Askersunds
KOMMUN

Kvalitets och

Patientsakerhetsberattelse
for Askersunds kommun

2025

Agera

for saker vard

Caroline Eklof Sofie Norén
Medicinskt ansvarig Utvecklingsledare



Inledning

SOSES 2011:9 7 kap, PSL 2010:659

Den som bedriver socialtjanst eller verksamhet enligt LSS bér varje ar uppritta en sammanhallen
kvalitetsberittelse av vilken det bor framgi:

- hur arbetet med att systematiskt och fortldpande utveckla och sikra verksamhetens kvalitet har bedrivits
under féregiende kalenderir

- vilka atgirder som har vidtagits for att sikra verksamhetens kvalitet, och

- vilka resultat som har uppnitts

Virdgivare ska 1 mars arligen uppritta en patientsidkerhetsberittelse dir det ska framga:
- hur patientsikerhetsarbetet har bedrivits under féregiaende kalenderar

- vilka dtgirder som vidtagits for att Oka patientsikerheten

- vilka resultat som uppnitts

Innehillet i kvalitets och patientsikerhetsberittelsen foljer strukturen i Socialstyrelsens nationella
handlingsplan Agera f6r siker vird bestdende av fyra grundliggande férutsittningar och fem prioriterade
fokusomriden som behdvs for att stirka en god och siker vard. De grundliggande férutsittningarna
utgdr villkor som maste uppfyllas f6r att virden ska kunna bli sikrare. Visionen dr God och siker vard —
overallt och alltid med det 6vergripande malet att ingen patient ska behva drabbas av vardskada.
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Killa: Socialstyrelsen ”Agera for siker vard — Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet 2025-
2030”.
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GRUNDLAGGANDE FORUTSATTNINGAR FOR SAKER VARD

Nedan beskrivs mil och strategier, organisation och struktur f6r arbetet med att minska antalet
virdskador. For att kunna na den nationella visionen ”God och siker viard — 6verallt och alltid” och det
nationella malet ”ingen patient ska behéva drabbas av vardskada”, har fyra grundliggande f6rutsittningar
identifierats i den nationella handlingsplanen f6r 6kad patientsikerhet.

Engagerad ledning och tydlig styrning

Engagerad

En grundliggande férutsittning for en siker vard dr en engagerad och kompetent ,Jjﬁ;iggfrl‘it“g
ledning och tydlig styrning av hilso- och sjukvirden p4 alla nivaer.

Den nationella utredningen SOU 2024:72 Stirkt medicinsk kompetens i
kommunal hilso- och sjukvird” éverlimnades till socialférsikringsministern i

november 2024.

Ett syfte med utredningen ir att den medicinska kompetensen behéver stirkas i den

kommunala hilso- och sjukvirden. Utgdngspunkten maste vara ett gemensamt uppdrag och
ansvarstagande pa hégsta ledningsnivéder i bide regioner och kommuner. En aspekt som berérs bade i
tidigare utredningar och i denna utredning ér ett behov av stirkt medicinsk kompetens pa strategisk
ledningsniva.

Forvaltningsledningen inom Socialférvaltningen i Askersunds kommun har under 2025 fitt en ny
Socialchef som tilltridde under mars manad. Medicinskt ansvariga ingar sedan slutet av 2024 1 forstirkt
ledningsgrupp tillsammans med 6vrig stab inom férvaltningen. En férutsittning £6r att god och siker vard
ir att ledning i samverkan med medicinskt ansvariga arbetar tillsammans med strategisk planering i det
systematiska patientsikerhetsarbetet.

Hilso- och sjukvirdsorganisationen arbetade under aret med att vara uppdelad i tva team utifrin
hemsjukvard och sirskilt boende dir sjukskSterska och arbetsterapeut ingick i biada teamen. Efter
utvirderingar beslutades att sjukskéterskor och arbetsterapeuter ska ledas med varsin enhetschef f6r att
stirka grundprofessionen och halla samman grupperna. I ledningsgrupp f6r hilso- och sjukvardsenheten
ingar verksamhetschef hilso- och sjukvard, verksamhetschef vird och omsorg, enhetschef fér
sjukskoterskor och arbetsterapeuter, medicinskt ansvariga samt processledare Nira vérd.

Under aret har ledningsgrupperna inom Vard och omsorg, Funktionsstdd, Individ- och familjeomsorg
samt Hilso- och sjukvérd fortsatt arbeta f6r att bibehalla den ledningsstruktur som skapats for att
sikerstilla transparens frin férvaltningsledningen. Inom ledningsgrupperna har arbetet syftat till att frimja
ett ndra ledarskap och tydliggdra ansvaret f6r uppfoljning av insatser, kompetens, patientsikerhet och
teamarbete.

Pa Smedsgirden har gruppledarroller tillsatts pd samtliga avdelningar under 2025 f6r att sikerstilla den
dagliga planeringen, med uppdrag att se till att alla insatser blir utférda och dokumenterade. Arbetet
paborjades mars—april 2024 och har visat goda effekter. Vissa justeringar pagar fortfarande for att
ytterligare f6rfina rollen.



Ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete

Socialférvaltningen har ett ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete enligt SOSFS 2011:9.
Ledningssystemet ér ett verktyg fOr att styra, sdkra och f6lja upp kvaliteten i verksamheten.

Under 2025 sa har ett stddmaterial £6r chefer och Gvriga anvindare i ledningssystemet bade uppdaterats
och skapats. Syftet dr att anvindarna med hjilp av stddmaterialet litt ska kunna jobba pi ett systematiskt
kvalitetssakrat sdtt. Nyhetsbrev om reviderade, nya eller borttagna rutiner och dokument och annan
visentlig information skickas ut till verksamheterna minst tva ginger i manaden, samt publiceras pa

intranitet dir ledningssystemet har en egen webbsida.

Overgripande mal och strategier
PSL. 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSES 2011:9, 3 kap. 1-3 §

Mal och utfall for Socialndmnden ar 2025

Nimndmal och malprecisering

Maluppfyllelse 2025 och kommentar

Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnamndens omriaden ska 6ka

Milprecisering: Andel personer pa sirskilt
boende som upplever att personalen alltid/oftast
tar hinsyn till brukarens 6nskemadl om hur hjilpen
ska utforas.

Socialstyrelsen — procent, arligen
Utfall 65%, mal var 75%

Inom Vard och omsorg har atgirder for att stirka
brukarnéjdhet och méluppfyllelse genomforts.
Utbudet av individuella och gruppaktiviteter har
utdkats och anpassats efter hilsotillstind och
behov. Kvaliteten inom sirskilt boende (SABO) 4r
fortsatt ett utvecklingsomrade, och
handlingsplaner har tagits fram f6r att f6lja upp
och forbittra insatserna.

Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnamndens omriaden ska 6ka

Milprecisering: Andel personer pa sirskilt
boende som ir n6jd/mycket n6jd med de sociala
aktiviteter som erbjuds pa sitt boende.

Socialstyrelsen — procent, drligen
Utfall 13%, mal 56%

Inom Vird och omsorg har atgirder for att stirka
brukarnéjdhet och méluppfyllelse genomforts.
Utbudet av individuella och gruppaktiviteter har
utdkats och anpassats efter hilsotillstind och
behov. Kvaliteten inom sirskilt boende (SABO) ir
fortsatt ett utvecklingsomride, och
handlingsplaner har tagits fram f6r att f6lja upp
och forbittra insatserna.

Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnaimndens omraden ska oka

Malprecisering: Andel personer med hemtjinst
som upplever att personalen tar hinsyn till
brukarens asikter och 6nskemal om hur hjilpen
ska utforas.

Socialstyrelsen — procent, arligen
Utfall 91%, mal 85%

Hemtjinsten uppvisar fortsatt hog brukarnéjdhet,
vilket bedéms ha samband med erfaren och
utbildad personal samt stabil organisation

Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnamndens omriden ska oka

Malprecisering: Andel personer som upplever
att de har mojligheten att paverka tiderna f6r
insatserna. (Hemtjdinst)

Socialstyrelsen — procent, arligen
Utfall 56%, mal 55%

Hemtjinsten uppvisar fortsatt hog brukarnéjdhet,
vilket bedéms ha samband med erfaren och
utbildad personal samt stabil organisation




Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnaimndens omraden ska oka

Malprecisering: Andel brukare som trivs pa sin
dagliga verksamhet utifran LSS.

Brukarundersékning SKR — procent, drligen
Utfall 79%, mal 90%

Inom funktionsstodsverksamheten har
brukarndjdheten varierat mellan verksamheterna.
Stabil personal och kontinuitet 4r starkt kopplat
till hégre nojdhet, medan verksamheter med hog
personalomsittning har ldgre resultat.

Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnimndens omriden ska 6ka

Malprecisering: Andel brukare inom daglig
verksamhet LSS som far bestimma om saker som
ir viktiga.

Brukarundersékning SKR — procent, drligen
Utfall 63%, mal 65%

Inom funktionsstédsverksamheten har
brukarnéjdheten varierat mellan verksamheterna.
Stabil personal och kontinuitet 4r starkt kopplat
till hégre néjdhet, medan verksamheter med hog
personalomsittning har ldgre resultat.

Mal: Upplevelsen av kvalitet inom
socialnamndens omriaden ska 6ka

Milprecisering: Andel brukare som kinner sig
trygga med personalen hemma i sin gruppbostad.

Brukarundersékning SKR — procent, drligen
Utfall 57%, mal 65%

Inom funktionsstddsverksamheten har
brukarndjdheten varierat mellan verksamheterna.
Stabil personal och kontinuitet ér starkt kopplat
till hégre néjdhet, medan verksamheter med hog
personalomsittning har ldgre resultat.

Mail: Upplevelsen av delaktighet och
sjilvbestimmande

Milprecisering: Andel individer med aktuell
genomforandeplan

Verksamhetssystem — procent, halvar
Utfall 96,2%, mal 93%

Det har och dr ett tydligt prioriterat omrade med
genomférandeplaner och samtliga omraden har
haft dialoger med personal.

Mal: Upplevelsen av delaktighet och
sjalvbestimmande

Malprecisering: Andelen genomférandeplaner
dir det framgir om brukaren eller utsedd
foretridare varit delaktig i upprittande av
genomforandeplanen och har en namngiven
kontaktperson som dr kind.

Verksamhetssystem — stickprov i procent, halvar
Utfall 89,23%, mal 100%

Delaktighet i genomfdrandeplaner dokumenteras i
samtliga drenden, men rutiner kring hur
delaktigheten ska redovisas i systemet behéver
tydliggéras.




Organisation och ansvar for patientsdkerhetsarbetet
HSIL. 2017:30, HSF 2017.:80, PS1. 2010:659, SOSES 2011:9
Sjukvardshuvudmannens ansvar

Kommunen har det grundliggande ansvaret f6r att erbjuda en god hilso- och sjukvard inom sitt
ansvarsomrade och dr sjukvardshuvudman f6r denna hilso- och sjukvird. Det innebir att kommunen har
ett 6vergripande ansvar for att dess invédnare far en god vard.

Fér den hilso- och sjukvird som kommunen bedriver 1 egen regi 4r kommunen dven vardgivare och
miste forhalla sig till de forfattningar som giller for alla vardgivare.

Vardgivare

Socialnimnden dr véirdgivare f6r kommunens hilso- och sjukvard och har ansvar £6r att planera, leda och
kontrollera verksamheten pd ett sitt som leder till att god vard enligt hilso- och sjukvéirdslagen
uppritthalls. Vardgivaren ansvarar for att det finns ett ledningssystem f6r verksamheten och ska genom
ledningssystemet faststilla de processer och rutiner som behévs f6r att sikra verksamhetens kvalitet och
patientsikerhet. Med kvalitet och patientsikerhet avses att en verksamhet uppfyller de krav och mal som
giller f6r verksamheten enligt lagar och féreskrifter om hilso- och sjukvird. Vardgivaren har skyldighet att
bedriva ett systematiskt kvalitets- och patientsikerhetsarbete.

Virdgivaren ansvarar for att genom det ledningssystemet sikerstilla de grundlidggande
informationssikerhetsaspekterna tillginglighet, riktighet, sekretess och sparbarhet f6r journalféring och
behandling av personuppgifter i hilso- och sjukvirden. Vardgivaren ska férebygga virdskador och utreda
hindelser som medfort eller hade kunnat medfora en vardskada. Om en hindelse medfort eller hade
kunnat medfora en allvarlig vardskada ska vardgivaren gbra en anmilan till Inspektionen £6r vard och
omsorg, IVO. Socialnimnden kan delegera visst ansvar enligt ovan i en delegationsordning,.

Verksamhetschef for hilso- och sjukvarden

Socialchefen dr verksamhetschef £f6r hilso- och sjukvérden enligt hilso- och sjukvardslagen och ansvarar
tor att ledningen 4r organiserad sa att den tillgodoser hég patientsikerhet, god kvalitet samt frimjar
kostnadseffektivitet. Det dr verksamhetschefen som har det 6vergripande ansvaret f6r verksamheten och
ska sdkerstilla att patientens behov av trygghet, kontinuitet, samordning och sidkerhet i varden tillgodoses.
Verksamhetschefen miste inte ha medicinsk kompetens och far ge nigon annan som har tillrdcklig
kompetens och erfarenhet i uppdrag att utfora enskilda ledningsuppgifter. Men utan den medicinska
kompetensen fir verksamhetschefen inte bestimma 6ver vard och behandling av patienter.

Med st6d av ledningssystemet ska verksamhetschef £f6r hilso- och sjukvirden évergripande leda,
kontrollera, f&lja upp patientsikerhet och kvalitet.

Medicinskt ansvariga, MAS och MAR

Medicinskt ansvariga, MAS och MAR ansvarar for att patienter far en sidker och dndamailsenlig hilso- och
sjukvard av god kvalitet inom kommunens ansvarsomrade. Med st6d av ledningssystemet ska medicinskt
ansvariga Overgripande leda, kontrollera, f6lja upp patientsidkerhet och kvalitet.

Det sirskilda ansvaret f6r MAS och MAR i den kommunala hilso- och sjukvarden innebir inte att ansvar
frantas andra. Precis som i andra hilso- och sjukvirdsverksamheter har sjukvardshuvudmannen,
virdgivaren, verksamhetschefer, enhetschefer och hilso- och sjukvardspersonalen och
omvardnadspersonalen alla sitt ansvar.

MAS och i tillimpliga delar MAR ansvarar for att patienten far den héilso- och sjukvird som en lidkare
férordnat om, att journaler férs i den omfattning som féreskrivs i patientdatalagen, att beslut om att
delegera ansvar for varduppgifter dr forenliga med patientsikerheten, och att det finns dndamalsenliga och
vil fungerande rutiner f6r likemedelshantering, rapportering av vardskador eller risk f6r virdskador, och
for att kontakta likare eller annan hilso- och sjukvardspersonal nir en patients tillstind fordrar det.

Inom den kommunala hilso- och sjukvarden dr det MAS som ska utféra sidana uppgifter som annars ska
utforas av verksamhetschefen enligt Socialstyrelsens foreskrifter och allmédnna rdd om ordination och
hantering av likemedel i hilso- och sjukvarden och att ansvara for att beslut om delegeringar inom
likemedelshantering dr férenliga med en god och siker vard.



MAS och MAR ska fungera som en link mellan hilso- och sjukvirdsverksamheterna och den kommunala
ledningen av hilso- och sjukvirden.

Medicinskt ansvariga skriver pa uppdrag av socialnimnden den érliga patientsikerhetsberittelsen utifrin
hur verksamheterna bedrivit det systematiska kvalitets- och patientsikerhetsarbetet och vilka resultat som
uppnitts under foregdende ar. Medicinskt ansvariga har delegation fran socialnimnden anmidla allvarliga
vardskador, lex Maria till IVO.

Verksamhetschefer

Verksamhetscheferna har ett 6vergripande ansvar f6r att leda och f6lja upp det systematiska kvalitets- och
patientsikerhetsarbetet och dr ansvariga f6r resultatet inom sitt verksamhetsomride inom alla lagrum.
Verksamhetschefer ansvarar for att regelbundet under aret rapportera verksamhetens resultat och
forbattringsatgirder till medicinskt ansvariga och verksamhetschef f6r hilso- och sjukvérden.
Verksamhetschefer ansvarar strategiskt for att de processer, riktlinjer och rutiner som faststillts i
ledningssystemet blir implementerade i verksamheten. Verksamhetschefen ska sikerstilla att
verksamheten arbetar i enlighet med de processer, riktlinjer och rutiner som ingér i ledningssystemet.

Enhetschefer

Enhetschefer har ansvar f6r att leda, bedriva och f6lja upp det systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet (egenkontroller, riskanalyser, utredning och atgirder av missférhéllanden,
virdskador och synpunkter och klagomadl) inom sin enhet inom alla lagrum och dr ansvarig f6r resultatet.
Enhetschefer ansvarar for att under dret dokumentera hur det systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet bedrivs samt vilka resultat som uppnds. Enhetschefen ansvarar for att
verksamhetens personal arbetar enligt de processer, riktlinjer och rutiner som ingir i ledningssystemet.

Hilso- och sjukvardspersonal

All hilso- och sjukvardspersonal har ett eget ansvar f6r hur de utfor sitt arbete. Legitimerad personal kan
delegera vissa arbetsuppgifter och ansvarar fOr att detta gbrs pa ett patientsikert sitt. Den personal som
tagit emot delegering ansvarar for att utfra delegerade uppgifter pa ett patientsikert sitt. De som har
legitimation att utdva ett visst yrke inom hilso- och sjukvérden eller de som har en delegering riknas som
hilso- och sjukvardspersonal och ir skyldiga att f6ra patientjournal. Hilso- och sjukvirdspersonal ska
rapportera risker for virdskador och hindelser som medfort eller hade kunnat medféra en vardskada till
virdgivaren. All personal dr skyldig att bidra till att h6g patientsikerhet och kvalitet uppritthalls genom att
arbeta i enlighet med lagar och foérfattningar samt enligt de processer, riktlinjer och rutiner som ingar i
ledningssystemet.

Ovriga stédfunktioner for god patientsikerhet

Virdhygien i region Orebro och hygienskéterskor med ansvar for att samarbeta med kommunernas hilso-
och sjukvard ger stéd i att férebygea och minska smittspridning.

Samverkan for att forebygga vardskador

SOSFS 2011:94 kap. 6 § och 7 kap. 2 § p 3

Askersunds kommun och Askersunds vardcentral samverkar pa olika sitt f6r att £6lja upp arbetssitt och
forebygga vardskador. Samverkansméten sker regelbundet en gang i manaden med kommunens chefer f6r
HSE, vardcentralschefer, medicinskt ansvariga, vardsamordnare och processledare f6r Nira vird. Fyra
ganger per ar deltar socialchef och verksamhetschef f6r virdcentralen.

Askersunds kommun och Askersunds vardcentral har en dverenskommelse om samverkan mellan
huvudminnen vilken dven fungerar som ett maldokument med indikatorer som f6ljs upp enligt arshjul.

Kommunens metodhandledare (f6r in- och utskrivningsprocessen pa sjukhus) har gemensamma triffar
med virdsamordnaren pa virdcentralen. I linet anvinds informationséverforingssystemet LifeCare SP f6¢
vardplaneringsprocessen mellan virdgivarna.



Samverkansorganisation mellan kommunerna i Orebro l3n och Region Orebro lin

Kommunerna, regionen och det civila samhallet arbetar tillsammans for att stirka och forbittra
vérden, vilfirden och folkhilsan. Samverkan sker ocksd kommunerna emellan. Region Orebro lin
samordnar arbetet i politiker- och tjinstepersonsgrupper samt i nitverk for strategiska chefer via
enheten Vilfird och Folkhilsa. Syftet med den regionala samverkan inom omréadet social vélfird samt
vird och omsorg dr att invanare i behov av insatser fran bade regionen och kommunen ska i en god vard
och omsorg. Detta ska ske i enlighet med bista tillgingliga kunskap och samverkan ska sikra att den

enskilde inte faller mellan stolarna. Det finns tva chefsgrupper som tjinstemannastéd till de specifika
samverkansraden.

Specifika samverkansradens uppdrag:

e [Initiera och samriada om fragor inom verksamhetsomradet som ir strategiska och viktiga for
Orebro lin.

e Samordna det regionala utvecklingsarbetet med det lokala utvecklingsarbetet.
e Vara ett forum for regional och kommunal omvirlds- och intressebevakning.

Regional samverkansstruktur fér folkhilsa, social vélfard samt vard och omsorg

Organisationsskiss samverkan

Specifika
samverkansradet for
skola, utbildning och

kompetensforsorjning



Samverkansstruktur i sdra lansdelen

I varje linsdel finns en linsdelsgrupp med representanter frin Region Orebro lins verksamheter och med
representanter fran linsdelens samtliga kommuner, inom omradet social valfird och vard samt folkhilsa.
Dessa linsdelsgrupper dr basen for det lokala utvecklingsarbetet som sker i samverkan mellan
kommunerna och Region Orebro lin inom omradet sammanhallen vard och omsorg. Utgéngspunkten fér
linsdelens arbete dr den regionala utvecklingsstrategin 2022-2030, firdplan f6r omstillningen till Nédra
vird i Orebro lin, digitaliseringsstrategin och plan for e-hilsa. Firdplanen fér omstillningen till Nira vard
tar ut en riktning for det linsgemensamma arbetet och ska vara ett std i utvecklingsarbetet.

Samverkan for kunskapsstyrning inom hilso- och sjukvard mellan kommunerna och Region Orebro
Ian

Kunskapsstyrningen ir ett nationellt system for kunskapsstyrning inom hiélso- och sjukvird. Malet dr att
bidra till en god hilsa i befolkningen genom en god vard som ska vara kunskapsbaserad, siker,
individanpassad, jamlik, tillgdnglig och effektiv. Kunskapsstyrningsstrukturen bygger pa nationella
programomriden samt nationella samverkansgrupper; bada med underliggande nationella arbetsgrupper.

Den lokala nivan, det vill siga Region Orebro lins hilso- och sjukvird och tandvird ska tillsammans med
linets kommuner ta del av och inféra de nationellt framtagna kunskapsstéden i den kliniska vardagen.
Uppféljning och analysera av medicinska resultat ska géras och anvindas som utgangspunkt f6r utveckling
och forbittring av verksamheten. Patient- och ndrstienderepresentanters erfarenheter och kunskap ska
tillvaratas.

Nara vard

Svensk hilso- och sjukvérd stir infor en lingsiktig omstillning till Nira vard, driven av férindrade behov i
befolkningen. Vi lever lingre, fler lever med kroniska sjukdomar och andelen dldre 6kar samtidigt som
andelen personer 1 arbetsfér dlder minskar. Denna utveckling paverkar bade finansiering,
kompetensférsérjning och organisering av vard och omsorg.

I Askersunds kommun 4r den demografiska forindringen sirskilt tydlig. Prognoser visar en fortsatt 6kning
av invanare 80 4r och éldre, vilket innebir ett vixande behov av samordnade, férebyggande och
personcentrerade insatser nira individen. Omstillningen till Nira vard syftar till att méta dessa behov
genom att forflytta fokus frin vard pé sjukhus till vard och stéd med hemmet, stirka samverkan mellan
huvudmin samt arbeta mer hilsofrimjande och proaktivt. Fér socialférvaltningen innebir detta ett 6kat
fokus pa tillginglighet, kontinuitet, delaktighet och samordning av insatser utifrdn individens behov.

Omstillningen till Néra vérd drivs och hills samman av Sveriges kommuner och regioner (SKR) och i
Orebro lin 4r det Vilfird och folkhilsa i regionens regi som har ansvaret.
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Bild: Illustration av malbilden for Nara vard i samverkan.

Linets tolv kommuner har tillsammans med Region Orebro lin tagit beslut om en gemensam malbild for
omstillningen till Nira vard. Malbilden utgdr en gemensam utgangspunkt for linets fortsatta arbete och
innebir en forflyttning mot en mer personcentrerad vard dir varje persons behov, resurser och
forutsittningar ir vigledande.

For att lyckas med omstillningen krévs ett langsiktigt gemensamt ansvarstagande mellan kommuner,
region och &vriga samarbetspartners for att skapa férutsittningar f6r en god och jamlik hilsa.

Fardplan Nira vard

For att stodja genomforandet har en linsgemensam firdplan tagits fram med syfte att identifiera och
prioritera gemensamma utvecklingsomriden och aktiviteter. Firdplanen utgdr den strategiska ramen f6r
arbetet och beskriver de insatser som gemensamt prioriterats for att nd malbilden. Bendmningen firdplan
markerar att omstillningen dr en gemensam och ldngsiktig process som kriver uthallighet och kontinuerlig
utveckling. Firdplanen giller f6r perioden 2023-2026 och revideras érligen.

I Askersunds kommun har en lokal firdplan med tillhérande mal tagits fram f6r att konkretisera
omstillningen i den egna verksamheten. Den lokala inriktningen betonar 6kad kunskap och delaktighet i
omstillningen hos chefer, medarbetare och fértroendevalda samt en fortsatt implementering av ett
personcentrerat arbetssitt inom socialférvaltningens verksamheter.

Prioriterade fokusomraden dr samverkan mellan kommunal och regional primirvird, samverkan kring
barn och unga samt samverkan kring dldre personer med sammansatta behov. Arbetet leds av en
gemensam styrgrupp bestiende av férvaltningschefer frin socialférvaltningen, barn- och
utbildningsférvaltningen samt kultur-, evenemangs- och fritidsférvaltningen, tillsammans med
verksamhetschef frin regionens hilso- och sjukvird i sédra linsdelen.

Som en del i den lokala inriktningen anvinds begreppet Skapa hilsa tillsammans £6r att tydliggéra det
gemensamma ansvaret for invanarnas hilsa och vikten av ett brett, férebygeande perspektiv. Arbetssittet
stodjer utvecklingen av personcentrerade insatser, stirkt samverkan och ett mer proaktivt stéd till invénare
genom hela livsloppet.

I Askersunds kommun utgér omstillningen till Nira vard dirmed en integrerad del av det systematiska
kvalitets- och patientsdkerhetsarbetet, ddr stirkt samverkan, personcentrering och ett férebyggande
arbetssitt bidrar till 6kad trygghet, kontinuitet och sikerhet f6r den enskilde.

Sammantaget visar resultaten att omstillningen till Nira vard dr pagiende och ger positiva effekter i form

av 6kad personcentrering och delaktighet, samtidigt som fortsatt utveckling krdvs inom samordning,
systematik och implementering for att mota framtida behov hos en allt dldre befolkning.
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En god sakerhetskultur
HSLEF-FS 2016:40, 7 kap. 1 §

En grundliggande forutsittning for en siker vard 4r en god sikerhetskultur.
Organisationen ger dé férutsittningar f6r en kultur som frimjar sidkerhet.

Informationssdkerhet

Foérvaltningen omfattas av flertalet forfattningar som ger direktiv om
informationssikerhet t.ex. Lag (2018:1174) om informationssikerhet f6r
samhillsviktiga och digitala tjanster, Patientdatalag (2008:355) och Lag (2001:454) om
behandling av personuppgifter inom socialtjinsten. Det finns kommundvergripande styrdokument
gillande informationssikerhet som alla f6rvaltningar har att férhalla sig till. Inom socialférvaltningen
hanteras stora mingder kinsliga uppgifter inom olika system som stéd f6r verksamhetens uppdrag,
Hantering av kinsliga uppgifter och féljsamhet till styrdokument behéver férstirkas inom férvaltningen
f6r att minimera risker att kinsliga uppgifter hamnar i oritta hinder samt skapa trygghet hos anvindarna
som hanterar kinsliga uppgifter. Under dret har SKR initierat Handslaget som dr ett nationellt arbete med
olika inriktningar med stéd f6r digitalisering ddr bland annat SDK (siker digital kommunikation) ingar.
Det ir ett av initiativen som kommunen har beslutat att inféra under 2025-2026 f6r att kunna skicka
kinsliga uppgifter pa ett sikert sitt digitalt. Under varen 2024 gick alla medarbetare en digital
kommungemensam grundkurs i informationssidkerhet som syftar till att ge anvindarna stéd 1 deras dagliga
arbete och 6ka medvetenheten om hur kinslig information ska hanteras. Denna digitala grundkurs har
skickats ut igen med start under oktober 2025 till samtliga anstéllda inom kommunen.

Adekvat kunskap och kompetens

En grundliggande férutsittning f6r en siker vard dr att det finns tillrdckligt med

2L/

personal som har adekvat kompetens och goda férutsittningar £6r att utféra sitt @
arbete. @9

Kompetensniva kuﬁff:ﬂd.

Inom vard- och omsorg fanns i november 2025 inom sirskilt boende och s
korttidsenhet 130 manadsanstillda och av dem var 97 (75%) utbildade
underskoterskor/omvirdnadsassistenter. Inom hemtjinst fanns 128 manadsanstillda varav 86 (67%) var
utbildade underskoterskor/omvardnadsassistenter. Inom funktionsstod fanns i november 2025, 74
minadsanstillda och av dem var 68 (92%) utbildade
stodassistenter/omvardnadsassistenter/underskoterskor.

Timvikarier (Kan inte tas ut bakét i tiden sd detta giller mars 2026)

Totalt ca 83 timvikarier inom hemtjdnsten och ca 36 (43%) dr utbildade

omviardnadsassistenter /underskoterskor. Totalt ca 99 timvikarier inom SABO och ca 40 (40%) ar
utbildade omvardnadsassistenter/underskoterskor. Totalt inom Funktionsstod inkl. personlig assistans dr
det 45 timvikarier varav 14 (31%) 4r utbildade stodassistenter/omvardnadsassistenter/underskoterskor.

Sjutton sjukskéterskor dr grundutbildade, sju dr specialistutbildade och en dr under pagaende utbildning till
specialist.
Specialistutbildade sjukskéterskor:

Fyra specialistsjukskoterskor inriktning mot distriktsskoterska
En specialistsjukskoterska inriktning dldre, och palliativ vérd
En specialistsjukskoterska inriktning anestesisjukvard
En specialistsjukskoterska inriktning demens

Studier som pagar:

En studerar till specialistsjukskoterska, inriktning mot distriktsskoterska
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Tva arbetsterapeuter har vidareutbildning inom handrehabilitering. En arbetsterapeut har en
magisterexamen inom arbetsterapi, vilket innebdr att aktivt kunna delta i verksamhetsutveckling och
forbattringsarbete inom arbetsterapi.

Genomforda utbildningsinsatser
Fyra arbetsterapeuter gick kursen ”Konsten att skriva intyg”.

Alla sjukskéterskor och arbetsterapeuter har fitt en hel dags utbildning 1 hur man jobbar i det nya
verksamhetssystemet Lifecare HSL samt en heldag ICF/KVA-utbildning del 1. Tva arbetsterapeuter och
sju sjukskoterskor har gatt tre heldagar superanvindarutbildning.

Kompetenstrappan

Kompetenstrappan anvinds idag 1 verksamheterna som ett strukturerat verktyg for att sikerstélla rétt
kompetens utifrdn uppdrag och ansvar. Den méjliggér planerad kompetensutveckling och bidrar till en
mer jamlik och siker vird.

Kompetensnavet (KTC)

Kompetensnavet som ir ett linsgemensamt kommunalt kliniskt trdningscentrum (KTC) utgdr en central
del av kommunens arbete med att 6ka kompetensen hos medarbetarna och dirmed ocksé 6ka
patientsikerheten. Kurser finns f6r underskoterskor/stédassistenter, sjukskoterskor och arbetsterapeuter.
Genom praktisk firdighetstrining och simulering ges medarbetare méjlighet att utveckla bade kliniska och
kommunikativa firdigheter i en strukturerad lirandemiljé. Under 2025 har Askersunds kommun fortsatt
sitt aktiva deltagande i Kompetensnavet som en del av det systematiska kvalitets- och
patientsidkerhetsarbetet. Totalt har 234 medarbetare deltagit i utbildningsinsatser motsvarande 1 068
kurstimmar.

Kurser som varit prioriterade och genomférts under 2025 ér:

”Bemotande och att bli bemétt” Fokus pa bemétande i motet med brukare, nirstiende och mellan
professioner.

»Sluta krangla!” Verktyg och férhdllningssitt vid arbete med personer som har kognitiv svikt, psykisk
ohilsa eller psykiatriska diagnoser.

Alla hemtjinstgrupper gick utbildningen géllande bemétande. Nio medarbetare fran Borgmastargarden
och Syrenen har gatt utbildningen “Sluta krangla”. Inga medarbetare frin Smedsgirden gick ndgon kurs
fran Kompetensnavet under 2025. Samtlig personal inom funktionsstéd var inbokad pa bida ovanstiende
kurser.

Handledare

Handledarutbildning ingar i Vird och omsorgs-college uppdrag som syftar till att ansvara for
genomforande av arbetsplatsforlagt lirande (APL). Handledaren ska vara en forbindelselink mellan
utbildningsanordnaren, eleven och den egna arbetsplatsen. Inom véra verksamheter finns flertalet
handledare utbildade. I uppdraget ingir dven att stédja elever i sprak och kulturkompetens.

Kognitiv svikt och personcentrering
Under 2025 har arbetet inom demensomridet fortsatt att utvecklas och férdjupas genom flera riktade
kompetenshéjande insatser och langsiktiga satsningar.

Demensteamet, bestiende av legitimerad sjukskoterska och arbetsterapeut, har under aret fortsatt sitt
uppdrag som certifierade utbildare i BPSD-registret (Beteendemissiga och Psykiska Symtom vid Demens).
Teamet har genomfért utbildningsinsatser och handlett verksamheterna i arbetet med att systematiskt
anvinda registret som ett verktyg i det personcentrerade arbetet. Tva arbetsterapeuter samt
omvardnadspersonal inom delar av Smedsgarden och halva personalgruppen inom korttidsverksamheten
ir nu utbildade BPSD-administratérer.
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Inom korttidsverksamheten utgor cirka hilften av vardplatserna vixelvardsplatser for personer med
kognitiv svikt, vilket stiller hoga krav pd kompetens, flexibilitet och ett strukturerat arbetssitt.

Arbetet med Stjairnmarkning av Smedsgarden, som paboérjades under 2024, har under 2025 fortsatt och
férdjupats. Stjairnmarkningen syftar till att stdrka det personcentrerade arbetssittet genom att ge
omvardnadspersonal kunskap, verktyg och gemensamma arbetssitt i demensvarden. I utbildningsinsatsen
ingar bland annat Demens ABC via Svenskt Demenscentrum. Tre omvirdnadspersonal dr utbildade
Stjarninstruktorer och ansvarar for att utbilda och stédja kollegor i det fortsatta utvecklingsarbetet. Under
aret har ytterligare moment genomférts for att sikra implementering och langsiktig férankring i
verksamheten.

Triffar med demensombud har fortsatt att genomforas under aret. Syftet ar att ge stod 1 verksamheterna
och fungera som en forlingd arm till demensteamet. Tréiffarna har haft olika teman, exempelvis
demenssjukdomar, bemétande och kognitiva hjdlpmedel, samt gett utrymme f6r erfarenhetsutbyte och
gemensam reflektion.

Halsan spelar roll

Utbildningen ger kunskap om hilsa, mat och trining samt bygger pa diskussioner kring levnadsvanor for
att gynna en god och jamlik hilsa. Kursen ér sirskilt utformad £6r personer som far stdd enligt LSS, att ge
personal material och stéd for att kunna guida och motivera brukarna till hilsosamma val och sundare
livsstil. Det dr inom LSS-verksamhet som utbildningen genomférts samt dven tvd arbetsterapeuter som
deltagit.

Alternativ kommunikation (AKK)

89 medarbetare inom funktionsstdd har genomfért utbildning i AKK. Syftet dr att stirka personalens
kompetens i att stddja personer med kommunikationssvarigheter genom alternativa och kompletterande
kommunikationssatt, sdsom bildstdd, tecken som stéd och olika kommunikationshjdlpmedel.
Utbildningen har gett 6kad kunskap om kommunikationens betydelse f6r delaktighet och
sjalvbestimmande samt verktyg f6r att skapa mer tillgingliga och inkluderande verksamheter.

MHFA-grund utbildning (Menthal Health First Aid)

Under 2025 har totalt 17 medarbetare gatt MHFA-grund utbildning (Menthal Health First Aid) med olika
inriktningar efter profession. Utbildningen innebir att fa en grundkunskap om psykiska sjukdomar och
kunskap hur man kan hjilpa en person med psykisk ohilsa.

Lyftkorkortsutbildning

Omviardnadspersonal ska ha lyftkérkortsutbildning f6r att fa fOrflytta en brukare med personlyft.
Lyftkorkortsutbildning har under 2025 erbjudits vid 10 tillfillen, varav 9 tillfillen genomférdes. Ett tillfille
stilldes in pd grund av att ingen fanns anmild. Det har utbildats sammanlagt 56 omvirdnadspersonal
under 2025. Lyftkorkortsutbildning erbjéds regelbundet under varen 2025 till ny personal och f6r personal
som har gatt utbildningen f6r linge sedan och har behov av att bli uppdaterade. Under hésten 2025
erbjods inte nagra utbildningar pd grund av arbetsterapeuternas arbetssituation. Det dr arbetsterapeuterna
som utbildar i lyftkérkort.

Utbildning i forflyttningskunskap

Kommunens forflyttningsinstruktdrer dr utbildade 1 ergonomi och forflyttningsteknik. De utbildar
omvardnadspersonal i forflyttningskunskap vilket dr en teoretisk och praktisk utbildning. Det finns totalt
fem forflyttningsinstruktorer.

Forflyttningsinstruktorerna anvinds vid introduktion av semestervikatier och i det dagliga arbetet samt
introducerar kollegor i drenden med sviéra forflyttningar. I praktiken betyder det ocksa att instruktérernas
kompetens t.ex. i hemtjdnsten planeras in vid dubbelbemanning f&r att instruera sina kollegor i
torflyttningskunskap. Syftet dr att det ska bli bide mer patientsikert och minska risken f6r arbetsskador.

Pa introduktionsdagarna sommaren 2025 deltog 39 st vikarier pa en 3 timmars f6rflyttningsutbildning.
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Patienten som medskapare

PSL (2010:659) 3 kap. 4 §
En grundliggande férutsittning for en sidker vard dr patientens och de nirstiendes — [
delaktighet. Varden blir sikrare nir patienten ir vilinformerad, deltar aktivt och ’f;::p";f:
nir insatser sa lingt som mojligt utformas och genomférs i samrid med patienten.

Ett respektfullt bemotande skapar tillit och fértroende.

Patienter och anhoriga gors delaktiga genom att synpunkter och klagomal tas tillvara. P4 6vergripande niva
finns Radet f6r funktionshinderfrigor och Kommunala pensionirsridet. Patientmedverkan i
verksamhetsnira utvecklingsarbete for att stirka patientsikerheten behdver dock utvecklas ytterligare.
Delaktighet ska dven sikerstillas genom samordnad individuell plan (SIP) och medverkan vid upprittande
av vardplaner, vilket ér ett fortsatt forbattringsomrade.

I augusti 2025 tilltridde kommunens anhérigradgivare, en ny tjdnst i linje med nya SoL. med fokus pa
tillodnglighet samt férebyggande och hilsofrimjande stéd. Uppdraget riktar sig till anhériga till personer
med langvarig sjukdom, kognitiv funktionsnedsittning eller psykisk ohdlsa och omfattar information,
vigledning, ridgivning, stddsamtal samt hembesék. Anhérigridgivaren ingar i kommunens kognitiva
stédteam tillsammans med specialistsjukskéterska och arbetsterapeut, deltar i anhérigtriffar och
utbildningar samt samverkar med socialférvaltning, primarvard, civilsamhille och andra kommuner i ldnet.
Funktionen ingér i ett linsnitverk for anhorigstdd i Orebro lin och féljer den nationella utvecklingen,
bland annat utifran demensstrategin Varje dag riknas. Under hosten 2025 etablerades uppdraget, vilket
resulterade 1 drygt 20 anhérigirenden. Flera anhériga har uttryckt behov av aterkommande stéd.

Trygg hemging ir en bistindsbedémd, tidsbegrinsad insats som ger extra stdd vid hemkomst frin
sjukhus. Insatsen utférs av erfarna underskéterskor och kompletteras vid behov med stéd fran
sjukskoterska, arbetsterapeut eller fysioterapeut. I samband med nya SoL inférdes méjlighet till vissa icke
behovsprovade insatser, vilket ledde till ett nytt arbetssidtt och uppstarten av en hemtagningsenhet som
ansvarar f6r hemgang av utskrivningsklara personer. Tva medarbetare 6vergick till den nya enheten, vilket
innebir att trygg hemgang idag bemannas av tvd underskéterskor istillet £6r fyra. Riktlinjerna har dndrats
sd att insatsen nu beviljas 1 maximalt fyra dagar istillet for tidigare 14, med anledning av minskat infléde,
snabbare rehabilitering i hemmet och tydligare behovsbedémning.
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AGERA FOR SAKER VARD

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

Virdgivaren ska bedriva ett systematiskt kvalitetsarbete genom hantering av avvikelser, synpunkter och
klagomil, egenkontroller och riskanalyser. For att det ska fungera sd krivs ett vil fungerande teamarbete.

Sammanhallen vard och sammanhallen individuell plan — SIP

ViSam omfattar stéd for tre samverkansprocesser mellan Region Orebro lin och linets kommuner:
Bedomning/beslutsstdd, Samordnad individuell planering (SIP) och Siker utskrivning. Det finns tva
arbetsterapeuter, tva sjukskoterskor och en bistaindshandlidggare som ér utbildade metodhandledare.
Metodhandledarna ska vara ett stdd fér anvindarna inom den egna organisationen i processerna som
beskrivs i ViSam samverkansmodell f6r planering och informationséverforing. Processledare f6r Néra
vard och samordnare pa vardcentralen leder nitverk f6r metodhandledare f6r att stédja handledarna i
processen f6r SIP och verka f6r gemensamt arbetssitt.

Vardsamordnaren pa Askersunds vardcentral ansvarar for att kalla till SIP vid utskrivning fran
slutenvarden. Antal genomférda SIP har minskat fran 33 (2024) till 15 (2025).

Beslutsstdd — ViSam

Nir den enskilde insjuknar 4r det viktigt att bedémningen av patientens hilsotillstind alltid sker pa ett
strukturerat sitt. Beslutsstodet dr ett verktyg for sjukskéterskan inom kommunal hilso- och sjukvird som
ska anvindas nir en patients halsotillstind férsdmrats.

Bilden nedan visar antal inkomna vardbegiran till akutmottagningen samt andel ddr beslutsstédet fanns
bifogat virdbegiran under 2025. Medelvarde i Askersund var 50% och i hela lanet var medel 41%.

Antal vardbegéran samt andel beslutsstdd som bifogats i Lifecare SP
avser 2025 n=262st patienter
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Journalgranskning

For att folja upp sjukskoterskornas och arbetsterapeuternas dokumentation inom kommunens hilso- och
sjukvard ska journalgranskningar géras for att se forbattringsomraden och fi en kvalitetsutveckling 1 syfte
att sikra att patienten fir en god och siker vird. Journalgranskningen kan ske genom kollegiegranskning
dir legitimerade granskar varandras dokumentation. Journalgranskning gors ocksa av medicinskt ansvariga
i samband med utredningar samt att objektspecialister granskar journaler i samband med systemvard.
Utifran journalgranskningarna sd ska forbattringsatgarder goras.

Under 2025 har en stor genomgang av alla journaler genomférts i samband med byte av
verksamhetssystem. Detta innebir att bara aktuella uppgifter flyttades 6ver till det nya
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verksamhetssystemet och att alla uppgifter hamnade pé ritt plats da alla legitimerade hade checklistor att
utgd ifrdn si det skulle bli patientsikert och lika.

Medicintekniska produkter - MTP

For att sidkerstilla patientsdkerhet inom kommunal hilso- och sjukvird ska funktionskontroll géras av
medicintekniska produkter sisom undersékningsutrustning, behandlingshjdlpmedel och
omvardnadshjilpmedel. Detta ska gbras av ansvariga sjukskoterskor, arbetsterapeuter och
hjilpmedelstekniker. Medicintekniska produkter registreras f6r sparbarhet och kontroll.

Tva sjukskoterskor dr ansvariga f6r funktionskontroll och registrering undersékningsutrustning och
behandlingshjilpmedel.

Under 2025 har ett fatal — endast 19 olika typer av undersékningsutrustning och behandlingshjilpmedel
kontrollerats av kontrollansvariga sjukskdterskor. Samtliga kontrollerade produkter fanns pa Smedsgarden
utom 1 produkt som fanns pa HSV. Det var 492 produkter som inte kontrollerades enligt rutin under
2025. Hilso- och sjukvardsverksamheten och kontrollansvariga sjukskéterskor méste komma iging med
systematiska kvalitets- och funktionskontroller enligt rutin. Det 4r mycket viktigt for patientsikerheten att
undersékningsutrustning och behandlingshjilpmedel fungerar optimalt och visar ritt virde dd bade likare
och sjukskéterskors bedémningar och stillningstaganden till vard och behandling baseras pa mitvirden.

Under 2025 har systematisk besiktning av personlyftar som anvinds ute i verksamheterna samt stilyftar
och golvlyftar som finns i lager utférts. De taklyftar som finns i lager besiktigas nir de ska tas i bruk.
Kontroll av omvardnadshjilpmedel gérs av hjilpmedelstekniker. Singar kontrolleras och servas
regelbundet.

Under 2025 har ett flertal uppdaterade sikerhetsmeddelanden kommit gillande uppresningshjilpmedlet
EVA-stéd. Hjilpmedlet har varit inblandat 1 ett flertal allvarliga vardskador nationellt dir patienter har
klimts mellan sing och EVA-stéd. Askersunds kommun har haft en allvarlig avvikelse kopplat till EVA
stodet. Det blev under en kort period tillfilligt stopp for f6rskrivning av hjdlpmedlet och direfter kom
under december 2025 instruktioner frin foretaget om risker och restriktioner for forskrivning. Atgirder
fran féretaget samt rutin fran medicinskt ansvarig f6r hantering av EVA-st6d kommer i bétjan av 2026.

Vardhygienisk egenkontroll - VEK
Via Svensk férening for vardhygien — SFVH finns verktyg for strukturerat ledningsarbete inom kommunal
vird och omsorg. Virdhygienisk egenkontroll 4r avsedd att anvindas som stdd till verksamhetens ledning
i dess arbete enligt ledningssystem for systematiskt kvalitetsarbete (SOSES 2011:9), {61 att sidkerstilla god
virdhygienisk kvalitet i kommunal vird och omsorg. Verktyget dr anpassat att anvindas i verksamheter
som bedriver:

e Hemtjinst och hilso- och sjukvard i ordinirt boende

e Hilso- och sjukvard samt insats korttidsplats f6r vuxna och sirskilda boendeformer enligt SoL.

och LSS

Virdhygienisk egenkontroll ska genomféras 1 verksamheterna arligen. Under 2025 sa genomfordes detta
inom Funktionsstod pa Storgatan, Floragatan och Torebergsvigen. I 6vriga verksamheter inom Vard och
omsorg och Funktionsstdd sd genomfdrdes ingen virdhygienisk egenkontroll 2025.

Digital signering av likemedel och andra delegerade uppgifter

Ett digitalt signeringssystem anvinds for signering av delegerade uppgifter. Systemet ger 6verblick och
kontroll 6ver vilka likemedel som ska ges och vid vilken tid. Signeringen sker digitalt och vid utebliven
signering signalerar systemet bade till omvardnadspersonal och sjukskéterska. I systemet kan bade
omvardnadspersonal och legitimerad personal gora dagliga egenkontroller gillande om édtgirder blir
utforda eller inte och om de blir utférda i tid. Medicinskt ansvariga kan f6lja upp atgirder via stickprov
eller vid behov av utredning. I systemet hanteras ocksa alla delegeringar.
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Overlamning av likemedel 2025

Statistik och trender - Staende insatser
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Ar 2025 var det totalt 574108 insatser som gillde 6verlimnande av stiende likemedel, vilket var 34220 fler
in dret innan. Ytterligare var det 4224 stdende insatser giller narkotikaklassade likemedel, vilket dr 235 fler
in 4ret innan. Utdver detta si kommer ocksd alla vid behovslikemedel som inte gir att redovisa antal fr.
Av 574108 insatser var 97,7 % signerade av personalen och 85,5 % var signerade inom ritt tidsram. Det
innebir att det var 13204 likemedelsinsatser som inte var signerade under 2025, vilket dr en férbittring
med 0,6 % eller 2452 i antal.

Egenkontroll av narkotikaklassade lakemedel

Under 2025 har 128 av 156 (82%) egenkontrollrapporter limnats in till MAS frin kontrollansvariga
sjukskoterskor.

Genomférda egenkontroller:

SABO 93 %

Akut- och buffertforrad 96 %

Hemsjukvardsomridena 63 %

Funktionsstdd 92 %

Under aret har det i egenkontrollen rapporterats 24 avvikelser i hanteringen av narkotikaklassade
likemedel. Avvikelserna giller brist/Gverskott i saldo i narkotikajournal, vid uttag ej avskrivet likemedel i
narkotikajournal eller ¢j infért saldo vid leverans. Hilften av avvikelserna 4r utredda och aterkopplade till
MAS. I de flesta utredda avvikelserna har bristen eller Sverskottet kunnat hirledas till att det egentligen
inte var ndgot fel i saldot utan orsaken till avvikelsen oftast var en felrdkning eller att saldot inte var
korrigerat i narkotikajournal.

Likemedelsgenomgangar

Tidigare var rutinen att alla patienter med kommunal hilso- och sjukvard skulle fa en férdjupad
likemedelsgenomging drligen. Denna rutin dndrades under 2025. Nu giller att f6r patienter som anvinder
likemedel och har hemsjukvard eller bor i vard och omsorgsboende ska en enkel likemedelsgenomgang
genomforas drligen. Ansvarig likare gér en beddmning om likemedelsbehandlingen 4r dndamalsenlig och
siker. Likemedelsrelaterade problem som kan 16sas direkt ska atgirdas och vid behov f6ljas upp. Vid
kvarstdende likemedelrelaterade problem eller dir det finns en misstanke om sidana problem ska en
térdjupad likemedelsgenomgang erbjudas.

Antalet likemedelsgenomgangar har minskat markant under 2025 d4 det genomférdes totalt 182
likemedelsgingomgangar varav 79 férdjupade och 103 férenklade for patienter listade pa Askersund
virdcentral. Det gar inte att specificera vilka likemedelsgenomgangar som gjorts f6r patienter med
kommunal hilso- och sjukvard.
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Lakemedelsgenomgangar
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Extern kvalitetsgranskning av lakemedelshantering

Extern kvalitetsgranskning av apotekare ska utforas drligen av omradet likemedelshantering sisom
féljsamhet av foreskrift, riktlinje och rutiner.

En extern kvalitetsgranskning av apotekare genomférdes inte som planerat under november 2025 p.g.a.
att det inte fanns resurser 1 verksamheten f6r att kunna delta pd granskningen under samma period som
byte till nytt verksamhetssystem genomférdes. Kvalitetsgranskningen flyttades fram till 19-20 januari 2026.

Antal vardtillfdllen pa sjukhus
Under 2025 si har virdtagare inom Askersunds kommun haft 360 vérdtillfillen pd sjukhus. Det dr en
minskning av antalet vardtillfillen frin 2023 och 2024 da det var ca 400 vardtillfillen.

Utskrivning fran sjukhus foljer fyra olika spar. Bla — endast socialtjinst, Grén — utan férnyad planering,
Gul — vid nytt eller f6rindrat vardbehov, R6d — vid omfattande behov (SIP gbrs pa sjukhus).

®Bl2 ® Gron © Gul @Rad

325

30

2 3
— .

Askersunds kommun
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Fokusomrade 1 - Oka kunskap om intraffade vardskador
SOSFES 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, PSL. 2010:659 3 kap. 3 §
Genom identifiering, utredning samt matning av skador och vardskador 6kar

kunskapen om vad som drabbar patienterna nir resultatet av virden inte blivit det

som avsetts. Kunskap om bakomliggande orsaker och konsekvenser for
patienterna ger underlag f6r utformning av atgirder och prioritering av insatser.

‘ Oka kunskap om

intrffade vardskador

Utredning av handelser — vardskador och missférhallanden ‘
Utifran riktlinjer och rutiner omkring avvikelsehantering ska utredning och dokumentation av
rapporterade missférhallanden och vdrdskador géras av teamledning (enhetschef, sjukskoterska och
arbetsterapeut) i de olika verksamheterna. Verksamheten ska gora dtgirder och férindringar i arbetssitt
och metoder som gor att grundorsaken till avvikelsen atgirdas. Uppfoljning ska ske for att se att atgirder
haft effekt. Aterkoppling till medarbetarna i verksamheten ska ske regelbundet.

Inkomna rapporter om risker, missférhillanden, vardskador samt klagomal och synpunkter ska
sammanstillas och analyseras for att se monster eller trender som indikerar brister i verksamhetens kvalitet
och patientsidkerhet. Teamledningen ansvarar f6r att géra denna Gvergripande analys tvd gadnger om éret.

Utredningarna av missférhallanden ar bristfilliga och vardskador utreds men det 4r ofta en f6rdréjning
mellan tiden f6r hindelsen och nir utredningen genomférs. Detta innebir att det géllande
missférhéllanden kan ha missats att utreda och anmala allvarliga missférhdllanden till IVO. Nir det giller
vardskador sa kan utredningen av allvarliga vardskador bli férsenad pa grund av att grundutredningen i
verksamheten har £6rdrojts.

lex Maria och lex Sarah
Ingen lex Sarah har rapporterats till IVO under 2025.

En allvarlig risk f6r vardskada - lex Maria har anmilts till IVO under 2025, den handlade om att patienten
hade fétt dubbel dos av smirtplaster.

Anmadlan av legitimerad hélso- och sjukvardspersonal - riskperson till IVO

En virdgivare ska snarast anmiila till IVO om det finns skilig anledning att befara att en legitimerad
person inom hilso- och sjukvirden, som ir eller har varit verksam hos vardgivaren, kan utgéra en fara for
patientsikerheten. Ingen anmilan av riskperson ar gjord under 2025.

Fokusomrade 2 - Tillforlitliga och sdkra system och

processer ’2\
Genom att inkludera systematiskt patientsidkerhetsarbete som en naturlig del av Tlieriligg och s

system ach processer

verksamhetsutvecklingen kan bide de reaktiva och proaktiva perspektiven pa *
patientsikerhet bejakas. Genom att minska o6nskade variationer stirks ¥

patientsikerheten. -

Likemedelsskap

Socialférvaltningen har 1 hemsjukvirden likemedelsskdp med digitala 1as f6r att sikerstilla
likemedelshanteringen hos alla patienter i hemsjukvarden som har hjilp med likemedelshantering. Alla
patienter med detta behov kommer fa ett likemedelskép installerat i hemmet. All personal som sedan
tidigare har behérighet att ldsa upp ytterdérrar med digitala nycklar i sin mobiltelefon kan f4 utékad
behorighet att dven ldsa upp patienters likemedelsskdp om de har en delegering for att 6verlimna
likemedel. Detta ger méijlighet att kvalitetssdkra likemedelshanteringen och méjlighet finns att logga alla
uppldsningar.
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Kvalitetsregister

I kvalitetsregistren ansvarar enhetscheferna med stéd av 6vriga teamledningen att systematiskt arbeta med
férebyggande atgirder och fdlja upp risker for att bland annat minska risken fér vardskador. De
kvalitetsregister som anvinds inom kommunen 4r Senior Alert, BPSD-registret, SveDem och Svenska
palliativregistret.

SveDem ir ett nationellt kvalitetsregister f6r kognitiva sjukdomar som borjade anvindas i och med att
Smedsgarden har arbetat f6r att bli Stjarnmirkt under 2024 och 2025. SveDems syfte dr att samla in
uppgifter om personer med kognitiv sjukdom/demenssjukdom for att kunna forbittra och utveckla
virden och omsorgen for patientgruppen. Milet dr en likvirdig och bista behandling.

BPSD-registret dr ett arbetssitt vid BPSD-symtom. Av de som lever med kognitiv svikt drabbas 90 %
ndgon gang av BPSD. Dessa symtom kan exempelvis vara aggressivitet, oro, apati, hallucinationer eller
sémnstorningar och de orsakar ett stort lidande framfor allt f6r personen med sjukdomen, men ger dven
stor paverkan fér nirstiende och vardpersonal. Syftet med BPSD-registret dr att genom tvirprofessionella
vardatgirder minska férekomsten och allvarlighetsgraden av BPSD och det lidande som detta innebdr och
att genom detta 6ka livskvalitén.

I Senior alert gors riskbedémningar, dtgirder och utvirdering gillande trycksar, fall, underniring,
munhilsa och blasdysfunktion.

Svenska palliativregistret dr ett kvalitetsregister dir alla dodsfall registreras och kvalitetsindikatorer i
samband med dédsfall £6ljs. Syftet dr att forbattra virden i livets slut f6r patienter och deras nirstiende.

SveDem
I tabellen nedan sé finns information om antalet registreringar samt nagra av de viktigaste
kvalitetsindikatorerna i SveDem f6r Smedsgirden under 2025.

Lékemedelsgenomg
Strategier for Personcentrerade  Antipsykosldkemed Antal som har ang senaste 12
Antal uppféljningar Levnadsberittelse Miljdanpassningar bemétande aktiviteter el ldkemedel manader
18 16 13 6 15 2 18 15

BPSD-registret

Ar 2025 gjordes 64 registreringar i BPSD-registret vilket 4r en stor 6kning jimfort med aret och aren
innan. Det har under de senaste tvd dren satsats pa utbildning f6r att 6ka kompetensen vilket nu dven visar
sig 1 statistiken. Demensteamets arbete visar pa tydliga positiva effekter vilket visar att det 4r en viktig
resurs for att kunna bemdta och virda personer med kognitiv svikt.

Registreringar i BPSD registret

Ar 2021 2022 2023 2024 2025
Registreringar 19 7 14 36 64
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Senior alert - trycksar, underndring, fall och munhilsa utfall 2025

Totalt riskbedémdes 148 unika personer 2025 vilket 4r en 6kning med 27 i jimforelse med aret innan. Det
ar Hemsjukvdrden som stir f6r 6kningen dd de dubblerat antalet riskbedémningar. Av de riskbedémda
under 2025 hade 85% nédgon form av risk och 91% hade en atgirdsplan vid risk, vilket dr 10% bittre dn
2024. Aven om det ir en 6kning si borde det goras fler riskbedémningar. Det sitts in forebyggande
atgirder for patienterna men det skulle behéva jobbas mer systematiskt med riskanalys, férebyggande
atgirder och uppfdljning i Senior alert. I malen f6r 2025 har det férebyggande arbetet lyfts fram som ett
fokusomrade.

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet

Askersunds kommun 2025 v Alla v Inkludera privata vardenheter

Vardprevention Utfall
A Uppat Unika personer R g vid risk  Utférda atgarder Trycksar BMI<22 Fall Munhalsa grad
orsaker vid risk vid risk

med risk

Askersunds kommun 148 85% O 79% o 91% 0 55% 0 21 0 36 0 4 0 61 0
143 av 168 113av 143 130 av 143 60av 109 18 personer personer 3 personer personer
Askersund Hemtjénst Hsv 68 80% 0 68% 0 86% O 68% 0 6 0 14 0 2 O 24 0
Askersund 57av71 39 av 57 49.av 57 30av 44 6 personer personer 2 personer personer
Borgméstargarden 12 87% © 92% 0 100% o 90% o 20 20 00 20
13av15 12av13 13av13 9av 10 2 personer personer 0 personer personer
Gruppboende Askersund 6 100% e 50% 0 67% o 50% 0 2 0 0 O 0 0 3 O
6ave 3avé 4av6 1av2 1 personer personer 0 personer personer
Smedsgarden 48 90% O 87% o 96% o 40% 0 10 0 15 0 0 0 26 0
54 av 60 47 av54 52av54 18av 45 8 personer personer 0 personer personer
Syrenen 16 81% ©  EZaXvIEZEA P NI 1 © 50 20 60
13av 16 12av13 12av13 2av8 1 personer personer 1 personer personer
Malvarden

0-24% 0-24% 0-24%

Senior alert - basal utredning av blasdysfunktion och utfall 2025

Nir det giller det systematiska arbetssittet med bldsdysfunktion f6ljer det ganska vil ménstret f6r Gvriga
delar i Senior alert. Antalet gjorda utredningar har 6kat sedan forra aret. Under 2025 fick 57 unika
personer en riskbedémning i Senior alert gillande blasdysfunktion. Det 4r en 6kning med 13 i jaimférelse
med 2024. Av de riskbedémda hade 88% risk och 96% av dessa fick en atgirdsplan. Hemsjukvarden har
6kat sina riskbeddmningar och Smedsgarden behéver komma iging med det systematiska arbetet med
utredning av blisdysfunktion.

Sverige / Kommun / Region Ar Typ av enhet
Askersunds kommun 2025 v Alla v Inkludera privata vardenheter
Vardprevention Utfall
4 Uppat Unika personer R smningar B i E vid risk  Utforda atgarder Forbattring vid
med risk orsaker vid risk vid risk uppfaljning
Askersunds kommun LTI I 94% ©  (96% QO (73% O  NPAEY Visa detaljer
53 av 60 50 av 53 51avbh3 24 av 33 4av33
Askersund Hemtjanst Hsv 26 85% @ 91% o 91% 0 87% 0 0% © Visa detaljer
Askersund 22av26 20av22 20 av22 13av 15 0av 15
Borgméstargarden 12 (X0 100% @ 100% @ 89% O 22% © Visa detaljer
14 av 14 14 av 14 14av14 8av9 2avg
Gruppboende Askersund 3 100% 0 67% o 100% o 67% 0 B67% 0 Visa detaljer
Jav3d 2av3 3av3 2av3 2av3
Smedsgarden 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% O 0% 0 Visa detaljer
Oav0 OavO Oav0 Oav0 0av0
Syrenen VXTI 100% © (100%© 17% 0 [X3) Viea detalier
14 av 17 14 av 14 14av14 1avé Oavé
R %-7a%

0-24% 0-24% 0-24%
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Svenska palliativregistret

Malet dr att tickningsgraden for registrering av férvintade dédsfall i Svenska palliativregistret 4r minst

70%, Askersund ligger under malvirdet och har 63,5 % i tickningsgrad 2025, det ir en minskning pa 2,5

% sedan 2024. Upptoljning av den palliativa varden dr ett forbittringsarbete som behdver fortsitta

prioriteras under 2020.

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

n = Totalt antal observationer

2907 213 123 103 76 1238 156 93 66
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Kivalitetsindikatorerna f6r munhilsobedémning sista levnadsveckan 43,9 % (milvirde 90%) och har
minskat med 5,2%, smartskattning sista levnadsveckan 82,5 % (mélvirde 100%) och ligger pa samma niva

som 2024. Symtomskattning sista levnadsveckan ligger pa 59,6 % och det dr samma niva som dret innan.
Dokumenterade brytpunktssamtal har 6kat fran 81,1 % till 86% (malvirde 98%). 89,5 % av de palliativa

patienterna hade en vérdplan vilket ligger pd samma niva som dret innan. Det systematiska

forbattringsarbetet med de dessa indikator behéver forbittras for att na malvirdena och patientsikra den

palliativa varden.
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Fokusomrade 3 - Saker vard har och nu

Hilso- och sjukvarden priglas av stindiga interaktioner mellan minniskor, teknik
och organisation. Forutsittningarna for sikerhet f6rindras snabbt och det ér
viktigt att agera pa storningar i nirtid.

‘ Siker vard .

har och nu
0
Riskhantering [ )
SOSFS 2011:9, 5 kap. 1§, 7 kap. 2 § p 4
Virdgivare ska fortlépande bedéma om det finns risk f6r att hindelser skulle kunna
intriffa som kan medfora brister i verksamhetens kvalitet. FOr varje saidan hindelse ska vardgivare
uppskatta sannolikheten f&r att hindelsen intriffar, och bedéma vilka negativa konsekvenser som skulle
kunna bli f6ljden av hindelsen.

Riskanalys

Riskanalys for patientsidkerhet ska goras enligt rutin infér verksamhetsférindringar och infér planering av
kompetensférsoérjning infér storhelger och sommarsemester. Ofta kan det vara vid samma tillfillen som
riskanalys f6r arbetsmiljon ska goras.

Pa individniva ska en teambaserad riskbedomning alltid géras innan en skydds- och begrinsningsatgird
kan sittas in. Riskanalyser pa individniva for risk for fall, underniring, trycksar, blasdysfunktion och
munhilsa gors, férebyggande dtgirder sitts in och registreras i kvalitetsregistret Senior alert.

Fokusomrade 4 - Starka analys, larande och utveckling

Analys och lirande av erfarenheter 4r en del av det fortlépande arbetet inom hilso-
och sjukvarden. Nir resultaten anvinds for att f6rstd vad som bidrar till sikerhet,
héllbarhet, 6nskvird flexibilitet och goda resultat, kan verksamheten utvecklas sa
att kvaliteten och sikerheten 6kar och risken for virdskador minskar.

4

Stirka analys,
larande och utveckling

i
Avvikelser
PSL. 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSES 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 ‘
Alla anstillda har rapporteringsskyldighet av missférhallanden, virdskador och risk f6r missférhallanden
och virdskador. Avvikelser dr ett samlingsbegrepp pa allt som avviker frin de krav och mal som giller f6r
verksamheten enligt lagar och féreskrifter inom hilso- och sjukvard, socialtjanst och stéd och service till
vissa funktionshindrade. Det finns riktlinjer och rutiner gillande rapport av virdskador, missférhallanden,
synpunkter och klagomil inom socialtjansten, LSS och hilso- och sjukvirden. Teamledningen ska gbra en
gemensam utredning av dessa avvikelser utifran ett antal punkter och beslut ska tas om limpliga dtgirder
f6r att undvika att hindelsen upprepas. En bedémning av hindelsens allvatlighetsgrad ska gbras. Vid hog

allvarlighetsgrad gors en vidare utredning av MAS/MAR /utvecklingsledare och direfter gors eventuellt
lex Maria eller lex Sarah anmalan.

MAS och utvecklingsledare har under aret varje manad f6ljt upp statistik och avvikelseprocessen
tillsammans med ledningsgrupperna inom Vird och omsorg och Funktionsstéd. Det har resulterat till en
6kad medvetenhet om processen och hinder i fléden har identifierats och utvecklingsomriden som
verksamheterna har kunnat arbeta vidare med.
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Avvikelser sammanstalining

Under 2025 har totalt 2509 avvikelser d.v.s. rapporter om missférhallanden och véirdskador rapporterats i
torvaltningen. Det dr 272 fler 4n 2024.

Avvikelser alla lagrum
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Avvikelser mellan vardgivare

En viktig del 1 patientsidkerhetsarbetet 1 primirvarden och med specialistvirden ir att det finns en vil
fungerande samverkan gillande avvikelser, utredning och dtgirder nir gemensamma patienter inom
kommunal hilso- och sjukvard har drabbats av en virdskada eller en risk f6r vardskada. Avvikelser som
giller informationsdverforing eller patientsikerhetsbrister f6r gemensamma patienter inom region och
kommun ska skickas till den andra virdgivaren.

Kommunen har skickat 37 avvikelserapporter till vardcentralen dir inga svar ir inkomna. Till regionens
specialistvard har kommunen skickat 19 avvikelser och 12 svar har inkommit. Kommunen har fitt in 3
avvikelser fran regionen, (2 frin ambulansen och 1 fran akuten). Kommunen har svarat regionen pa 2 av
dessa.

Avvikelser gdllande SoL

Under 2025 har totalt 202 avvikelser rapporterats, vilket dr en 6kning med 35 jaimfort med féregdende ar. 1
dialog med enhetscheferna har det framkommit att medarbetarna delvis saknar kunskap om vad som
utgér en avvikelse enligt SoL. Felaktigheter férekommer dven i rubriksittning, ddr avvikelser rapporteras
under fel lagrum och ibland inte registreras korrekt.

Uttalat st6d finns tillgdngligt f6r enhetscheferna, och kontinuerliga dialoger har f6rts pa arbetsplatstriffar
(APT) for att informera och stédja personalgruppen i korrekt hantering av avvikelser. En utmaning ar
delvis kulturell, vilket innebdr att det finns en etablerad norm eller vana inom arbetsgruppen dir avvikelser
enligt SoL. inte alltid uppfattas som ndgot som ska rapporteras. Det handlar alltsa inte enbart om kunskap
eller rutiner, utan om instillning och arbetssitt som paverkar rapporteringsbeteendet i vardagen.
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Fallavvikelser

Det var 922 avvikelserapporter om fallolyckor rapporterade 2025, en 6kning med 47 fall i jimf6relse med
aret innan. P4 Smedsgarden har antal fall minskat med 120, Borgmistargarden har minskat med 17,
Syrenen minskat med 1, i hemtjinsten dr 6kningen 172, och inom funktionsstéd 6kande fallen med 7.
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Likemedelsavvikelser

2025 rapporterades 729 avvikelser gillande likemedelshantering. Det dr en 6kning med 33 sedan
féregaende ar.

Pa korttidsenheten och pa Smedsgarden har likemedelsavvikelserna fortsatt att minska. I Hemtjidnsten
och inom Funktionsstdd si har avvikelserna Okat.

En likemedelsavvikelse kan vara férvixling av patienters likemedel, likemedel givet pa fel tid, fel delat
likemedel, att fel likemedel ges eller en avvikande summa vid narkotikakontroll.

Ett fortsatt utvecklingsomrade dr att kontinuerligt f6lja upp och jobba med siker likemedelshantering och
6ka kompetensen hos omvardnadspersonalen.

Lakemedelsavvikelser
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Synpunkter och klagomal

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3§, 3a § och 6 §, 7 kap. 2§ p 6

Klagomal och synpunkter dr den del av férvaltningens avvikelsehantering. I ledningssystemet finns en
processbeskrivning och rutin f6r hur férslag, synpunkter och klagomal ska hanteras. Av denna framgir att
synpunkter och klagomal ska utredas av utsedd handliggare, oftast berérd enhetschef eller liknande, som
ska klarligga vad som har hint, varfor detta har hint och vad som kan goras fOr att f6rhindra att nagot
liknande hinder igen. Dokumentation av drendets handldggning ska ske i drendehanteringsprogrammet
Platina.

Inkomna férslag, synpunkter och klagomal
Synpunkter och klagomal har huvudsakligen kommit in till f6rvaltningen i skriftlig form, antingen fran
brukare eller frin anhérig till brukare.

Antal inkomna arenden 2022 2023 2024 2025
Totalt 24 19 25 31

Tabell: Sammanstdlining av klagomdl och synpunkter ar 2022- 2025, redovisning av antal inkomna drenden.

Kategori Antal mottagna drenden
Omvardnad/kvalitet/service 16
Bemotande/tillganglighet 3
Handlaggning

Kompetens

Stold (avser samma drende) 2

Ovrigt

Tabell: Inkomna klagomdl och synpunkter 2024, antal per kategori.

Analys

Inkomna synpunkter och klagomdl dr ndgot hégre dn ar 2024. Av dessa dr 84% hanterade och avslutade,
16% hanteras fortfarande.
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Kommunens kvalitetsmatt

Under var och sommar 2025 genomférdes en kvalitetsgranskning pa sirskilt boende Smedsgéarden. Syftet
var att skapa en fordjupad forstielse for 2024 ars kvalitetsmatt och utfall, samt att analysera bakgrunden
till de synpunkter, klagomal och avvikelser som inkommit inom verksamheten. Granskningen identifierade

brister inom bland annat dokumentation och genomférande av aktiviteter. Mot bakgrund av detta

upprittades en handlingsplan med tydligt definierade dtgirder och uppféljningspunkter. Verksamhetens

chefer har varit delaktiga i analysen av resultaten och ansvarar f6r framtagandet av en aktivitetsplan

kopplad till identifierade férbattringsomraden. Funktionen som aktivitetsombud fanns fram till den 31
december utdver ordinariepersonal. Syftet med uppdraget var att stddja och vigleda personalen genom att
sprida goda exempel pa hur aktiviteter kan integreras i det dagliga arbetet, samt att bidra till 6kad kvalitet

och struktur i det vardagsnira aktivitetsarbetet.

Utfall inom sérskilt boende

Nyckeltal

~ Brukarbeddmning sérskilt boende &ldreomsorg - helhetssyn, andel (%)
Brukarbeddmning sarskilt boende &ldreomsorg - sociala aktiviteter, andel (%)

Brukarbedomning sérskilt boende &ldreomsorg - alltid eller oftast bra bemdétande, andel

(%)
~ Brukarbeddmning sarskilt boende &ldreomsorg - besvaras ofta av ensamhet, andel (%)

Brukarbedomning sérskilt boende &ldreomsorg - maten, andel (%)

Omrade

Askersund

Askersund

Askersund

Askersund

Askersund

2023

70

36

90

69

2024

66

41

86

18

74

2025

39

74

63

Brukarunderskningen visade pa férbittringsbehov inom olika delar av SABO-verksamheterna. Den
sammanlagda bedémningen frin de boende reflekterade en blandad bild av kvaliteten pa de tjinster som

erbjuds, vilket ger en virdefull information f6r det fortsatta kvalitetsarbetet.

Enligt resultaten frin undersdkningen uttrycker flera brukare en 6nskan om fler aktiviteter och storre
méjlighet till socialt engagemang eller social samvaro. Detta pekar pa att det finns behov av att férbittra
de sociala och kulturella inslagen inom SABO-verksamheten fér att stddja de boendes fysiska och psykiska
hilsa. Brukarundersékningen f6r SABO i Askersunds kommun 2025 ger en tydlig bild av de omraden i de
delar som behdver forbittras f6r att sikerstilla en hégre kvalitet och patientsikerhet £6r de dldre. Genom
att adressera de identifierade utmaningarna, sirskilt méjligheten till aktiviteter, samt fortsitta att utveckla
personalens kompetens och bemétande, kan kommunen férbittra bade kvaliteten pa varden och

brukarnas upplevelse av trygghet och vilbefinnande.
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Kvalitet och resultat inom hemtjanst

Nyckeltal Omrade 2023 2024 2025

Askersund 88

+ Brukarbeddmning hemtjanst dldreomsorg - helhetssyn, andel (%)

Askersund 96

v Brukarbedomning hemtjénst &ldreomsorg - alltid eller oftast bra bemétande, andel (%)

a8 91
97 a7
- i

Brukarbedémning hemtjénst dldreomsorg - hénsyn till dsikter och dnskemal, andel (%) Askersund 83
~ Brukarbeddmning hemtjanst &ldreomsorg - mycket eller ganska trygga, andel (%) Askersund 89
Askersund 88

Brukarbeddmning hemtjénst dldreomsorg - personalen har kunskap och kompetens,
andel (%)

Brukarundersékningen visar ett positivt helhetsresultat f6r hemtjidnsten i Askersunds kommun. Detta
tyder pa att de med insatsen hemtjinst i kommunen 6verlag dr néjda med de tjanster som erbjuds och att
deras behov tillgodoses pi ett tillfredsstillande sitt. Hogre betyg 1 helhetsbedémningen indikerar att
hemtjinsten inte bara lever upp till basala krav, utan ocksa évertriffar férvintningarna i flera avseenden.
For att bibehilla och vidareutveckla denna positiva trend ér det viktigt att sikerstilla kontinuitet i
utférandet, genom att bade personal och rutiner underhalls med kompetens och férbittringar, samt att det
fortsatta arbetet med att anpassa virden efter individens specifika behov prioriteras.

En av de mest framstidende delarna 1 undersdkningen ér att de brukare i Askersunds kommun upplever ett
mycket gott bemétande frin hemtjinstpersonalen. Det visar att personalen inte bara dr kompetent i sina
arbetsuppgifter, utan dven visar empati och respekt f6r brukarens behov och 6énskemal. Ett bra
bemétande dr en viktig faktor f6r brukarens upplevelse av trygghet och vilbefinnande. Personalens
férmadga att skapa en positiv och stédjande relation med brukarna dr en grundliggande byggsten i att
uppritthdlla hég kvalitet inom omsorgen.

Fortroendet £6r hemtjinstpersonalen dr hogt, vilket dr en nyckelfaktor f6r en vilfungerande vérd och
omsorg. Hog fértroende innebdr att brukarna kinner sig trygga 1 personalens férmaga att ge den hjilp och
omsorg de behdver. Detta dr avgdrande for att skapa ett positivt arbetsklimat, dir de som tar emot stéd
kinner att deras vilmaende sitts i forsta rummet. En trygg relation till personalen underlittar dven f6r
personalen att kunna identifiera férindringar i de boendes tillstind och snabbt agera pa dessa.

Undersékningen visar att brukarna kidnner att deras dsikter och 6nskemal beaktas inom hemtjinsten. Detta
innebdr att kommunen arbetar aktivt med att involvera brukare i beslut som r6r deras dagliga liv och
omsorg. Att ge brukaren méjlighet att uttrycka sina dsikter om den vard de far 4r en central del av
personcentrerad omsorg. Nir brukarna kdnner sig lyssnade pa, 6kar det deras kinsla av delaktighet och
inflytande Gver sin egen situation.

Trygghet dr en grundldggande faktor f6r brukare inom hemtjidnsten, och undersékningen visar att
brukarna upplever hog trygghet 1 samband med hemtjinstens insatser. Detta ir ett tecken pa att
personalen arbetar pa ett sitt som gor att de boende kdnner sig sikra och omhindertagna. Trygghet dr
nira kopplat till bide bemétande och fértroende och dr en indikator pa en vilfungerande verksamhet dir
brukarna kinner sig skyddade bade fysiskt och emotionellt.
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Kvalitet och resultat inom funktionsstod

Nyckeltal Omrade 2024 2025

Brukarbedémning daglig verksamhet LSS - Brukaren trivs alltid pa sin dagliga verksamhet, Askersund 88

kommunal regi, andel (%)

79
Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren &r aldrig rédd for ndgot hemma, kommunal Askersund 18
regi, andel (%)

71

Brukarbeddmning gruppbostad LSS - Brukaren far den hjalp hen vill ha, kommunal regi, Askersund 7]

andel (%)

Brukarbeddmning servicebostad LSS - Brukaren far bestdmma om saker som &r viktiga Askersund 83

hemma, kommunal regi, andel (%)

Under 2024 genomférdes den férsta brukarundersékningen inom Funktionsstéd i Askersunds kommun
for att mita kvaliteten pa de tjdnster som erbjuds brukarna. Resultaten gav oss viktig information om hur
brukarna upplever den dagliga verksamheten, sitt boendestdd och sin gruppbostad, bemé&tandet fran
personalen samt deras delaktighet i beslut som r6r deras vardag. Under 2025 har en ny mitning
genomforts, vilket gbr det méjligt att £6lja utvecklingen 6ver tid och bedéma effekterna av genomférda
tgirder.

Resultatet visar att en majoritet av brukarna fortsatt uppger att de trivs i sin dagliga verksamhet. Samtidigt
syns en férsimring jimfort med féregiende dr, vilket innebdr att det finns behov av att analysera
orsakerna och arbeta vidare med att stirka trivseln och upplevelsen av meningsfullhet.

Nir det giller trygghet i gruppbostad har utvecklingen varit mycket positiv. Fler brukare 4n tidigare
uppger att de kdnner sig trygga i sitt hem, vilket tyder pé att genomf&rda insatser for att stirka sdkerhet
och trygghet har haft avsedd effekt.

Upplevelsen av att fa den hjilp man 6nskar ligger kvar pa ungefir samma nivd som féregdende ir, med en
mindre nedging. Detta visar att det fortfarande finns behov av att utveckla arbetssitt och sikerstilla att
stédet i hégre grad anpassas efter varje individs behov och 6nskemal.

Nir det giller delaktighet och inflytande i servicebostad syns en tydlig férbittring. Brukarna uppger i
hégre grad dn tidigare att de fir vara med och bestimma om fragor som dr viktiga i deras vardag. Detta dr

ett mycket positivt resultat och visar att arbetet med att stirka sjilvbestimmande och delaktighet har gett
effekt.

Sammantaget visar drets resultat bide framsteg och utvecklingsomraden. Sirskilt positiv 4r utvecklingen
inom trygghet och delaktighet, medan trivsel i daglig verksamhet samt upplevelsen av att fa 6nskad hjilp
behover fortsatt fokus for att sdkerstilla en jimn och hdg kvalitet inom Funktionsstéd
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Fokusomrade 5 - Oka riskmedvetenhet och beredskap

5

Oka riskmedvetenhet

Alla delar av hilso- och sjukvirden behéver planera for en verksamhet som kan oo borgiep

anpassas flexibelt till bide kortsiktigt och lingsiktigt forindrade forhallanden, med ct
bibehallen funktionalitet — 4ven vid ovantade hiandelser. Det kan handla om o=

storningar i leveranser, personalbortfall, extrema viderhdndelser, tekniska avbrott eller -
andra samhillspaverkande situationer. En robust verksamhet kriver dirfor ett
systematiskt och proaktivt arbete med riskmedvetenhet och beredskap.

Arbetet med kontinuitetsplaner pagar inom hela forvaltningen. En kontinuitetsplan syftar till att identifiera
vilka delar av verksamheten som 4r mest kritiska, vilka risker som kan paverka dessa samt vilka atgirder
som behdver vidtas for att sdkerstilla att verksamheten kan fortsitta bedrivas med s liten stérning som
méjligt. Det handlar biade om att f6rebygga risker och om att ha en tydlig struktur £f6r hur verksamheten
ska agera nir nagot intraffar.

Utbildningsinsatser har genomférts £6r enhetschefer inom kris- och beredskapsomradet. Extern konsult
har medverkat och hillit workshops med fokus pa framtagande och utveckling av kontinuitetsplaner. For
att ytterligare tydliggéra ansvaret har kontinuitetshantering nu inkluderats i enhetschefernas grunduppdrag.
Det innebir att arbetet inte ér ett sidospar utan en integrerad del av det ordinarie ledningsansvaret.

Kontinuitetshantering blir dock aldrig “klart”. Férutsittningar f6érindras kontinuerligt — organisationen
utvecklas, nya risker uppstir, lagstiftning kan dndras och omvirldsliget paverkar verksamheten. Darfoér
behover planer regelbundet ses 6ver, uppdateras, testas och férankras i verksamheten. Ett levande
kontinuitetsarbete skapar inte bara beredskap vid kris utan stirker dven den dagliga strukturen, tydliggdr
prioriteringar och bidrar till en mer resilient organisation.

Som en del i att stirka beredskapen har MAS tillsammans med HSE tagit fram en rutin kopplad till
f6rhojd beredskap. I detta arbete har dven material infrskaffats fOr att sikerstilla att en god och siker
omvardnad kan uppritthéllas dven vid storningar 1 ordinarie férsorjningskedjor. Detta dr en viktig dtgird
f6r att minska sdrbarhet och sikerstilla att patienter och brukare far den vard och omsorg de behéver,
dven under anstringda férhdllanden. Sammantaget dr arbetet med att 6ka riskmedvetenhet och beredskap
en langsiktig och pagiende process som kriver kontinuerlig uppféljning, utbildning och utveckling.
Genom tydligt ansvar, strukturerade planer och praktiska atgirder stirks verksamhetens f6rmédga att méta
framtida utmaningar med trygghet och stabilitet.

Agera for siker vard - Nationell handlingsplan fér 6kad patientsidkerhet 2025-2030

Den nationella handlingsplanen 2025-2030 ir en fortsatt kraftsamling pa omradet patientsikerhet som
syftar till att utveckla sdkerheten pd alla nivder i hilso- och sjukvarden. Handlingsplanen ska stédja och
stirka huvudminnens och vardgivarnas systematiska patientsikerhetsarbete och férebygga att patienter
drabbas av virdskador. Handlingsplanen ér dven en utgingspunkt £6r stdd och samordning i arbetet med
patientsikerhet. Handlingsplanen ir en uppdatering och fortsittning av den handlingsplan som lanserades
2020 och gillde fram till och med 2024.

Handlingsplanen ger en struktur f6r arbete med patientsakerhet som kan tillimpas i alla sammanhang och
i hela hilso- och sjukvirden utifrin visionen ”God och siker vard, 6verallt och alltid” och det
overgripande malet “Ingen patient ska beh6va drabbas av en virdskada”.

Handlingsplanen innehéller fyra grundldggande férutsittningar och fem prioriterade fokusomraden for att
arbeta mot visionen och det évergripande malet. De fyra grundliggande forutsittningarna ér:

1. Engagerad ledning och tydlig styrning
2. En god sikerhetskultur

3. Adekvat kunskap och kompetens

4. Patienten som medskapare
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De fem fokusomridena utgar fran de huvudsakliga utmaningarna inom patientsikerhetsarbetet och utgor
en struktur f6r handlingsplanens nationella dtgirdsomriden. Arbete inom de fem fokusomradena stirker
utvecklingen av de fyra grundliggande férutsittningarna. De fem fokusomrddena ir:

Oka kunskap om intriffade vardskador
Tillfotlitliga och sdkra system och processer
Siker vard hdr och nu

Stirka analys, lirande och utveckling

Oka riskmedvetenhet och beredskap

ARl S

Agera for siker vard - Lokal handlingsplan for 6kad patientsdkerhet 2025-2030
Socialférvaltningen hade ingen lokal handlingsplan f6r 6kad patientsikerhet 2025.

STRATEGIER OCH UPPDRAG FOR KOMMANDE AR

Strategiskt arbete med patientsédkerhet ar 2026-2030

Socialstyrelsen uppdaterade under viren 2025 Nationell handlingsplan f6r 6kad patientsidkerhet — Agera
tor siker vard. Utifrin den nationella handlingsplanen kommer en lokal handlingsplan behéva tas fram £6r
2026-2030.

Kommunfullmiktiges strategiska mal

e Askersunds kommun ska 2030 vara bland de 25 % av landets kommuner dir invanarna varderar
vir samlade vard- och omsorgsverksamhet hogst.

Socialndmndens uppdrag utifran de strategiska malen kopplat till kvalité och patientsidkerhet 2026

Uppdrag Uppfodljning Tidplan

1 Samordnat och strukturerat arbete for Egen uppfoljning I enlighet med ordinarie
att arbeta med psykisk hilsa rapporteringsstruktur
Utveckla rutiner och tydlig

samverkansplan for att
sikerstilla hilsofrimjande arbete inom

omradet.

2 Fran osynlig problematik till ett Egen I enlighet med ordinarie
systematiskt och trygghetsskapande uppfoljning kopplat till | rapporteringsstruktur
arbete for tidig upptickt av vald i alla handlingsplan fo6r
aldrar Ta initiativ till =~ VINR

att utveckla och etablera gemensamma
rutiner for tidig upptickt av vald mot barn,
vuxna, dldre och personer med
funktionsnedsittning. Forflyttningen
innebdr att hela forvaltningen arbetar
strukturerat och férebyggande, dir varje
méte med individen dr en méjlighet att
uppmirksamma utsatthet, stirka trygghet
och sikerstilla att ritt stod ges i ritt tid
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Fran enskilda atgirder till ett Mits genom KVA kod
strukturerat fallpreventivt arbete med QBO003 och Senior alert
fokus pa trygg och siker

forflyttning Ta initiativ till att stirka

rutiner och arbetssitt kring trygg och siker

forflyttning i alla verksamheter.

Forflyttningen innebir att fallprevention blir

en integrerad och systematisk del av det

dagliga arbetet, dir personalen har tydliga

stodstrukturer for att minimera risken fér

fallskador och skapa sikra milj6er f6r

brukare och patienter.

Fran otydliga kontaktvigar till Egen uppféljning av
strukturerade samverkansformer med insatser
anhoriga Initiera och

etablera tydliga forum for dialog, samverkan

och delaktighet. Uppdraget innebir att skapa

héllbara strukturer ddr anhériga ses som en

aktiv och virdefull resurs, med regelbundna

moijligheter att bidra med sin kunskap och fa

relevant information och stéd.

Fran sirskilda insatser till inkluderande = Egen aktivitetsplan med
moétesplatser f6r hela kommunen genomférande
Ta initiativ till att skapa métesplatser £6r

brukare inom funktionsstéd, med fokus

pa delaktighet, gemenskap och tillginglighet.

Forflyttningen innebar att fler ges mojlighet

att motas, delta i aktiviteter och vara en aktiv

del av kommunens sociala och kulturella liv.

Férdjupad kunskap om Socialtjinstens Egen uppfoljning
virdegrund bland

medarbetare  Samtliga medarbetare ska

ha god kidnnedom

om Socialtjanstens virdegrund. Uppdraget

innebidr att sidkerstilla att virdegrunden ér

vil forankrad i det dagliga arbetet och

anvinds som vigledning i métet med

brukare och i interna beslut

Mot kontinuetlig kompetensutveckling  Egen uppfdljning
och stirkt professionalism hos

medarbetarna Samtliga

medarbetare ska ha god utbildning och

kompetens, dven inom omriden som

bemdétande, etik, dokumentation och

avvikelsehantering. Uppdraget innebir att

sikerstilla kontinuerliga och planerade

kompetenshéjande insatser som stirker

kvalitet, trygghet och professionalism i

verksamheten.

I enlighet med ordinarie
rapporteringsstruktur

I enlighet med ordinatie
rapporteringsstruktur

Socialnamnd 17

november

25 Augusti 2026

15 December 2026

34



