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Inledning

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

Enligt patientsdkerhetslagen ska vardgivaren varje ar upprétta en patientsdkerhetsberittelse. Syftet
med patientsédkerhetsberittelsen ér att 6ppet och tydligt redovisa strategier, mal och resultat av arets
arbete med att forbittra patientsikerheten. Arets resultat och analys ir underlag for vilka omraden
inom patientsékerhet som forvaltningen behdver fokusera pa kommande ar, for att sékerstélla en god
och sdker vard och behandling.

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

I bilaga 1 finns information om vérd- och omsorgsforvaltningens organisation kring
patientsidkerhetsarbete, vilket ansvar olika funktioner har samt hur samverkansstrukturen ser ut inom
och utom staden. I bilaga 2 beskrivs vard- och omsorgsforvaltningens beslutade processer och
arbetssitt for att sdkerstélla patientsikerheten. I bilaga 3 finns alla underlag med statistik och resultat
frén olika undersdkningar, verksamhetssystem och kvalitetsregister.

Alla patienter som bor pé vard- och omsorgsboende (VOB) och bostad med sérskild service LSS
(BMSS) ér inskrivna i kommunal primérvard medan de invanare som bor i ordinirt boende (OBO)
skrivs in i kommunal priméirvard nédr behov uppstar. I MoéIndals stad har 1643 patienter varit inskrivna
i kommunal primérvéard under 2025. I siffran ingar bade patienter fran egenregins kommunala
primérvérd samt patienter frin kommunens privata vard- och omsorgboenden. Av 1643 patienter har
61 patienter varit inskrivna pa vard- och omsorgsboende som drivs av Norlandia, 72 patienter pa
Forenede Cares boende och 154 patienter pa Attendos boende. Ovriga patienter har fatt insatser fran
egenregins kommunala priméarvard.

Forklaring till forkortningar som forekommer i dokumentet

Olika roller i forvaltningen:

AT = arbetsterapeut

DO = dokumentationsombud

DSK = distriktssjukskoterska

EC = enhetschef

FT = fysioterapeut

HO = hygienombud

LEG = legitimerad

MAR = medicinskt ansvarig for rehabilitering
MAS = medicinskt ansvarig sjukskoterska
MRL = medicinskt radgivningsansvarig lakare
MU = metodutvecklare

OH = omsorgshandledare

PAL = patientansvarig lakare

PAS = patientansvarig sjukskoterska

RO = rehabombud

SSK = sjukskoterska

USK = underskoterska



VC = verksamhetschef
VU = verksamhetsutvecklare

Olika omraden i forvaltningen:

FS = funktionsstod

HSL = hélso- och sjukvard

HT = hemtjanst

OBO= ordinart boende

VOB = vard- och omsorgsboenden

VOF = vard- och omsorgsforvaltningen

AO = ildreomsorg, innefattar bade hemtjinst och vard- och omsorgsboende

Andra forkortningar som forekommer i dokumentet:

APT = arbetsplatstraff

FLG = forvaltningens ledningsgrupp

GR = Goteborgsregionen

IVO = Inspektionen foér vard och omsorg

LG = ledningsgrupp

MCP = Medcontrol Pro, avvikelsesystem dar avvikelser i samverkan hanteras
NOSAM = naromradessamverkan

NSVT = narsjukvardsteam

PRT = palliativt resursteam

Sammanfattning

Patientsdkerhetslagen slar fast att vardgivare har ett ansvar att bedriva ett systematiskt
patientsikerhetsarbete. Varje medarbetare ska kunna utova sitt arbete sa att en god siker vard kan ges
och varje patient ska kdnna sig trygg och siker i kontakten med vardgivaren. Vardgivaren ska
underlatta for patient och anhorig att delta i patientsékerhetsarbetet.

Vard- och omsorgsforvaltningen arbetar aktivt med att stirka och tydliggdra patientens stillning och
delaktighet i sin vard och behandling da detta ar forutsittning for omstillningen i God och néra vard. I
det systematiska patientsékerhetsarbetet har forvaltningen arbetat vidare med att utveckla
personcentrerad vard och sikerstilla forebyggande insatser for patienter inskrivna i kommunal
primérvéard.

Vard- och omsorgsforvaltningen har under 2025 skapat béttre forutsiattningar for patienter med
demenssjukdom. Foregaende ars satsning med utbildningsmodellen Stjarnmaérkt har slutforts pa flera
vard- och omsorgsboende samt p& dagverksamheterna och i slutet av augusti antog vard- och
omsorgsndmnden en demensplan for 2025-2027. Som en del i arbetet med demensplanen har
demensteamets uppdrag setts 6ver. Under hosten 2025 har ett nytt team bildats dir dven tva
socialsekreterare ingdr i teamet tillsammans med underskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och
sjukskoterska.

Medicinskt ansvarig sjukskoterska (MAS) och medicinskt ansvarig for rehabilitering (MAR) ser
fortfarande flera brister i de utredningar av avvikelser som granskats. MAS och MAR ser ett stort



behov av fortsatt stod till forvaltningens chefer 1 det systematiska kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet
for att sikerstilla att alla patienter inom kommunal primédrvard far siker vard och behandling.

Under flera &r har MAS och MAR redovisat statistik till vard- och omsorgsndmnden att alltfér ménga
av de delegerade och ordinerade HSL-insatser frén legitimerad personal till omsorgspersonal inte
signeras alls, alternativt signeras for sent. Foljsamheten till delegerade och ordinerade HSL-insatser
har varit med i ndmndens internkontroll plan 2025 och varje verksamhetsomride har gjort flera
atgarder for att 6ka foljsamheten. MAS och MAR ser viss forbattring men detta &r ett fortsatt
utvecklingsomrade dven 2026.

Tvé verksamheter har lyckats bli diplomerade som Antibiotikasmarta verksamheter under aret. Bifrost
korttidsenhet och Eklanda véard- och omsorgsboende. Diplomeringen &r en bekréftelse pé att
verksamheterna arbetar systematiskt med foljsamheten till Basala klddregler och hygienrutiner.

( https://www.folkhalsomyndigheten.se/antibiotikasmart-sverige/ )

Verksamheterna inom HSL har likt tidigare ar genomfort kollegial journalgranskning for all
legitimerad personal. Detta har varit uppskattat bland medarbetarna och det har dven tydliggjort vilka
utvecklingsomraden som finns for att sikerstilla dokumentation av hilso- och sjukvardsinsatser pa ett
korrekt sétt.

1. Mal med patientsikerhetsarbetet 2025

Patienterna ska vara delaktiga i sin vard och behandling

Patienterna ska uppleva god tillgénglighet till likare och 6vrig legitimerad personal
Direkt patient tid for legitimerad personal ska dka

Det ska finnas en vil fungerande teamsamverkan runt patienten

Alla patienter i kommunal primérvérd ska fa riskbedémningar for att undvika vardskador
Alla patienter i kommunal priméirvérd ska ha god munhélsa

All personal ska ha god foljsamhet till basala klddregler och hygienrutiner

Forvaltningen ska ha god dverblick dver vardrelaterade infektioner, antibiotikaanvandning
samt forekomst av riskfaktorer hos patienter.

God vaccinationstdckning hos patienter

Okad foljsambhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser

Okad foljsamhet till likemedelshantering

Alla enheter inom AO och FS ska ha utsedda RO med utdkad kunskap kring hjilpmedel,
vardagsrehabilitering och forflyttningsteknik

All omsorgspersonal ska ha god kunskap i forflyttningsteknik och i vardagsrehabilitering
Grundutrustning ska hanteras enligt anvisningar

God vérd i livets slutskede

God véard och omsorg for personer med demenssjukdom

Lakarmedverkan ska fungera vél

Patienten ska uppleva en s6mlos vérd vid utskrivning frén slutenvérden

Samarbete med nérsjukvardsteamet ska fungera vil

Fullgod dokumentation i patientjournal


https://www.folkhalsomyndigheten.se/antibiotikasmart-sverige/

2. Egenkontroller patientsakerhet 2025

PSL 2010:659 3 kap 1 §, SOSFS 2011:9 5 kap.2 §

I tabellen nedan visas de egenkontroller som genomforts inom forvaltningen under aret for att f6lja

utvecklingen av det systematiska patientsékerhetsarbetet:

Egenkontroll Omfattning Kalla
) Lokal patientenkét 1gg/ar
Patienternas upplevelse av . ) . o .
. . . 2 ggr/ar GR:s patientenkét ordindrt boende 1 gg/ar
delaktighet i kommunal primérvérd
Patienternas upplevelse av Lokal patientenkét 1gg/ar
tillgénglighet i vard och 2 ggr/ar GR:s patientenkét ordindrt boende 1 gg/ar
behandling
) ) o . Digitala enkiter till all leg. personal under vecka 19
Direkt patient tid for leg. personal 2 ggr/ar
och vecka 40 2025.
Andel patienter inom kommunal .
. o o i MAS och MAR sammanstiller resultat fran
primérvard som fatt riskbeddmning 1 gg/ér . . . .
] ] ] kvalitetsregistren Senior alert och Nicola
enligt Senior alert och Nicola
Andel medarbetare som utbildats . i i
. . i 1 gg/ar Tandvardssamordning Koncernkontoret
kring munhélsa av Folktandvarden
Kontinuerliga sjilvskattningar av hygien via digitala
Sjalvskattning Hygien 4 oot/ enkdter till alla medarbetare. EC ansvarar for att
T/ar
basala kladregler och hygienrutiner g8 resultatet analyseras och adekvata atgérder sitts in
vid behov.
. o EC ansvarar for genomforandet och eventuell
Hygienkartldggning samt . . L .
. 1 gg/ar handlingsplan, atgdrder samt uppfdljning av
handlingsplan
detsamma.
Andel enheter inom AO och FS . ) .
. 2 ggr/ér Dialogméten med VC HSL, SoL och LSS
som har aktiva HO
Antal enheter som genomfort PPM 5 gar/d EC ansvarar for att HO har mojlighet att genomfora
r/ar
métning g8 métningarna.
Antal hygienutbildningar som
erbjudits under éret, for nya HO 2 ggr/ar Dialogméten med VC HSL
samt nitverkstrdffar for HO
. ) ) . Svenska HALT via kvalitetsregister Senior alerts
Vardrelaterade infektioner (VRI) 1 gg/ar
databas.
- . Statistik fran MCSS redovisas i internkontrollplan
Foljsamhet till delegerade och . . . . L .
i . 2 ger/ér for delar och helar samt i patientsékerhetsberéttelsen
ordinerade HSL-insatser . 3
for helar.
. Extern granskning 2025 genomfordes i april ménad
Lakemedelshantering 1 gg/ar )
(farmaceut fran apotek) KAF och VOB.
Andel enheter inom AO och FS 5 gor/3 Digitala egenkontrollsenkdéter till EC samt rapport
r/ar
som har aktiva RO £8 fran VC vid dialogmdéten.
Foljsamheten till beslutade 5 gor/3 Digitala egenkontrollsenkdéter till EC samt rapport
ggr/ar

arbetssitt med RO

fran VC vid dialogméten.




Egenkontroll Omfattning Kalla
Andel medarbetare inom AO och 5 gor/d Digitala egenkontrollsenkiter till EC samt rapport
r/ér
FS som gétt forflyttningsutbildning g8 frén VC vid dialogmoten.
Kvalitetsindikatorer palliativ vard . o . - ) e .
. . . 3 ggr/ér Palliativregistret f6ljs upp inom HSL utifran arshjul
for patienter inom kommunal o . . A
. samt av MAS i patientsidkerhetsberittelsen for helar.
primérvard
Foljsambhet till beslutat arbetssétt 5 gor/d Digitala egenkontrollsenkéter till berérda EC samt
r/ér
for patienter med demenssjukdom £8 rapport fran VC vid dialogmdten.
Kollegial journalgranskning med leg. personal.
Journalgranskning HSL . . gl ) g g g .p
2 ggr/ar Arlig granskning av MAS av slumpvis utvalda

Patientjournal/vardplaner

journaler inom varje verksamhetsomrade.

Loggning MCSS 1 gg/ménad I MCSS utfors av VOF IT loggkontroll varje manad.
MAS och MAR sammanstiller avvikelser fran

Avvikelser 1 gg/ar Patientndmnden, IVO, interna
avvikelsehanteringssystem samt MCP

Allvarliga véardskador och risk for | ggir MAS oc MAR sammanstiller resultat fran

allvarlig vardskada avvikelsehanteringssystemet

Synpunkter & Klagoml | ggir MAS och MAR sammanstiller resultat frin Artwise,

Patientnimnden, IVO, avvikelsehanteringssystemet.




3. Arets mal, strategier, atgirder och resultat samt analys av MAS och MAR

Mal

Strategier

Atgarder

Resultat & Analys

Patienten ska vara
delaktig i sin véard och

behandling

Leg. personal ska alltid
involvera patienten i
sin vérd och
behandling sé langt det
ar mojligt.

Delaktighet &r ett
fokusomrade i
egenkontroller och pa
dialogméten.
Uppf6ljning av
patientens upplevelse

via patientenkéter.

Patientenkédt inom OBO genomford via GR
Lokal patientenkat till alla patienter genomford

Egenkontroller och dialoger genomforda

Forvaltningen kan inte fa fram data kring patientens delaktighet pé aggregerad
nivé fran verksamhetssystemet.

Lag svarsfrekvens pa forvaltningens lokala enkat innebér att det resultatet inte
redovisas. GR:s patientenkédt 2024 (2025 ej fardigstilld 4nnu) visar sémre
resultat kring delaktighet 2024 jfr med 2023 (se bilaga 3)

Arbetet med patientdelaktighet och personcentrering pagér stindigt och &r en
del av verksamhetsplaneringen. Det finns dock utmaningar kring patienternas
mdjlighet till delaktighet pa grund av hog sjuklighet och tidsbrist hos personal.
Fortsatt utveckling av arbetssdtt krdvs for att sikerstilla att patienterna far

mdjlighet att vara delaktiga i den utstrdckning de kan.

Patienterna ska
uppleva god
tillganglighet till
lakare och leg.

personal

Uppf6ljning via
patientenkiter.
Resultaten blir
underlag for fortsatt

utveckling.

Patientenkédt inom OBO genomford via GR
Lokal patientenkdt genomford

I GR:s patientenkit 2024 har Molndals stad sdmre resultat for tillgdnglighet jfr
med 2023 (se bilaga 3).

EC ssk VOB har arbetat med att stérka tillgdnglighet for patienter genom dkad
nérvaro av ssk pa boenden, informationsbroschyrer och méjlighet for patienter
att sjdlva kontakta SSK.

Precis som i foregdende drs patientsikerhetsberdittelse vill MAR och MAS
podingtera vikten av att forvaltningen framdt resonerar kring rimlig
madlsdttning i de mdtningar som genomfors kring patienternas upplevelse av
tillgéinglighet till SSK och likare. Sjukvard ska ges i enlighet med vetenskap
och beprovad erfarenhet och i hilso- och sjukvdrdslagen star att "Den som

>

har det stérsta behovet av hélso- och sjukvard skall ges foretrdde till varden”.

Direkt patienttid for
leg. personal ska dka

Tydliggora antal
patientbesdk som
forvéntas av AT/FT

Dialog och tydlighet inom rehabenheten kring
antal patientbesok per dag.
Projekt har genomforts med AT/FT/SSK inom

Mojlighet till fler bilar inom rehab har mojliggjort fler patientbesok per dag.
Under 2023-2025 varierar direkt patienttid mellan olika méatningar (se bilaga
3), men trenden dr att ssk FS och rehab 0kar direkt patienttid medan ssk OBO




Strategier

Atgirder

Resultat & Analys

per dag.

Digitala enkiter till all
legitimerad personal
tva ggr per ar for att

maéta direkt patienttid.

OBO med syfte att hitta tidstjuvar och forsoka
eliminera dem.

Tva enkiter har genomforts for att méta den
direkta patienttiden.

Rehab har fatt mojlighet att lana lediga bilar
fran ssk.

Tva rehabassistenter avlastat AT/FT med

administration

och VOB/korttid har minskat direkt patienttid sedan métningarna startade.

I projektet att hitta tidstjuvar identifierades en del moment att arbeta vidare
med.

Beslut om antal patientbesck per dag inom rehab skapar bdttre mojlighet att
fordela resurser av AT och FT mellan olika verksamheter med syfte att skapa
mer jamlik vdard. Det blir ocksa tydligt for varje medarbetare vad som
forvintas av dem.

Det dr viktigt att ha med sig att mdtningen av direkt patienttid dr en
ogonblicksbild och fokusera mer pd trend éver tid. Minskningen av direkt
patienttid for ssk OBO och ssk VOB/korttid kan bero pd att samverkan med

olika aktorer (vardcentral, ndromradesteam, PRT m fl) tar mer tid i ansprak.

Det ska finnas en vil
fungerande
teamsamverkan runt
patienten

Oka foljsamheten till
anvisning och lokala
rutiner for
teamsamverkan.
Teamsamverkan ar ett
fokusomrade i
egenkontroller och pa

dialogméten.

Samverkanmoten mellan AT/FT/SSK har
genomforts regelbundet.

Enkdt till leg personal under aret for uppfoljning
av hur intern samverkan fungerar.
Egenkontroller och dialogméten har

genomforts.

Resultat fran enkéten till legitimerad personal visar att strukturen for intern
samverkan behdver ses dver.

Vid dialogméten framkommer att teamsamverkan likt tidigare &r varierar stort
mellan olika enheter och det &r ofta personbundet hur vil det fungerar.

HSL behéver samverka med alla berérda verksamheter for att ta fram bdttre
arbetssdtt som tillgodoser patienternas behov pd bdsta sdtt. Ett arbete

kommer att pabérjas 2026.

Alla patienter i
kommunal
primédrvard ska fa
riskbeddmningar for
att undvika
vérdskador

Foljsambet till beslutat
systematiskt arbete
med riskbedomningar,
atgérder och

uppfoljning.

Regelbundna uppfdljningar inom ssk-enheterna.

For mer detaljerad information se punkt 3.1 samt bilaga 3.

Fortsatt stora variationer mellan ssk-enheter hur vél det systematiska
forebyggande arbetet fungerar.

Det dir tydligt att det krdvs regelbunden paminnelse och uppfoljning av EC for
att arbetet med riskbedomning, dtgdrder och uppféljning ska kunna

implementeras vdl.

Alla patienter i
kommunal
primérvard ska ha

god munhilsa

Utbildning i munhélsa
till omsorgspersonal

via Folktandvarden

EC SoL/LSS bokar in utbildningar for sina

medarbetare

For mer detaljerad information se bilaga 3.
Den tydliga minskningen, fran féregdende dr, av antal medarbetare som
erhadllit utbildningen fran foregdende dr dr bekymmersam. EC behiover

reflektera 6ver vikten av att oka den grundldiggande kompetensen genom att




Mal Strategier Atgirder Resultat & Analys
utnyttja maojligheten att utbilda all omsorgspersonal for att héja
patientsdkerhet.
. ) Alla medarbetare genomfor hygienkdrkort en
Tydlig struktur i

All personal ska ha
god foljsamhet till
basala kladregler och

hygienrutiner

forvaltningen med
hygienansvariga ssk,
HO pa varje enhet,
regelbundna

utbildningar samt

natverkstraffar for HO.

gang per ar

Alla enheter har HO

Ssk med hygienansvar anordningar
nétverkstraffar och utbildningar for HO

Alla enheter genomfor sjélvskattningar 4 ggr/ar
Punktprevalensmétning (PPM) 2 ggr per ar i alla
verksamheter

Antibiotikasmart Sverige

Under éret har fyra nétverkstraffar for alla HO och tva utbildningstillfallen for
nya HO genomforts.

For mer detaljerad information se punkt 3.2

Forvaltningen ska ha
god overblick dver
vardrelaterade
infektioner,
antibiotikaanvéndning
samt forekomst av

riskfaktorer hos

VOB och BMSS ingar
i mitningen. Svenska
HALT

Mitningen genomfordes i november 2025

Maitningen dokumenteras i kvalitetsregistret Senior Alert. Resultat av
maétningen ses 1 slutet av éret.

Maitning BMSS ej genomford 2025

Denna mdtning ger ett inblick i hur stora risker vdra patienter dr utsatta for
vad gdller vardrelaterade infektioner. Mdtningen ger viktig information for
var fokus behover ligga i det systematiska arbetet framdt for att minska

vdardskador orsakade av infektioner och i forlingning minska

patienter. antibiotikaanvindning
. . God tickning vad géller vaccination av patienter inskrivna i kommunal hélso
Samtliga patienter och . . . ]
. . . - . och sjukvard. Antalet personal inom Vérd- och omsorg som utnyttjat
personal som arbetar Patientansvariga sjukskdterskor sikerstéller att . ) o . ] ]
L . . . ) erbjudande om gratis vaccination mot sdsongsinfluensa har dock minskat
God kliniskt inom vard och | alla patienter erbjuds och vaccineras med de i . .
o o . ] L o . ) ) under aren sedan pandemin Covid —19.:

vaccinationstickning | omsorgsforvaltningen | arliga vaccinationerna, sdsongsinfluensa, covid-

hos patienter

erbjuds gratis
vaccination mot

sdsongsinfluensa.

19 samt Pneumovacc enligt

Folkhélsomyndighetens rekommendationer.

Ansvariga sjukskoterskor har gjort ett fantastiskt arbete med vaccinationerna
av patientern isnkrivna i kommunal primdrvdrd. Dédremot behover
forvaltningen fortsatt arbeta for att 6ka tdckningen av vaccinerad personal

som arbetar kliniskt i vdr forvaltning.

Okad foljsamhet till
delegerade/

Anvindning av MCSS

Néamnd och forvaltning har f6ljt resultat i

For mer detaljerad information, se punkt 3.3. Andelen delegerade/ordinerade
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Mal Strategier Atgérder Resultat & Analys
ordinerade HSL- och regelbunden internkontrollplan. insatser som har signerats har dkat i alla verksamhetsomraden samtidigt som
msatser uppfoljning foljsamhet | EC fdljer upp sin enhets foljsamhet regelbundet. | andelen som inte signerats i tid har minskat. Aven foljsamheten till insatser
pa alla nivaer. Leg personal foljer upp ordinerade/ delegerade fran AT och FT har okat.
insatser och aterkopplar till beroérd enhet/EC ndr | Tittar man pd antal delegerade/ordinerade insatser som inte alls signerats
brister noteras. samt signerats for sent under samma period dr det fortsatt ett stort antal
insatser som inte sker enligt plan. Férvaltningens olika chefsled mdste
fortsdtta med regelbunden uppfoljning for att belysa vikten av att alla
patienter inom kommunal primdrvdrd far den vard och behandling de har rdtt
till.
Rapporten frén granskningen hade ett flertal punkter som behdvde hanteras till
Okad foljsamhet till Egenkontroller och . . forbattring.
likemedelshantering | ex(ern granskning. Extern granskning av KAF och VoB genomford Farmaceut anstdlld under kvartal 3 2025 vilket ger 6kad mojlighet till
foljsamhet till god likemedelshantering.
Varje enhet inom AO
. . och FS har minst ett Tva nétverkstraffar for RO har genomforts Det har varit hog nérvaro pa ndtverkstréaffar och utbildningar fér RO under
Alla enheter inom AO

och FS ska ha utsedda
RO med utokad
kunskap kring
hjidlpmedel, vardags-
rehabilitering och

RO.

Utbildningar och
nitverkstraffar for RO.
Hjalpmedelsrad med

deltagare fran rehab,

En utbildning f6r RO genomfordes i varas.
Uppdragsbeskrivingen for RO har reviderats
med mer fokus pé forflyttningar och hjalpmedel
for att sdkerstilla dessa delar i verksamheterna.
Ett drshjul for RO har tagits fram for att

2025 och alla utsedda RO upplevs vildigt engagerade och uttrycker att de vill
gora ett bra jobb.

Hjdlpmedelsrddet underldttar implementering av beslutade arbetssdtt och
stirker samverkan mellan verksamhetsomrdden.

Arshjul for rehabombud underlittar planering for alla berérda och

] . . AO och FS underlittar | underlitta planering sdkerstdller att inga moment missas under dret
forflyttningsteknik ) )
implementering och
foljsamhet.
All I Antal platser pa Rehabenheten har under 2025 genomfort tio en- | Totalt har 120 medarbetare genomfort rehabs interna utbildning under aret.
omsorgspersona .
Ko h dgkp Kap i forflyttningsutbildning | dagars grundutbildning i forflyttningsteknik 12 personer deltog i nattpatrullens utbildning och 87 medarbetare inom AO
ska ha god kunskap i
forfl ttg' ek 'kp motsvarar samt en anpassad utbildning for nattpatrull. har gatt forflyttningsutbildning fran HMC Sverige.
orflyttningstekni
b y & verksamheternas Rehabenheten har erbjudit fem Ca 100 sommarvikarier har deltagit pa forflyttningsutbildning.
ochi
. behov. utbildningstillféllen for sommarvikarier Hjdlpmedelsradet underldttar implementering av beslutade arbetssdtt och
vardagsrehabilitering . . . R o . .
EC AO och FS Forvaltningen har utover detta kopt in 150 stdarker samverkan mellan verksamhetsomraden.

11




Strategier

Atgirder

Resultat & Analys

sékerstiller att alla
medarbetare som har
behov far utbildning.
Hjalpmedelsrad med
deltagare fran rehab,
AO och FS underlittar
implementering och

foljsamhet.

utbildningsplatser frain HMC Sverige.

Trots extra satsning med utbildningar under 2025 ar det fortfarande en stor
andel av omsorgspersonal som saknar kunskap kring forflyttningsteknik. Det
har varit en utmaning for verksamheterna att kunna frigora personal sd att de
kan delta pa utbildningar och alla platser har inte fyllts. Under 2026 har
forvaltningen beslutat att avsdtta resurser fran rehabenheten for att 6ka
antalet interna forflyttningsutbildningar som kan anpassas mer utifrdn varje

verksamhets behov. Forhoppningsvis ger detta god effekt.

Grundutrustning ska
hanteras enligt

anvisningar

Hoja kompetens hos
EC SoL/LSS samt hos
RO kring hantering av
grundutrustning.
Hjalpmedelsrad med
deltagare fran rehab,
AO och FS underlittar
implementering och

foljsamhet.

MAR, rehabassistenter och servicetekniker har
erbjudit tva utbildningstillfallen f6r RO.
Rehabassistenterna har varit ute pa de enheter
som Onskat for att ge stod i arbetet med

mérkning och registrering av grundutrustning.

Totalt deltog 28 RO i utbildningen kring grundutrustning.
Rehabassistenterna har under hdsten varit ute pé alla VOB och pa ett DV for
att hjdlpa till med mérkning av grundutrustning. RO har upplevt ett bra stod
frén rehabassistenterna.

God samverkan mellan rehab, AO och FS skapar bra forutsittningar att
sdkerstdlla korrekt hantering av grundutrustning.

Hjdlpmedelsradet underldttar implementering av beslutade arbetssdtt och

stdrker samverkan mellan verksamhetsomraden.

God vard i livets
slutskede

Utveckla teamarbete
mellan leg personal
och omsorgspersonal
for att forbattra
kvalitets-indikatorer.
Utveckla samarbetet
med PRT.

Under 2025 har det funnit tvd samordnande
SSK for palliativa patienter vilket har bidragit
till att PAS inte behovt ldgga sa mycket
administrativ tid pd bokningar av ldkare, prover

hembesok mm

For mer detaljerad information se punkt 3.4.

PRT-samarbetet fungerar vil, men nér det dr fler och fler patienter som vardas
hemma med PRT och kommunal primérvard dkar vardtyngden.

Palliativa vardomraddet ska ha hégsta prioritet enligt prioriteringsutredningen
Vardens svdra val (SOU 1995:5). I Socialstyrelsens Nationella riktlinjer for
Palliativ vard 2025, pekas tydligt pa att Hdlso- och sjukvdrden behover
sdkerstdlla att den som behdver det ska fa tillgang till palliativ vdrd.
Foérvaltningen behover planera for att behovet av kommunal primdvdard med
storsta sannolikhet dkar i takt med att fler och fler palliativa patienter vdrdas

i ordindrt boende.

God vérd och omsorg

Demensplan pekar ut

Demensplan beslutad i ndmnd.

For mer detaljerad information se punkt 3.5.
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Mal

Strategier

Atgirder

Resultat & Analys

for personer med

demens.

en tydlig riktning.
Utokat demensteam
ger mer stod i
verksamheterna.
Medarbetare foljer
beslutade arbetssétt
med BPSD.
Utbildningssatsningen
Stjarnmarkt hojer
kompetens hos

omsorgspersonal.

Demensteamet har utdkats och fatt ett
fortydligat uppdrag
Utbildningssatsningen Stjarnmaérkt har slutforts.

Forvaltningen har nu politiskt styrdokument f6r hur god demensvard ska
sikerstéllas och ett utokat demensteam med socialsekreterare, USK, AT, FT
och SSK har skapats. Forvaltningen har uppnatt sin ansats med Stjairnmérkt da
VOB Fissberg, Eklanda, Brogardens demensenheter samt dagverksamheterna
nu &r stjirnmérkta. Nu arbetar verksamheterna med att sékerstélla arbetet med
Swedem, implementera arbetssatt kring demens i verksamheten samt fortsétta
forbattringsarbetet pa enheterna.

En ny demensplan och ett utokat demensteam med ett tydligt uppdrag skapar
bra forutsdttningar for rdtt stéd ute i verksamheterna for att sdkerstdlla en
god vdrd och omsorg for personer med demens. Det dr nu viktigt att halla i

och hdlla ut och att uppfoljning och utveckling av arbetet fortsdtter.

Lakarmedverkan ska

fungera vil

Tydlig ndgromradesplan
Tydlig struktur for

samverkan

Regelbundna samverkansméten, NOSAM,
LOSAM samt moten med MRL.

Generellt gott samarbete men med variationer.

Det stora antalet vardcentraler som kommunens sjukskéterskor har att
samverka med bidrar till viss svdrighet att erhdlla ldkarmedverkan med
samma _forutsdttningar for alla patienter inskrivna i kommunal hélso- och
sjukvdrd.

Patienterna ska
uppleva en somlos
vard vid utskrivning

fran slutenvarden

Fé ett snabbare och
sammanhallet
patientflode fran
slutenvard till hemmet.
Oka kunskap i
SAMSA som
Overrapporterings-
system samt tydliggora
olika roller.

Lyfta de avvikelser i
samverkan som
inkommer och arbeta

med forbattrings-

Ett gemensamt team med myndighet och SSK,
Team SAMSA finns etablerat sedan hosten
2023.

Teamet har haft gemensamma morgonmdten
kring aktuella drenden for att bland annat kunna
boka planeringsméte i god tid.

Rehabenheten har utsett en SAMSA- ansvarig
som skall stotta kollegorna att arbeta enligt
anvisning i SAMSA

Under 2025 har Mdélndals stad inte haft nagra betaldagar.

Team SAMSA har skapat vdl fungerande arbetssdtt for att sdkerstdlla att
kommunen snabbt kan ta emot de patienter som skrivs ut frdan slutenvdrden.
Likemedelshantering i samband med utskrivning dr fortfarande en utmaning
for de patienter som skrivs ut till korttidsplats. NOSAM Mdélndal har
uppmdrksammat problematiken och planerar for en arbetsgrupp som kan

arbeta vidare med fragan.
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Strategier

Atgirder

Resultat & Analys

forslag.

Samarbete med
nérsjukvardsteamet

ska fungera vél

Sékerstdlla ett ndra
samarbete mellan
team, ansvarig ldkare
pa vérdcentral samt
kommunens leg.

personal.

Uppfdljning av samverkan pd NOSAM.

SSK upplever att narsjukvardsteamet alltid ar latta att fa tag pa och stottar upp
nir vardcentralen inte “’récker till”. Dock blir det ofta ett glapp nér
nérsjukvardsteamet avslutar sina insatser och likare pa vardcentral ska ta ver
arendet.

Det krdvs fortsatt samverkan pa NOSAM for att sikerstdlla att
vdrdcentralernas ldkare i storre utstrickning involveras i teamarbetet med
ndrsjukvardsteamet.

Fullgod
dokumentation i

patientjournal

Kollegiala
granskningar inom alla
enheter, tydliga
manualer samt
regelbundna
utbildningar
sakerstéller att all
legitimerad personal
har god kunskap kring

dokumentation.

Natverk for DO HSL 2 ggr/termin.

DO HSL har haft gemensamma méten med DO
SoL/LSS kring vérdplaner och delegerade/
ordinerade insatser.

DO HSL har uppdaterat manualer och utbildat
sina kollegor.

Leg. personal har genomfort kollegial
journalgranskning i mindre grupper.

MAS har genomfort journalgranskning av

slumpvisa utvalda journaler.

Gemensamma DO-nétverk mellan SoL och HSL har varit mycket uppskattade
och har lett till att flera utvecklingsomraden avseende vardplaner har
uppmaérksammats.

Kollegial journalgranskning &r uppskattat av medarbetare och fangar upp de
omraden som kréaver kunskapshgjning.

Resultat av MAS journalgranskning for alla verksamheter finns i bilaga 3.
Det finns fortsatt flera brister i dokumentation i patientjournal vilket skapar
risk for att patienternainte fdr korrekt vard och behandling. Verksamheterna

behover fortsditta arbeta med dett omrdde dven 2026.
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3.1 Férebygga vardskador — mer detaljerad information

Det ar stor variation mellan ssk-enheter hur vil det systematiska arbetet med riskbeddmningar for att
forebygga vardskador fungerar. SSK VOB har arbetat for att 6ka andelen vardplaner for att forebygga
vardskador samt att vardplanerna &r tydliga och personcentrerade. I &r har man fokuserat folja upp”’-
steget 1 kvalitetsregistret for fa arbetssittet komplett. SSK VOB blev 2025 utsedd till en av Senior
alerts silverkommuner, ett kvitto pa det intensiva arbete pagatt under flera &r. SSK VOB har under aret
involverat rehab i storre utstrackning &n foregaende ar i samband med det riskforebyggande arbetet.

Statistik visar endast obetydlig fordndring i antal registrerade patienter i kvalitetsregistren Senior Alert
och Nicola under 2025. Fortséttningsvis saknas dven genomforda riskbedomningar. Inom LSS har
antalet registreringar dessutom minskat. Under 2026 behdver arbetet med riskbeddmningar fortsatt
forbéttras 1 inom alla verksamheter och i bada registren.

Reflektioner frin MAR och MAS

Arbetet har forbéttrats inom vissa enheter, men fortsatt fokus kravs under 2026 for att fa med alla
enheter i det systematiska arbetet. Dokumentation i journal och vardplaner brister fortfarande.
Otydliga eller parallella atgirder mellan SSK och AT/FT skapar ibland fortsatt férvirring och
gemensamma arbetssitt behover dérfor fortsétta utvecklas.

3.2 Basala klddregler och hygienrutiner — mer detaljerad information

Enkiter for sjdlvskattning har mailats frin MAS till varje EC en gang/kvartal. EC har skickat vidare
enkéterna till alla medarbetare att besvara. EC har ansvarat for sammanstéillning och systematiskt
forbéttringsarbete utefter resultat i besvarade enkater.

Arlig hygienkartliggning aligger varje EC att genomfora en géng arligen. EC och VC ansvarar for
systematiskt forbattringsarbete utefter resultat i genomford kartldggning.

Tvéa enheter, Bifrost kortidsboende och Eklanda VOB, har under aret blivit diplomerade verksamheter
enligt Antibiotikasmart Sverige. Arbetet med Folkhadlsomyndigheten nio kriterier under
Antibiotikasmart Sverige fraimjar EC mdjlighet att fa sin verksamhet att folja Basala kladregler och

hygienrutiner.

Under 2025 har valet Hygien fallit bort ur valbara avvikelser i avvikelsemodulen. Detta omrade bor
finnas som valbart och har justerats av VOF-IT infor 2026. Trots avsaknad av valbart omréde s& har
ett par avvikelsen hygien dnda dokumenterats under aret.

Reflektion MAS:

Arets egenkontroller visar inte pd i vilken grad EC anvinder resultat frén genomforda sjélvskattningar
hygien som verktyg i det systematiska forbattringsarbetet. Inte heller resultat frén PPM har redovisats
for MAS. Redovisning behover fordndras under 2026 for att MAS ska kunna sdkerstélla foljsamhet till
basala kladregler och hygienrutiner. Férhoppning finns att ytterligare verksamheter nar foljsamheten
till de basala klddreglerna och hygienrutinerna och lyckas sammanfatta dessa under
Folkhédlsomyndighetens nio kategorier i Antibiotikasmart Sverige. Med detta arbetssétt far enheterna
en struktur for att systematisera hygienarbetet samt for att bidra till minskad/ klokare anvéndning av
antibiotika.


https://www.folkhalsomyndigheten.se/antibiotikasmart-sverige/

3.3 Féljsamhet till delegering/ordination av HSL-insats — mer detaljerad information
Legitimerad personal i MoIndals stad har under éret kontinuerligt delegerat/ordinerat hélso- och
sjukvardsinsatser till omsorgspersonal enligt ledningssystemets anvisningar. EC SoL/LSS ansvarar for
att genom kontinurliga kontroller i det digitala signeringsverktyget MCSS, sékerstélla att
forvaltningens patienter far ordinerade ldkemedel och HSL-insatser utférda samt att dessa gors inom
ordinerad tidsram.

Under 2025 har foljsamhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser varit ett moment i forvaltningens
internkontrollplan och MAS och MAR har sammanstallt statistik for delar och helér. Andelen
delegerade/ordinerade HSL-insatser som har signerats har 6kat nagot i alla verksamhetsomraden
samtidigt som andelen som inte signerats i tid har minskat nagot fér 2025 jfr med 2024.

Totalt har 2 092 299 HSL-insatser delegerats/ordinerats fran legitimerad personal till omsorgspersonal
under aret. Av de delegerade/ordinerade insatserna har 97,4 % signerats/utforts, men 236 396 insatser
inte signerats/utforts i tid. Totalt 54 400 (2,6%) av delegerade/ordinerade HSL-insatser har inte alls
signerats/utforts. I siffrorna ingér egenregins kommunal primarvard samt de privata VOB.

Reflektioner MAS och MAR:

Forvaltningen har ett stort antal personal med delegering och hanteringen med utbildning infor
delegering, delegering samt uppfoljning av delegering utgor en avsevérd del av leg. personals
arbetsinsats under arets alla manader. Denna hantering dr avgorande for att alla patienter inom
kommunal primarvard ska fa den vard och rehabilitering de har ratt till och det ar viktigt att den
fungerar optimalt.

SSK som hanterar delegeringsutbildningar for omsorgspersonal upplever fortsatt att médnga kommer
till delegeringsutbildningen utan att ha genomfort den obligatoriska webb-utbildningen forst. Det
forekommer ocksa relativt ofta att omsorgspersonal ar inbokade pé utbildningen men att de inte dyker

upp.

Att lyfta in foljsamheten till delegerade/ordinerade insatser i forvaltningens interkontrollplan har givit
viss effekt ute i verksamheterna. MAS och MAR upplever att alla chefsled haft mer fokus pé detta
omrade och regelbundna uppféljningar har genomforts pé ledningsgrupper. Tittar man pa antal
delegerade/ordinerade insatser som inte alls signerats samt de som signerats for sent under samma
period &r det dock fortsatt ett stort antal insatser som inte sker enligt plan. Férvaltningens olika
chefsled maste dérfor fortsitta med regelbunden uppfoljning for att belysa vikten av att alla patienter
inom kommunal primérvard far den vard och behandling de har rétt till.

3.4 God vard i livets slutskede — mer detaljerad information

PAS vid samtliga enheter i forvaltningen registrerar i enlighet med anvisning i Svenska
Palliativregistret for god vard vid livets slut. Det framkommer i resultatet (se bilaga 3) att det
fortfarande framst saknas dokumentation av munhélsobedémning sista levnadsveckan, men det brister
dven fortsdttningsvis i registreringar avseende smértskattning.

Reflektioner frin MAS:

Resultat fran Svenska Palliativregistret visar en viss forbattring fran foregdende &r inom nagra
verksamheter. De parametrar som behover 6kad foljsamhet ar precis som tidigare ar bade
smaértskattning och munhélsa.
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3.5 God vard och omsorg for personer med demenssjukdom — mer detaljerad information
Under 2024 paborjade forvaltningen utbildningssatsningen Stjarnmaérkt. Stjarnmérkt har som syfte att
ge personal kunskap och verktyg for att kunna utveckla det personcentrerade arbetet for personer med
demenssjukdom. Utbildningsmodellen omfattar fyra undervisningstillfallen med reflektionstréffar.
Infor varje tillfélle ska deltagarna forbereda sig en webbutbildning och hemuppgift. Féljande
webbutbildningar ingar i Stjirnmarkt:

. Demens ABC
. Demens ABC plus Hemtjénst eller Sérskilt boende
. Nollvision — for en demensvard utan tvang och begransningar

Forvaltningen har under 2025 uppnétt satsningens ansats dd VOB Féssberg, Eklanda, Brogardens
demensenheter samt dagverksamheterna nu &r stjarnmérkta. Nu planerar verksamheterna for att
behélla stjarnméirkningen, som fornyas arligen. I praktiken innebér det att {3 till registreringar i
Swedem, implementera arbetssitt i verksamheten samt fortsétta forbattra vard- och omsorgen pa
enheterna. En stjirnmérkt enhet ska jobba med minst ett utvecklingsprojekt under &ret samt
vidareutveckla arbetssétt for minska tvang- och begriansningar via arbetspolicyn for nollvision.
Verksamheterna behover dven sikerstilla att tillrickligt manga av medarbetarna har genomgétt
utbildningsmodellen. Forvaltningen atertog regi av Lackareback VOB i slutet av oktober och da detta
boende nu ir en del av egenregin bor dven enheter med demensinriktning dér ta del av satsningen.

Under 2025 har alla VOB tillsammans med berdrd leg. personal implementerat ett strukturerat
arbetssitt avseende BPSD-skattningar med tillhdrande atgirdsplaner. Dock finns fortsatt
utvecklingspotential nir det géller att folja beslutade atgérdsplaner samt sikerstilla uppfoljning av
dessa.

Utover arbetet inom VOB behover plan for utbildning kring BPSD inom funktionsstddsomradena tas

fram d4 det dven dér finns patienter med BPSD-symptom och omsorgspersonal behdver kunskap for
att bemota dessa patienter pa ratt sétt.

4. Avvikelser, synpunkter och klagomal 2025
PSL 2010:659 3 kap. 3 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 3 §

4.1 Process for avvikelsehantering och statistik kring hanterade avvikelser 2025

© © o

Utreda Beddma Algarda Folia upp

1 processen for avvikelsehanteringen genomfor ansvarig EC de steg som finns i bilden ovan.

Inom de verksamheter som ingér i egenregins kommunala primérvard har det totalt rapporterats 8105
avvikelser under 2025. I skrivandets stund (vecka 2 2025) dr det ett stort antal avvikelser som inte har
hanterats korrekt och jamfort med foregaende ér har det skett en forsdmring i denna hantering:

11920 (23,7%) avvikelser har man inte pabdrjat utredning (7,3% 2024).

11733 (21,4%) avvikelser inte paborjat bedomning (redovisades ej 2024).

12628 (32,4%) avvikelser inte paborjat planering av dtgérder (25,9% 2024).

15040 (62,2%) avvikelser inte foljt upp de insatta atgdrderna. (40,9% 2024).
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Eftersom tva av kommunens privata VOB har andra avvikelsesystem &n egenregin redovisas inte
avvikelser som ror privata VOB i patientsdkerhetsberittelsen med tva undantag:

- foljsamhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser dér statistik tas fram frdn MCSS. Héar
inkluderas dven de insatser som leg. personal inom VOB som drivs av Forenede Care och
Attendo delegerat/ordinerat (se punkt 4.4).

- avvikelser som hanteras i MedControl Pro dér alla kommunens avvikelser i samverkan finns
registrerade oavsett driftsform (se punkt 4.6 ).

4.2 Synpunkter och klagomal

Verksamheterna i forvaltningen arbetar utifrén beslutad anvisning ’Synpunkter och klagomél”.
Patienter kan 1&dmna synpunkter direkt till personal eller ansvarig chef samt via kontaktcenter i
Molndals stad. Ansvarig chef beddmer om inkommen synpunkt/klagomal ska registreras och utredas
som en avvikelse i interna avvikelsesystemet.

Under 2025 registrerades 221 synpunkter inom VOF. Av dessa berdrde 19 st enheterna inom
kommunens primédrvard. Enligt ansvariga chefer handlar drendena likt tidigare ar ofta om att
patient/anhorig vill ha kontakt med SSK av ndgon anledning. Det har dven varit ndgra klagomal fran
anhorig som upplever att kommunikation med SSK brustit. Nér det inkommit klagomal dér leg
personal brustit har EC rapporterat en avvikelse for att kunna hantera och utreda héndelsen pé bésta
satt.

4.3 Fallavvikelser

Fall och fallolyckor hos patienter rapporteras enligt gillande anvisning. Totalt har det inkommit 2665
fallavvikelser under 2025 i de verksamheter som har egenregins kommunal primérvéard. Under 2024
registrerades 2597 fall sa det ar ingen stor skillnad mellan &ren.

Reflektioner frain MAR:

Avvikelser gillande fall hor fortsatt till en av de tva vanligaste inrapporterade avvikelserna och en stor
andel av fallen (841 st) sker mellan 22.00-06.00. For att kunna utreda orsaker och planera ritt atgarder
for att minska fall under sen kvéll och natt krdvs god samverkan mellan natt- och dagpersonal vilket
ibland dr en utmaning att fa till. Under 2026 behdver berdrda verksamheter ta fram ett gemensamt
arbetssatt for att minska risken for fallolyckor sen kvill och natt.

Under 2025 har MAS och MAR fortsatt uppmana enhetschefer inom SoL/LSS att involvera leg.
personal i utredningarna av fallavvikelser for att sékerstélla att rétt dtgarder vidtas for att undvika fler
fall. Detta arbetssitt ér fortfarande inte implementerat s samverkan mellan lagrummen i
avvikelsearbetet behover utvecklas under 2026.

4.4 Avvikelser delegerade/ordinerade HSL-insatser
I det digitala signeringssystemet MCSS visar statistiken foljande siffror:*

Statistik for delegerade insatser (Kélla: MCSS) 2022 2023 2024 2025
Totalt antal delegerade/ordinerade HSL-insatser 1713 387 1925904 | 1985070 | 2092299
) ) 1576316 | 1810349 | 1905667 | 2037 899
Antal och andel signerade HSL-insatser (totalt)
(92%) (94%) (96%) (97,4%)
Antal och andel (av de som har signerats) tillfallen som 331 026 362 069 247 737 236 396
HSL-insats inte signerats i tid (21%) (20%) (13%) (11,6%)
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Antal och andel (av totala antalet) tillfallen som HSL- 137 070 115 554 79 403 54 400
insats inte signerats (8%) (6%) (4%) (2,6%)

Antal tillfallen som patient fatt sitt Akemedel avvikande
. . 265 257 252 122 159 089 153 456
tid (till storsta delen for sent)

Antal tillfallen som Idkemedel inte signerats 90 838 62 062 44 730 26 894
Antal tillfallen som rehabbinsats inte signerats i tid 16 402 27 927 15 906 15718
Antal tillfallen som rehabbinsats inte signerats 20 314 19 863 11 096 7436

*Siffrorna giller verksamheter som har egenregins kommunala primdrvdrd samt VOB som drivs av Attendo
(fram tom oktober 2025) och Forenede Care.

I avvikelsemodeulen i Treserva finns foljande avvikelser rapporterade:*
Statistik for registrerade avvikelser géallande
delegerade/ordinerade HSL-insatser (Killa: Treserva 2022 2023 2024 2025
avvikelsesystem)
Lakemedel 1904 2473 2163 2683
HSL-insats som &r felaktigt utford, forsenad eller utebliven** 276 354

*Siffrorna gdiller enbart de verksamheter som har egenregins kommunala primdrvird.
**De rapporterade avvikelserna for HSL-insats som dr felaktigt utford, forsenad eller utebliven kan inte

redovisas som helhet for 2022 och 2023, dd dndringar skett i avvikelsemodulen under 2024.

Avvikelser som ror delegerade/ordinerade HSL-insatser ska registreras i avvikelsesystemet Treserva
enligt gillande anvisning. Totalt har det inkommit 2683 registrerade likemedelsavvikelser under 2025
vilket &r en 6kning jamfort med 2024 (2163 lakemedelsavvikelser).

Reflektion fran MAS:

Statistik som presenteras i tabellen ovan visar att foljsamhet till delegerade insatser 6kat ndgot under
2025, men antalet HSL-insatser som inte ges till patienter dr oacceptabelt. Vidare s motsvarar
rapporterade avvikelser kring lakemedel endast en brékdel av de tillfdllen som noterats i MCSS. Det dr
forst nér avvikelserna rapporteras i avvikelsemodulen som orsaker till bristerna i foljsamhet kan
utredas och tgérder kan tas fram och f6ljas upp. Under 2026 behdver forvaltningen fortsétta arbetet
med att sékerstilla att avvikelser rapporteras, utreds och foljs upp géllande i f6ljsamhet till
delegerade/ordinerade insatser.

Likemedlet insulin var delegerat vid 19 128 tillfillen under 2025. Av de ordinerade insulindoserna sé
gavs inte/signerades inte hela 555 doser, vilket tyvérr dr en 6kning sedan 2024. Det betyder, utspritt
Over drets alla dagar, att 1,5 génger per dygn har patient ej givits sitt ordinerade insulin. Av de givna
doserna sé gavs dessa/signerades inte i tid hela 2136 ganger. Detta motsvarar 5,8 ganger per dygn!
Alltsa tyvérr fortsatt alarmerande siffror for vara patienter vilka ar helt beroende av att vi ger det
livsviktiga ldkemedlet insulin enligt ordination och att nér det ges ska det ges inom det ordinerade
tidsfonstret.

Det digitala signeringsverktyget MCSS ger verksamheterna mojligheter att identifiera brister pa ett
enkelt sitt och genom att anvinda sig av detta kan ett systematiskt forbattringsarbete ge 6kad

patientsdkerhet. Forvaltningen méste sékerstlla att alla EC anvénder systemet pé ett optimalt sétt.

Reflektion fran MAR:
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Jamfort med 2024 har det skett ytterligare forbéttring av andel signerade rehabinsatser d&ven om det &r
sma forflyttningar. Det 4r glddjande att se att genomforande av rehabinsatser fortsatt prioriteras i allt
hogre grad. MAR har under aret arbetat vidare badde med rehabgruppen genom MAR-moten och med
RO via ndtverkstraffar och patalat vikten av att rehabinsatser behdver prioriteras pa samma sétt som
insatser fran SSK. MAR har ocksé fortsatt med dialog med rehab och EC i SoL/LSS-verksamheterna
om behovet av ett ndra samarbete mellan leg. personal och omsorgspersonal. Arbetet behdver fortsitta
under 2026 da andel signerad rehabinsatser fortfarande ar ldgre &n insatser som delegerats/ordinerats
frén SSK.

Differensen mellan antal larm i MCSS och antal rapporterade avvikelser visar ocksé behov av att 6ka
foljsamheten till anvisningen for avvikelsehantering dir avvikelse ska rapporteras nar HSL-insats inte
utfors i tid.

4.5 Hjalpmedel och andra medicintekniska avvikelser

Exempel p& medicintekniska produkter (MTP) &r personligt forskrivna hjalpmedel samt hjdlpmedel
som enheter kdpt in som grundutrustning eller verksamhetsutrustning. Totalt rapporterades 225
avvikelser inom MTP under 2025, vilket dr en 6kning jaimfort med 2024 (180 avvikelser). De flesta
avvikelserna inom omradet handlar om felaktig hantering av hjalpmedel. Tva av avvikelserna har rort
missténkta tillverkningsfel dessa ar har anméilts av MAR till 1akemedelsverket.

Sedan 2024 har forvaltningen ett hjdlpmedelsrad ddr MAR ingar tillsammans med representanter fran
rehab, dldreomsorg och funktionsstdd. Syftet med radet &r att tillsammans arbeta med implementering
av och 6kad foljsamhet till de anvisningar som finns kring medicintekniska produkter samt skapa en
samsyn kring hur rollen som rehabombud kan utvecklas.

Reflektioner fran MAR:

Det finns sannolikt ett fortsatt stort morkertal av avvikelser inom omradet medicintekniska produkter,
men AT och FT har under 2025 fortsatt att rapportera fler avvikelser kring olika hjdlpmedels funktion
samt kring brister i hjalpmedelshantering vilket &r positivt.

Det finns fortsatt ett stort behov av att sékerstilla omsorgspersonalens kunskap kring hjalpmedel. Det
ar viktigt att alla berérda vet hur man ska agera nér ett hjalpmedel eller annan medicinteknisk produkt
ar ur funktion samt forstar vikten av att skriva avvikelser nér det sker en incident dir hjalpmedel eller
andra MTP &r involverade. Hjilpmedelsradet blir d&ven framover ett viktigt forum for fortsatt arbete
med att sdkerstélla patientsdkra forflyttningar och korrekt hantering av hjdlpmedel under 2026.

4.6 Avvikelser i vardsamverkan

Avvikelser i vdrdsamverkan rapporteras digitalt i systemet Medcontrol Pro. Statistiken i MCP visar att
Molndals stad har rapporterat 131 drenden samt utrett 64 drenden som kommit till oss frén annan
vardgivare. De flesta avvikelserna handlar om bristande kommunikation/information mellan
vardgivare vilket resulterar i bristande vard och behandling for patienten.

Reflektioner fran MAS och MAR:

Det digitala systemet MCP bidrar till 6kad foljsamhet till rutinen om avvikelser i vardsamverkan. Den
tydliga systematiska hanteringen gor bland annat att forvaltningen snabbare far svar pé inskickade
avvikelser. Dessutom ger det verksamheten en god dverblick pé bade inkommande och skickade
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avvikelser. Tyvirr blir en hel del inskickade avvikelser inte tillrickligt utredda och svaren upplevs ofta
ha 6vrigt att 6nska.

4.7 Avvikelser HSL-dokumentation

Det finns 98 rapporterade avvikelser inom omradet under 2025, men likt féregdende ar visar de
granskningar som MAS och MAR genomfort av patientjournaler att det ofta saknas information i
patientjournaler som dr avgorande for att kunna f6lja patientens vird och behandling. Det ar ocksa
vanligt att information och instruktion till omsorgspersonal ar bristande eller helt saknas.

Reflektioner frain MAS och MAR:

MAS och MAR bedomer att det rader ett stort mdrkertal gidllande avvikelser kring hilso- och
sjukvardsdokumentation. Nar MAS och MAR involveras i utredningar av intréffade héndelser ar det
vanligt forekommande att det exempelvis saknas vérdplaner eller att informationen i journalen ar
bristfillig, men det finns fa avvikelser rapporterade kring detta. Det finns ett behov av att fortsatt
utbilda bade leg. personal och omsorgspersonal i HSL-dokumentation.

4.8 Reflektioner fran EC och VC kring avvikelsehantering

Merparten av EC har uppgett i digitala enkéter att de har dialog kring avvikelser, synpunkter och
klagomal pa APT eller annat verksamhetsmoéte. De EC som har regelbunden dialog kring avvikelser,
synpunkter och klagomal upplever att detta ger ett 6kat larande.

Flera EC uttrycker att det behdvs béttre samverkan mellan SoL/LSS och HSL i de avvikelser som ror
flera lagrum. Flera EC uttrycker behov av mer tid for att hinna utreda avvikelser pé ett optimalt sétt.
De enheter som har tillgang till OH som hjalper till med utredning upplever detta som en stor hjélp.

Under kvartal 2 och 3 ar 2025 har ett forbattringsarbete pagétt for att effektivisera utredning av
avvikelser. MAS och SAS har ansvarat for arbetet pa uppdrag av forvaltningsledningen. Enkat
skickades till alla EC (43 svar inkom) och med enkétsvaren som utgéngsldge fordes en workshop med
EC fréan varje verksamhetsomrade. Ett flertal mojliga forbattringsatgérder identifierades och
genomfordes.

4.9 Reflektioner fran MAS och MAR kring avvikelsehantering

Statistiken under punkt 4.1 visar pa fortsatt stort behov av att ge chefer stod i att sdkerstilla det
systematiska patientsékerhetsarbetet. Granskning av avvikelser att manga chefer fortfarande inte
utreder bakomliggande orsaker i tillricklig utstrackning. Detta leder till att de &tgirder man planerar
och vidtar inte ger den dnskade effekten och den intréffade héindelsen riskerar att upprepas. Inom VOB
hanterar OH fortsatt en stor del av utredningarna vilket ger mer kvalitet i utredningar samtidigt som
det avlastar enhetschefer. Forhoppningsvis gor de fordndringar som genomforts och som planeras att
genomforas utifran forbattringsarbetet kring avvikelsehantering att fler avvikeler utreds korrekt.

5. Vardskador
SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL 2010:659 3 kap. 3 §
Vardgivaren har ett omfattande ansvar nér det géller vardskador och héndelser som hade kunnat leda
till en vardskada. I ansvaret ingér bland annat att

— utreda klagomal och synpunkter

— utreda hindelser
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— anmila allvarliga vardskador och héndelser som hade kunnat medfora en allvarlig vardskada

— anmiéla legitimerad personal som &r verksam eller har varit verksam hos virdgivaren och som
kan utgdra en fara for patientsikerheten

— informera patienten som drabbats av en vardskada

— anmidla vissa fel pd medicintekniska produkter och vissa brister i markningen eller
bruksanvisningen

— rapportera misstinkta biverkningar av 1dkemedel.

Héndelser som har lett till eller riskerat att leda till vardskada dokumenteras i verksamhetssystemet
Treservas avvikelsemodul. EC for verksamheten ansvarar for att gradera avvikelsen samt paborja
utredning av hindelsen. MAS och MAR ska kontaktas om avvikelsen beddms ha betydande eller
mycket hog/katastrofal allvarlighetsgrad (grad 3 och 4).

MAR och MAS deltar i utredningarna med allvarlighetsgrad 3 och 4, tillsammans med ansvarig EC
och 6vriga berdrda, och bedomer efter utredning om drendet ska skickas till Inspektionen for vard och
omsorg (IVO).

Under 2025 har MAR och MAS gjort ett flertal vardskadeutredningar varav tre stycken bedomdes som
allvarliga och anméldes till IVO.

Reflektioner fran MAS och MAR:

MAS och MAR bedomer att det fortsatt finns ett stort morkertal géllande intréffade vardskador inom
forvaltningen. MAS och MAR far sillan information fran ansvarig EC nér en rapporterad avvikelse
bedoms som grad 3 eller 4 och det &r ofta bristfdlliga utredningar i de avvikelser som MAS och MAR
granskar. D& avvikelser inte blir identifierade resulterar det i risker att adekvata dtgérder inte tas fram
och sitts in och det finns virdskador som inte blir utredda. Det finns ett stort behov av att ka
kunskapen hos ansvariga EC kring begreppet vardskada samt att sdkerstélla systematiken i
utredningsforfarandet. Dessutom behdver EC okad forstéelse for att utredning ska gora skyndsamt, i
flertalet fall drar utredningarna ut pa tiden och svérigheten att identifiera orsaker till hdndelsen okar 1
och med att tiden gér.

Utifran de avvikelser som MAS och MAR utrett under 2025 finns flera omraden dér risken for
vardskador bedoms hog:

- Avsaknad av aktuella, tydliga vardplaner

- Felaktigt utford delegerad/ordinerad insats

- Bristande kunskap och omvardnad som leder till vardskador

- Fall

6. Analys av verksamhetschef HSL

Forvaltningen har fortsatt ett arbete att géra med ldkemedelshanteringen och att sékerstilla
foljsamheten till ordinationer. Efter analys av statistik i MCSS ser vi en forbéttring av foljsamheten
men ett fortsatt arbete behover goras i bland annat nér det giller att patienter ska fa sina ordinerade
lakemedel vid rétt tidpunkt. For att sékra ldkemedelshanteringen ytterligare behover dessutom
delegeringsprocessen ses over. En sdker ldkemedelshantering ar ett fortsatt fokusomrade for 2026 for
hela forvaltningen.

22



For att forbéttra patientsidkerheten i forvaltningen s& behdver arbetet med inrapporterade avvikelser
och inkomna synpunkter forbattras. Analyser av avvikelser och synpunkter ska goras si att
identifierade risker kan atgérdas och sedan f6ljas upp. Detta &r ett arbete som ska ledas av ansvarig
chef med stod av dvriga professioner i teamet.

Forvaltningen har identifierat ett behov av att se 6ver hur vi kan 6ka antalet medarbetare som far
forflyttningsutbildning. Den nuvarande strukturen méter inte det behov som finns och dérfor har
forvaltningen tagit fram en plan for hur detta delvis ska atgérdas.

Utifran det arbete som skett under 2025 med att kvalitetssdkra demensvarden inom forvaltningen
behover detta arbete fortsétta under 2026. Demensteamet behdver arbeta med sitt uppdrag utifran den
nya strukturen. Vard- och omsorgsnamndens beslutade Demensplan behover foljas och atgérder
utforas.

7. Analys av medicinskt ansvariga

Det ar glddjande att ssk VOB tagit ett stort kliv framat i arbetet med riskbedomningar for att forebygga
vardskador. Forvaltningen behdver nu sikerstilla att &ven 6vriga ssk-enheter implementerar det
forebyggande arbetet med riskbedomningar for alla patienter inom kommunal primérvard.

Under 2025 har alla enheter med legitimerad personal genomfort kollegial journalgranskning vilket dr
positivt. EC HSL behover fortsdtta att ge utrymme for kollegial journalgranskning och stdd kring
journalforing for de medarbetare som behover detta. All legitimerad personal maste ha god kunskap i
hilso- och sjukvirdsdokumentation s att patientens vard och behandling kan f6ljas 6ver tid.

Som tidigare ndmnts ar bristen pd samverkan mellan olika professioner samt olika virdaktorer en
vanlig orsak till hindelseforlopp i flera av de avvikelser som MAS och MAR utreder. Det behovs ett
fortsatt arbete internt och externt for att sikerstilla god samverkan med patienten i fokus.

Medicinskt ansvariga uppmérksammar fortfarande flera brister i avvikelsehanteringen som behdver
sdkerstéllas av ansvariga chefer. Brister vid rapportering av avvikelser och avsaknad vid utredning av
avvikelser leder till konsekvenser for den enskilda patienten men dven for Gvriga patienter dar
lardomar och det forebyggande arbetet uteblir. EC behdver 6kad kunskap om utredningsarbete samt
vikten att ta fram adekvata atgirder for att minska risken att avvikelsen intréffar igen.

Resultaten i MCSS géllande foljsambhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser visar att det
fortfarande &r ett stort antal HSL-insatser som inte utfors eller som utfors forsent. Det har skett viss
forbéttring utifran det arbete verksamheterna gjort under 2025, men fortsatt arbete behovs i
verksamheterna for att hoja patientsdkerheten.

Foljsamheten till basala kladregler- och hygienrutiner behover systematiskt sakerstillas i alla
verksamheter. Det systematiska arbetet behover dokumenteras och f6ljas upp under aret.
Forhoppningsvis kommer fler EC se fordelar med att sammanstélla det systematiska hygienarbetet
under Antibiotika Smart for basta 6verblick.

Det ér tydligt att det systematiska patientsékerhetsarbetet fungerar bittre vid de enheter/inom de
verksamhetsomraden déir det finns strukturerade reflektions/dialogforum som exempelvis metodmdoten
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och verksamhetsméten och som leds av specifika funktioner. De enheter/inom de
verksamhetsomraden som inte har likande forum, dér kvalitetsomraden lyfts oregelbundet pé
exempelvis arbetsplatstréffar, far inte till en utveckling av det systematiska patientsékerhetsarbetet.

8 . Mal for patientsdkerhetsarbetet 2026 och uppféljning av dessa

De mal som tagits fram for patientsdkerhetsarbetet 2026 utgéar fran resultat och analys av 2025 ars

arbete. Mélen for patientsdkerhetsarbetet ska, tillsammans med verksamhetens egen verksamhetsplan,

bidra till ett systematiskt forbattringsarbete dar malet, forutom god och sdker vard, dr ndjda patienter

och en verksamhet av hog kvalitet.

Uppf6ljning av patientsdkerhetsarbetet 2026 kommer ske i april och i oktober, genom digitala

egenkontrollsenkdéter till ansvariga EC samt muntlig dialog med MAS, MAR och respektive VC kring

enkiternas resultat och ledningsgruppernas analyser. Resultat fran uppféljningarna presenteras tva
ganger per ar (juni och december) till FLG samt i patientsdkerhetsberittelse 2026 till vard- och
omsorgsnimnden.

Forvaltningen har en god sdkerhetskultur

Uppfolining 2026 for att séikerstilla en god sdkerhetskultur:
e Sammanstillning av arets avvikelser och hantering av dessa.
e Antal allvarliga vardskador eller risker for allvarliga virdskador samt atgérder.
e Synpunkter och klagomal som r6r patientsidkerhet samt atgéirder.

Alla medarbetare har adekvat kunskap och kompetens for sitt uppdrag
Uppfolining 2026 for att sdkerstilla adekvat kunskap och kompetens:

e Basala kldd- och hygienrutiner

o Sjalvskattningar genomforda enligt plan, med resultat pé aggregerad nivé

o Arlig hygienkartliggning genomford med, dér det behdvs, drtill hérande
handlingsplan

o PPM mitning genomford 2 ggr under aret
Svenska HALT maitning av vardrelaterade infektioner och antibiotikaanvandning
Samarbetet mellan HO och hygiensjukskoterskor. Utbildningstillfallen och
nétverkstillféllen for nya HO

o Foljsamheten till anvéndning av/ tvitt av arbetskléder

o Effekten av det systematiska hygienarbetet, pa detalj- och aggregerad nivé

o Uppf6ljning av Antibiotikasmart Sverige diplomerad verksamhet

e HSL dokumentation
o Kollegial journalgranskning - resultat och planerade atgéarder.
o Journalgranskning av MAS och MAR — finns adekvata vardprocesser och korrekta
atgirdskoder (KVA)?

e Foljsambhet till delegerade/ordinerade HSL-insatser
o Statisk frin MCSS.
o Statistik rapporterade avvikelser.
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o Journalgranskning av MAS och MAR - finns det vardplaner for alla HSL-insatser som
delegerats/ordinerats och aterkopplar omsorgspersonal via vardplaner?

o Likemedelshantering
o Ar delegeringsprocessen kind?
o Arny delegeringsprocess samt anvisning for delegering beslutad och implementerad?
o Har antalet “larm” ldkemedelsavvikelser i MCSS minskat?

e Forflyttningsteknik
o Andel medarbetare som gatt grundlidggande forflyttningsutbildning.
o Avvikelser och anmélda arbetsskador som ror forflyttning.

e Implementering av rehabombud
o Finns RO pa alla enheter?
o Hur ger EC utrymme for uppdraget?
o Vilka forbéttringar syns i det rehabiliterande och hélsofrdmjande arbetet?

e Hantering av grundutrustning och verksamhetsutrustning
o Har alla enheter register 6ver produkter i grundutrustning dar man kan f6lja inkdpsér,
senaste besiktning, service och reparation for respektive produkt?
o Har alla enheter besiktigat hjalpmedel och andra medicintekniska produkter i
grundutrustning/verksamhetsutrustning enligt plan?

Patienten upplever delaktighet och god tillgdnglighet
Uppfoljning 2026 for att séikerstilla att patienten dr delaktig i vdard och behandling:
e Patientens upplevelse av delaktighet och tillgdnglighet i GR:s patientenkét samt lokal
patientenkit.
e Direkt patient tid for legitimerad personal.
e Synpunkter och klagomaél utifrén forvaltningens tillgéinglighet.

Teamarbete och samverkan fungerar vil bade internt och externt

Uppfoljning 2026 for att sdkerstdlla bra teamarbete och samverkan:
e Hur fungerar enheternas rutiner for teamarbete och samverkans forum?
e EC:soch VC:s upplevelse av teamarbetet i digitala enkéter samt vid dialogmoten.
e Avvikelser, synpunkter och klagomal dér teamsamverkan saknas eller brister.

God foljsamhet till arbetssatt som férebygger vardskador
Uppfélining 2026 for att séikerstilla arbetssdtt som forebygger vardskador:
e Andel patienter som fatt riskbeddmningar
e Andel patienter som fatt atgérder registrerade utifran riskbedémningar
e Andel patienter som fatt atgérder utifran riskbeddmningar uppfoljda
e Andel patienter som fatt intyg nédvéandig tandvard
e Andel omsorgspersonal som genomgatt grundldggande munhélsoutbildning

God vard i livets slut
Uppfolining under 2026 for att sikerstilla god vard i livets slut:
o Statistik Svenska Palliativregistret
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O

Andel omsorgspersonal som gétt webbutbildningen i palliativ vard ”Lindring bortom
boten”

God och sdker demensvard
Uppfoljning under 2026 for att sdkerstdlla god och sdker demensvdrd:

O

o
o
o

Implementering modellen Stjarnmérkt

Implementering och f6ljsamhet till BPSD utifran anvisning och rutin

Andel omsorgspersonal som gétt digital utbildning Demens ABC

Andel omsorgspersonal inom dldreomsorgen som gétt BAS-utbildning demens
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