvikelser tordelst pd aidivitat

Ar @2023 92024 92025

Avvikelser - aktivitet

Antal avvielser lordelat pa alivarlighetsgrad

1038 415 3 Gavle kommun

A, M
Altvarighetsgrad @2 Mimg .. @1 Minde . @ (Tom) @3, Betyda. @ 4. Katastr . Minad

Vericzamhet

Vercsamhet VO

Antal avviselser Oelat pa akthitet
A @I 92024 @205

Avvikelser fall

Enligt vardhandboken kan en individanpassad, multiprofessionell och multifaktoriell
fallprevention i team ge en 30-60% reduktion av antalet fall och det finns evidens for
att fallprevention ger effekt i dldreomsorg och slutenvard. Den atgérd som tydligast
visar en minskad risk for fall och fallrelaterade frakturer i ordinért boende &r fysisk
traning 1 form av kombinerad balans- och styrketraning. For dldre i1 vard- och
omsorgsboenden behovs individuellt anpassade multifaktoriella atgérder. Koll péd
lakemedelsintag, sdker miljo, ett lagt intag av alkohol och god nutrition kan ocksa bidra
till minskad fallrisk enligt Kunskapsguiden/Socialstyrelsen. Utifrdn ovanstaende dr det
av stor vikt att alla patienter erbjuds individuella riskbedomningar och atgarder utifran
ett teambaserat arbetssétt och att ladkemedelsgenomgangar genomfors enligt rutin. Det &r
viktigt att alla professioner har kunskap och kompetens géllande fallprevention och
Socialstyrelsen erbjuder webbutbildningen “Ett fall for teamet”.
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Nedan bilder visar statistik gdillande fallavvikelser inom verksamhetsomradet hdilso-och
sjukvdrd (vard- och omsorgsboende respektive hemsjukvdrd).

Avvikelser - aktivitet

B8 Givle kommun
. 4795 938 ©
Antal avwikeizer lordelat pa allvarighetsgrad
Abvariohetsorad @1 Minds . @2 WMo . @(Tor) @3, Betyda... @4, Katasr A, Minag
Flera val
.
‘verksamhat
Alla
Verksambet VO
Flera val
oo
Boende:
Dagverksar
Antal avwikelzer fordelat p akiwitet EDV
Ar @23 24 @ 2025

P
B Vird- och omsorgsboende

Avvikelser - aktivitet B Givle kommun
942 349 ©
Antal avvikelser fordelat pa alvarlighetsgrad
Allvarighetsgrad @ 1. Mindre (1) @ 2. Mistthg (2p) @ (Tom) @3 Betydande (3p) b, winen
Flera val
Verksambet
Verksamhet VO

ch personkigt stod

Antal avvikelser fordelat pb akdivitel

Ar 92023 @ 2024 92025

Cuts senast uppduera:  2026-01-0.

* Den avsevirda skillnaden gillande hemsjukvérd for ar 2025 beror pé att fallolyckor
enligt rutin registreras pad SoL-enheter nu och de som syns registrerade framforallt beror
patienter som endast har hemsjukvardsinsatser.

Analys fran verksamhetschef enligt SOL
Vird- och omsorgsboenden
De framsta identifierade bakomliggande orsaker till avvikelser &r:

e Personalen glommer bort att ge ldkemedel
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e Brist i samverkan relaterat till sjukskoterskebemanning, sjukskéterskorna har

gétt kort vid flera tillfédllen och ménga hyrsjukskoterskor
e Sprékforbistringar

Atgirder:

o Likemedelsavvikelser som orsakats av samma personal har resulterat i att
delegeringen dragits in

e Samverkan med sjukskdterskorna i verksamheten for att sékerstilla att den
delegerade omvardnadspersonalen har forstielser for rutiner kring
lakemedelshantering

e Avvikelsemoten pa vissa enheter

Urval av avvikelser diir bakomliggande orsak samt atgéard finns inom kontor
Hilso- och Sjukvérd.

Avvikelser - aktuell status

1050 496

Antal @ikl Soosal B sktued statis
@
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Avvikelser - aktivitet

1 050 496

Antal gvvikelser fordelat pd alvarighetsgrad

Antal avnkelser fordelat pd aidivibed
Al g

Analys fran Hdlso- och sjukvadrdskontoret

e Likemedelshantering dr den vanligast forekommande aktiviteten pa samtliga
HSL-omrdden. De vanligaste rapporterade bakomliggande orsakerna dr
”Riktlinjer, rutiner och instruktioner” samt ”Omgivning och organisation”.
Exempel pa orsaker dr brister i kinnedom av befintliga rutiner, brist 1
introduktion, brist i kontinuitet pd sjukskdterska, brister i anvindandet av TES,
brist i palliativ vard, lakemedel signeras pa olika stillen av HSL-personal och
omvardnadspersonal, stressig arbetsmiljo.

e Medicinsk behandling ar dven en stor forekommande aktivitet. De vanligaste
rapporterade bakomliggande orsakerna &r “’Riktlinjer, rutiner och instruktioner”
samt "Omgivning och organisation”. Exempel pa orsaker ar brister i TES-
verktyget (géller tgérder med ldngre &n 6-veckors tidsintervall, TES-rader med
atgirder forsvinner nér personal avslutas), brist 1 kontinuitet pa sjukskoterska,
stressig arbetsmiljo.

e Nutrition ir en frekvent rapporterad aktivitet pa Ost, vilka flertalet beror pa
utebliven riskbedémning p.g.a. hog arbetsbelastning. Bakomliggande orsak var
lagre bemanning det forsta halvaret 2025 vilket atgérdats.

e 131lavvikelser 2025 har #nnu inte kommit till ”Atgirda-steget” i
avvikelsemodulen.

e 76 avvikelser 2025 dr utgadende externa.
e [ underlaget finns inte med inkomna externa avvikelser.

e Det rapporteras fler avvikelser/ HSL-enhet dn vad som visas 1 underlaget vilket
beror pé att dessa flyttas Over och hanteras av SOL-/LSS-enhet.

e Statistiken kan bli missvisande dd SOL-enheter lagger tillbaka avvikelser utan
att rapportera, vilket troligen dr anledningen till att aktivitet Fallolycka ar hogre
pa Norr.

Férslag till forbdttringsarbete fran Hdlso- och sjukvdrdskontoret
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e Struktur f6r anvdndning av TES

Gemensam likemedelssignering

Systematiskt kvalitetsarbete — Avvikelsehantering

Teamarbete

Léigga in inkomna externa avvikelser i avvikelsemodulen enligt rutin
Lérande i verksamheten

Foljsambhet till befintliga rutiner

Resursfordelning?

Dokumentation

Palliativ vard

4.4.2 Klagomal och synpunkter

I samverkan med regionens patientsikerhetsenhet, patientndmnden, cheflédkare och
lanets MAS-MAR sé togs beslut gillande att ha gemensamma kategorier for avvikelser.
Detta for att ha mojlighet att analysera typ av avvikelser/atgiarder. Denna éndring tradde
1 kraft vid halvarsskiftet.

Avvikelser presenteras utifran géllande kategorier:

Behandling -2 st
Vérdinformationséverforing - 3 st
Bemotande

Likemedel - 5 st

Tillgénglighet

Vardplan - 2 st
Patientadministration - 3 st

Vardskada
Lifecare

Infarter
Hjalpmedel - 1 st
Rehabilitering

Personuppgiftshantering - 2 st

Aven nir det giller utebliven vard- och omsorg har det inkommit 2 st avvikelser.

Klagomél fran Inspektionen for vdrd och omsorg, IVO

Det framgar att klagomaélet redan har framforts till verksamheten av anmélaren. IVO
avslutar drendet utan utredning och dverldmnar det till vardgivaren.

Klagomaél frén enskilda:

Klagomal pé sen hjilp med stodstrumpor.

Klagomaél géllande bristande vard av kateter.

Klagomal pé utebliven information till anhdrig gillande 1dkemedelsbehandling.

Klagomaél pé personals bedomning av fallolycka.
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Klagomél via Patientndmnden:

Klagomal géllande bristande vard av kateter.
Klagomél med olika fragestéllningar géllande vard i livets slut pa ett vird- och
omsorgsboende.

Klagomal géllande 1dkemedelsordination/ldkemedelsbehandling.

4.5 Okad riskmedvetenhet och beredskap

MAS och MAR har under 2025 genom gatt utbildning i stabsmedodik samt varit med
pa traning av olika scenarion. Mélet med utbildningen var att ge grundldggande kunskap
1 stabsarbete och stabsmetodik och/eller forstarka befintliga kunskaper samt for att
kunna ing i stab/tjédnstgdra som stabschef/stabsmedlem med stod av rollkort och
checklistor.

En dndring 1 Hélso- och sjukvérdslagen géllande krisberedskap inom kommunal hélso-
och sjukvard och socialtjanst (KHOSS) ér aktuell. Kommuner och regioner ska under
fredstida krissituationer och hojd beredskap endast vara skyldiga att erbjuda vard som é&r
nodvindig for liv och hélsa. Lanets kommuner fortsétter arbetet bade enskilt och
gemensamt utifran lagstiftning. For att 6ka formégan att hantera en hindelse som
medfor ett stort antal skadade behdver kommunerna stédja Region Gévleborg bade i
fredstid och vid hojd beredskap.

Kontinuitetsplaner finns framtagna inom hélso-och sjukvardskontoret for kritiska
omraden sdsom elavbrott, personalbortfall, extremvéder, IT-storningar och avbrott i
vattenforsorjning. Planerna dr dokumenterade bade digitalt och i1 pappersformat. De
uppdateras arligen och revideras vid behov for att alltid vara aktuella.

Haélso- och sjukvarskontorets medarbetare arbetar 16pande med att hoja
riskmedvetenheten genom utbildning och dialog pad APT. Kontinuitetsplanerna gas
igenom med personalen for att sidkerstélla att alla vet hur de ska agera vid stérningar.
Incidenter f6ljs upp och riskanalyser gors for att identifiera forbéttringsomraden. Detta
skapar en kultur av beredskap och ldrande.
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5 MAL, STATEGIER OCH UTMANINGAR FOR KOMMANDE
AR
MAL 2026
Vérdprevention med stod av Senior alert (fall, trycksir, underniring, munhélsa)
Mal gillande genomforda riskbeddmningar - mer én 90%

Mal géllande bakomliggande orsaker, dtgidrdsplanering och utférda atgérder - mer &n
90%

Nattfasta

Malet for nattfasta ska fran och med 2026 ga i linje med véardpreventionens mal och
sdtts till mer &n 90%.

Nationella vardforlopp

Att implementering av de nationella vardforloppen gillande generiska
rehabiliteringsmodellen och kognitiv svikt vid misstdnkt demenssjukdom slutfors.

Medicintekniska produkter

Att hantering av medicintekniska produkter sdsom mitutrustning, kommunigda
hjalpmedel inklusive traningsutrustning uppfyller lagkrav.

Palliativ vard

Att uppna nationella mélvarden enligt Svenska palliativregistret dar fokus 2026 ar
forbattrade resultat for symtomskattning, smértskattning och munhélsobedémning sista
veckan.

Avvikelsehantering

Att utifran identifierade brister vidta atgirder for att sékerstélla en vilfungerande
avvikelsehantering inklusive fordjupad analys av resultat.

Likemedelshantering

Fordjupad analys av avvikelser gillande likemedelshantering inklusive att uppticka och
atgidrda omotiverade skillnader mellan enheter.

STRATEGIER 2026

Oka patientens delaktighet och partnerskap utifrin personcentrerad vard. Formulera mél
1 samverkan med patienten i vardprocesser och rehabiliteringsplaner.

For att nd en hog patientsikerhet &r det systematiska arbetet viktigt. Detta arbete &r
uppbyggt pa riskanalyser, utredningar av avvikelser och egenkontroller. En larande
organisation — ldra av positiva och negativa hindelser. Hog patientsdkerhet forutsétter
ett stindigt forbattringsarbete. I det arbetet ar riskmedvetenhet, 6ppenhet och ett
forebyggande forhallningssétt centralt.

Naéra vard - fortsatt samverkan med lanets samordnare for nira vard.

UTMANINGAR 2026
Systematisk uppfoljning av resultat - att méta for att veta.

Systematiskt kvalitetsarbete: riskanalyser, utredning av avvikelser och egenkontroller.
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Att dka kunskapen om hilsofrdmjande forhallningssétt och rehabiliterande arbetssitt for
olika yrkeskategorier.

Kompetensforsorjning géllande sjukskdterskor dr utmanande och leder till svérigheter
rorande kompetensutveckling, kontinuitet och foljsamhet till rutiner. Detta kan 1 langden
riskera patientsékerheten. Det finns behov av att 6ka andelen anstéllda sjukskoterskor
och minska andelen inhyrda.

Att minst 90 % av sjukskoterskorna ska ha genomgétt den digitala utbildningen
géllande forskrivning av inkontinenshjidlpmedel under 2026.

Omvardnadsnamnd, Patientsdkerhetsberattelse 44(44)



	1 Inledning
	2 Sammanfattning
	3 GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD
	3.1 Engagerad ledning och tydlig styrning
	3.1.1 Övergripande mål och strategier
	3.1.1.1 Organisation och ansvar
	3.1.1.2 Samverka för att förebygga vårdskada
	3.1.1.3 Informationssäkerhet


	3.2 En god säkerhets kultur
	3.3 Adekvat kunskap och kompetens
	3.4 Patienten som medskapare

	4 AGERA FÖR SÄKER VÅRD
	4.1 Ökad kunskap om inträffade vårdskador
	4.2 Tillförlitliga system och processer
	4.3 Säker vård här och nu
	4.3.1 Riskhantering

	4.4 Säkra analys, lärande och utveckling
	4.4.1 Avvikelser
	4.4.2 Klagomål och synpunkter

	4.5 Ökad riskmedvetenhet och beredskap

	5 MÅL, STATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR

