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Inledning  

PSL 2010:659, SOSFS 2011:9 7 kap. 3 § Enligt patientsäkerhetslagen ska vårdgivaren varje år 
upprätta en patientsäkerhetsberättelse. Syftet med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet 
och tydligt redovisa strategier, mål och resultat av arbetet med att upprätthålla och förbättra 
patientsäkerheten. Patientsäkerhetsberättelsen ska ha en sådan detaljeringsgrad att det går att 
bedöma hur arbetet med att systematiskt och fortlöpande utveckla och säkra kvaliteten har 
bedrivits i verksamhetens olika delar samt att informationsbehovet hos externa intressenter 
tillgodoses. Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år, finnas 
tillgänglig för den som vill ta del av del av den och den bör utformas så att den kan ingå i 
vårdgivarens ledningssystem för patientsäkerhet. 
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SAMMANFATTNING 

År 2025 

1. Övergripande utveckling 
- Ny handlingsplan för patientsäkerhet framtagen utifrån analys 2024 – 

implementering påbörjad under 2025  
- Stora omorganisationer: avveckling/flytt av flera boenden samt inflytt i 

Helheten för ökad samverkan hälso- och sjukvård, hemtjänst och myndighet 
- Övertag av stora delar av hemtjänsten till privat aktör slutfört – flertalet 

uppföljningar och åtgärder genomförda/ påbörjade. 
2. Centrala fokusområden  

- Basala hygienrutiner och vårdhygien 
- Systematiskt kvalitetsarbete och avvikelsehantering 
- Teamsamverkan och dokumentation 
- Förebyggande arbete: fall, nutrition, munhälsa etc. 
- Kompetensförsörjning och utbildningsinsatser 
- Nya Socialtjänstlagen och Nära Vård i samverkan. 

3. Viktiga resultat 

Vårdhygien 

- Överlag god följsamhet inom området– men kontinuerliga förbättringar behövs 
- Påbörjad diplomering Antibiotikasmart verksamhet särskilt boende äldre. 

Nutrition 

- Mätning av energiintag överlag bra – men hälften av deltagarna hade för lågt 
proteinintag 

- Utbildning för sjuksköterskor i medicinsk nutrition och nya kostrutiner införda. 

Senior Alert- riskbedömningar inom fall, undernäring, munhälsa och blåsdysfunktion 

- 386 riskbedömningar (liten minskning från föregående år) 
- 88 % hade risker, 86 % åtgärdsplaner, 76 % uppföljning (ökning). 

Palliativ vård 

- Munhälsobedömningar ökade till 27,4 %, men smärtskattningar och 
brytpunktssamtal minskade. 

Läkemedel 

- Fortsatta svårigheter med missade/ej signerade läkemedelsdoser. 
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Vårdrelaterade infektioner (HALT) 

- Förvärvade infektioner: 1,7 % (något högre än 2024) 
- Trycksår minskade till 4,8 % (6,1 % föregående år) 
- Antibiotikabehandlingar: 2,2 %, (lägre än riket). 

Avvikelser kopplade till hälso- och sjukvård 

- 3118 st avvikelser (ökning). Varav: fall: 1911 st och läkemedel 875 st 
- En Lex Maria-anmälan och två ytterligare Lex Maria-utredningar. 

4. Kompetens och utbildning 

- Stora satsningar inom demens (Stjärnmärkt, BPSD, SveDem), munvård, 
delegering och krisberedskap. 

- Påbörjad implementering av ny instruktionsvideoapp (visible care) för 
vårdmoment, fortsätter under år 2026. 

5. Identifierade risker 

- Personalbrist hos både legitimerad personal och undersköterskor 
- Ökad komplexitet i hemsjukvården 
- Behov av ökade fallpreventiva insatser 
- Brister i avvikelseanalys och dokumentation 
- Varierande kompetensnivåer vid delegering. 

6. Framåtblick – 2026 

- Fortsatt implementering av handlingsplanen för patientsäkerhet 
- Fokus på palliativ vård, fallprevention, delegering, vårdhygien och 

informationssäkerhet 
- Skapa ordning och reda i kvalitetsledningssystemet 
- Möta upp nya och ändrade lagkrav 
- Rekrytering av medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR) 
- Fördjupad samverkan med primärvården inom Nära vård och nya 

Socialtjänstlagen. 
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GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 
Engagerad ledning och tydlig styrning                            

För att kunna nå den nationella visionen God och säker vård – överallt 
och alltid samt det nationella målet att ingen patient ska behöva drabbas 
av vårdskada, har fyra grundläggande förutsättningar identifierats i den 
nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. En grundläggande 
förutsättning för en säker vård är en engagerad och kompetent ledning 
och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla nivåer. 

Övergripande mål och strategier 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 §, SOSFS 2011:9, 3 kap. 1–3 § 
Fokusområdena för socialkontoret år 2025: 

- Mer och tidiga insatser för barn och ungdomar i riskzon 
- Systematiskt kvalitetsarbete inklusive kontroll av dokumentation och 

journalföring, analys och uppföljning av avvikelser samt uppföljning av 
följsamhet till riktlinjer/rutiner/processer 

- Tillgänglighet, bemötande, kommunikation och samverkan inklusive 
brukarmedverkan och kundnöjdhet 

- Förebyggande och hälsofrämjande arbete 
- Ökad kostnadskontroll 
- Beredskap och säkerhet 
- Innovation 

Organisation och ansvar 

PSL 2010:659, 3 kap. 1 § och 9 §, SOSFS 2011:9, 7 kap. 2 § p 1 
 
Nämndens ansvar 
Socialnämnden ansvarar för kommunens uppgifter enligt socialtjänstlagen (SoL 2025:400) 
gällande äldreomsorg, stöd till personer med funktionsnedsättning samt insatser enligt LSS 
(1993:387). Nämnden ansvarar även för hälso- och sjukvård i ordinärt boende från 18 år 
samt i särskilda boenden, boendestöd, daglig verksamhet och dagverksamhet. Socialnämnden 
ska planera, leda och följa upp verksamheten så att kraven på god vård enligt hälso- och 
sjukvårdslagen (2017:30) uppfylls. Nämnden fastställer övergripande mål för det systematiska 
kvalitetsarbetet och utvärderar målen kontinuerligt. 
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Verksamhetschefens ansvar enligt hälso- och sjukvårdslagen 
Verksamhetschefen för hälso- och sjukvård på Socialkontoret i Strängnäs har det 
övergripande ansvaret enligt HSL 4 kap. 2 §. Det innebär att säkerställa att vården följer 
lagar, föreskrifter, riktlinjer och fastställda rutiner, samt att resurser och bemanning används 
optimalt för god och säker vård. Verksamhetschefen ansvarar för det systematiska 
patientsäkerhetsarbetet och har delegation att anmäla hälso- och sjukvårdspersonal som 
utgör patientsäkerhetsrisk till IVO. 

 
Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) 
Den medicinskt ansvariga sjuksköterskan (MAS) ansvarar enligt HSL 11 kap. 4 §, 
tillsammans med verksamhetschefen, för att kvalitet och säkerhet i hälso- och sjukvården 
upprätthålls och utvecklas inom ledningssystemet. MAS följer upp vårdens kvalitet, stödjer 
verksamheten och säkerställer att det finns system för patientsäkerhet, avvikelsehantering, 
vårdskadeanmälningar, läkemedelshantering, korrekt dokumentation enligt patientdatalagen 
och säkra delegeringar. MAS utreder händelser och gör, på delegation från nämnden, 
anmälningar enligt lex Maria till IVO. 

 
Verksamhetschefer  
Verksamhetschefer inom utförarverksamheten har ett helhetsansvar för att leda och följa 
upp verksamhetens kvalitet samt stödja enhetschefer i kvalitetsarbetet. De ansvarar för att 
verksamheten bedrivs med hög kvalitet och patientsäkerhet genom att planera, leda, 
kontrollera, följa upp och förbättra arbetet. Verksamhetscheferna ska även bidra till 
patientsäkerhetsberättelsen utifrån sitt ansvarsområde. 

 
Enhetschefer 
Enhetschefen ansvarar för att rutiner och riktlinjer är kända i verksamheten, att ny personal 
har rätt kompetens samt får nödvändig introduktion. Enhetschefen ansvarar även för att 
lokaler och utrustning är ändamålsenliga för den vård som ska ges. 

 
Legitimerad personal  
Legitimerad personal ansvarar för att ge vård enligt vetenskap och beprövad erfarenhet, 
samråda med patienten och vid samtycke även anhöriga, samt bemöta patienten med 
omtanke och respekt. De ska föra journal enligt patientsäkerhetslagen (SFS 2010:659) och 
rapportera risker och händelser som medfört eller kunnat medföra vårdskada för att 
upprätthålla hög patientsäkerhet. 

 
Omsorgspersonal 
Omsorgspersonal räknas som hälso- och sjukvårdspersonal när de utför ordinerade eller 
instruerade uppgifter åt legitimerad personal. De ska bidra till hög patientsäkerhet genom att 
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rapportera risker för vårdskador samt händelser som medfört eller kunnat medföra 
vårdskada. 
 
Stödfunktioner 
Inom socialkontoret finns flera funktioner som syftar att ge stöd till och följa upp  
verksamheterna; till exempel socialt ansvarig samordnare (SAS), verksamhetsutvecklare, 
verksamhetscontroller och hygienombud. Externt finns det olika myndigheter och 
nationella/ regionala aktörer som kommunen använder sig av som stöd för att upprätthålla 
och förbättra patientsäkerheten, till exempel Inspektionen för vård och omsorg (IVO) och 
Socialstyrelsen för tillsyn och regelstöd, Sveriges kommuner och regioner (SKR), 
Folkhälsomyndigheten och Forskning och utveckling (FoU) för kunskap och utveckling.  

Samverkan för att förebygga vårdskador 

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

Extern samverkan  

Samverkansstruktur i Sörmland   
I samverkansstrukturen ingår länets nio kommuner tillsammans med Region Sörmland. 
Samverkansstrukturen syftar till att arbeta med samverkansfrågor kring socialtjänst och 
hälso-och sjukvård. Strukturen består av länsstyrgrupp med beredningsgrupper och 
arbetsgrupper utifrån de olika länsdelarna. Länsstyrgruppen arbetar på uppdrag av den  
gemensamma nämnden för samverkan kring socialtjänst och vård (NSV). I nämndens 
uppdrag ingår även driftansvar för Hjälpmedelscentralen som ansvarar för länets 
hjälpmedelsförsörjning, FoU i Sörmland samt regionalt Vård- och omsorgscollege.  
Inom samverkansstrukturen hanteras även kunskapsstyrning. Kunskapsstyrningssystemet 
handlar om att utveckla, sprida och använda bästa möjliga kunskap inom hälso- och 
sjukvården. Det finns flertalet nationella programområden (NPO) som leder 
kunskapsstyrningen. I Sörmland är dessa programområden kopplade till den lokala delen i 
samverkansstrukturen i så kallade lokala programområden (LPO) och lokala arbetsgrupper 
(LAG).  
 
Nära vård  
Länsstyrgruppen är styrgrupp för länets omställningsarbete för Nära vård och processledning 
för det gemensamma nära vårdarbetet ligger hos Länsgemensamt regionalt stöd. En 
gemensam färdplan är framtagen som tydliggör vägen framåt och fokuserar på de större 
förflyttningarna som Sörmland gemensamt behöver göra för att möta målbilden för Nära 
vård. Syftet är att tydliggöra gemensamma ställningstaganden för samverkan, tydliggöra 
förflyttningar i omställningsarbetet samt identifiera fokusområden och aktiviteter för det 
gemensamma omställningsarbetet mot Nära vård. Färdplanen vänder sig till Region 
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Sörmland och länets kommuner, samt organisationer och aktörer inom civilsamhället som 
verkar för att möta målbilden Nära vård.  
    Det har genomförts en uppföljning av färdplanen år 2025 som visar på att 
implementeringsarbetets olika delar är i olika mognadsfaser i länet, där bland annat resurser 
och otydlig systemledning bidragit till implementeringssvårigheter. Under slutet av året 
genomförde även regionens revisorer en granskning med syfte att ge underlag för att bedöma 
om NSV bedriver ett ändamålsenligt och effektivt arbete för att skapa förutsättningar för att 
omställningen till Nära vård i Sörmland ska bedrivas samordnat, långsiktigt och med ett gott 
resultat. Resultatet lyfter fram att det finns en etablerad samverkansstruktur och politiskt 
beslutad målbild, men avsaknad av en konkret strategi med uppföljningsbara mål och 
indikatorer. Revisorerna efterfrågar återkoppling från NSV i början av Maj år 2026 med 
verkställda och planerade åtgärder.  
  Lokalt är rollen som tidigare benämnts processledare för nära vård vakant men ersätts 
tillfälligt i det länsgemensamma samverkansforumet av en utsedd verksamhetsutvecklare. 
Under år 2026 kommer rollen tillsättas med nyrekrytering. Nära vård och implementeringen 
av ”nya” Socialtjänstlagen vilken trädde i kraft sommaren år 2025, går hand i hand med ett 
förebyggande tänk där insatser skapas tillsammans med och utifrån medborgarens behov. 
Därav kommer nära vård rollen ha ett nära samarbete med den funktion som stöttar arbetet 
med implementeringen av nya Socialtjänstlagen.  
 
Samverkansavtal och överenskommelser 
Utöver den tidigare antagna målbilden för Nära vård i Sörmland finns avtal och 
samverkansriktlinjer med regionen, syftet är att ge en god och säker vård och för att undvika 
vårdskador. Exempel på avtal och överenskommelser är; läkarmedverkan i den kommunala 
hälso- och sjukvården, avtal med vårdhygien, avtal med tandvården om nödvändig tandvård 
samt överenskommelse hälso- och sjukvård i samverkan. 
 
Vårdhygien 
Vårdhygien/ smittskydd i region Sörmland har till uppgift att förebygga och minska 
spridningen av smittsamma sjukdomar i Sörmland. I det avtal som finns mellan vårdhygien 
och länets kommuner ingår stöd till kommunernas vård- och omsorgsverksamheter kring till 
exempel basala hygienrutiner, vårdhygieniska egenkontroller och smittspårning. Detta 
genomförs till exempel via utbildningsinsatser till enhetschefer och hygienombud samt 
hygienronder och länsövergripande analyser inom området.   
 
Tandvård  
Överenskommelsen mellan Region Sörmland och kommunerna i Sörmland om samverkan 
kring uppsökande verksamhet och nödvändig tandvård fortlöper och uppföljning sker 
årligen. Detta innebär bland annat att medarbetare i kommunen i förebyggande syfte utfärdar 
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intyg för nödvändig tandvård till personer som uppfyller kraven för intyg. Tandvården 
erbjuder även årligen utbildningar i munvård till kommunernas verksamheter. 
 
Överenskommelsen hälso- och sjukvård i samverkan 
Implementeringen av den överenskommelse om hälso- och sjukvård i samverkan som 
länsstyrgruppen beslutade om i slutet av år 2024 har fortsatt. Fortfarande kvarstår att 
kommun och region tillsammans behöver enas om vad innehållet betyder för respektive 
verksamhets samverkan då det lätt kan uppstå egna tolkningar. Den kommunala hälso- och 
sjukvården och kommunens vårdcentraler kommer under år 2026 lägga stort fokus på detta 
på sina samverkansmöten. Specialistvården har under år 2025 fortsatt vara ett 
diskussionsämne i samverkan. En arbetsgrupp mellan kommun och region har bland annat 
försökt kategorisera vart gränsen går mellan primärvård och specialistvård och vad detta 
innebär utifrån ansvarsfördelning, ett arbete som fortgår under år 2026.  I samband med att 
en patient skrivits ut från sjukhus utbildar specialistklinikerna personal för att säkerställa att 
ordinationer blir utförda på rätt sätt. Under året har den tidigare av närvårdsstrukturen 
framtagna checklistan för riskbedömning av riskfyllda medicinska behandlingar inför 
hemgång från slutenvård fortsatt att användas och utvärderas. Ett förbättringsarbete har 
under år 2025 påbörjats med representanter från den direkta verksamheten i kommun och 
region som tillsammans ser över vart det finns brister i processen som behöver justeras för 
att säkerställa att patientsäkerheten följs i hela ledet.  Huvudmännens tillgång till resurser får 
inte bli styrande framför att patientsäkerhet upprätthålls.  
 
Palliativ vård och demens 
Palliativ vård och demens är två stora områden som kräver god samverkan mellan kommun 
och region för att säkerställa god vård och omsorg samt säkerställa patientsäkerheten för våra 
medborgare. Det ”Länsgemensamma programmet för vård och omsorg av personer med 
demenssjukdom” är under revidering och kommer förhoppningsvis lanseras under år 2026. 
Den länsgemensamma ”Rutin för palliativ vård på primärvårdsnivå i Region Sörmland och 
länets kommuner” har reviderats under år 2025, en ny version lanserades i slutet av år 2025. 
Implementering pågår. 
 
Kommunikationsverktyg som möjliggörare för samverkan 
Det planerade verksamhetssystemsbytet inom regionen genomfördes på hösten år 2025, efter 
flertalet förskjutningar. Bytet innebar även byte av kommunikationsverktyget mellan region 
och kommun, från prator till Cosmic Link. Bytet har inneburit utmaningar, både tekniska 
och arbetsprocessmässigt relaterade till annorlunda funktionalitet i systemet. För att inte 
äventyra patientsäkerheten har det kontinuerligt skruvats i rutiner, teknik och arbetssätt i 
framförallt projektgruppen för införandet, ett arbete som fortgår under år 2026.  
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Patientsäkerhetsdialoger  
År 2022 beslutade länsstyrgruppen att patientsäkerhetsdialoger skulle utföras årligen mellan 
varje särskilt boende inom äldreomsorgen (säbo) och ansvarig vårdcentral. Syftet är att stärka 
patientsäkerheten och främja en personcentrerad hälso- och sjukvård för personer som bor 
på säbo i Sörmland. Dialogerna är ett komplement till uppföljningen av samverkansavtal om 
läkarmedverkan i kommunal hälso-och sjukvård. Diskussioner sker utifrån en strategisk nivå 
och enskilda patientärenden diskuteras inte på dialogmötena. Under år 2025 har alla säbon 
genomfört patientsäkerhetsdialoger med ansvarig vårdcentral med undantag från 
Sictonaigården och Thomasgården som avvecklats samt Södra Stadsskogen som inte hunnits 
med utifrån boendets uppstart i maj.  I januari år 2026 genomfördes även en resultatdialog då 
enhetschefer för säbo, medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS), verksamhetschef för och 
hälso- och sjukvård, områdeschef säbo, verksamhetsutvecklare för hälso- och sjukvården, 
chefsläkare från patientsäkerhetsenheten med uppdrag nära vård samt representant från 
Hälsoval i Sörmland tillsammans diskuterade samtliga utförda dialoger och tittade på vilka 
gemensamma framgångsfaktorer alternativt förbättringsområden som kunde identifieras. 
Sammanfattningsvis bedöms dialogerna som ett bra forum för patientsäkerhetsfrågor men 
strukturen och uppföljningen av handlingsplaner kan förbättras. Inför år 2026 års 
patientsäkerhetsdialoger kommer alla enheter ha fokusområdet palliativ vård där man 
kommer följa nyckeltal i palliativa registret för att utvärdera effekt av insatta åtgärder.  
 
Patientnämnden 
Patientnämnden ska vara fristående och bidra till att höja patientsäkerheten samt vårdens 
kvalitet, men kan inte vidta några sanktioner. Varje region och kommun ska vara ansluten till 
en patientnämnd. Patientnämnden ska stödja individer och guida vidare till rätt instans för 
synpunkter och klagomål.  
 
Länsgemensamt nätverk medicinskt ansvariga sjuksköterskor (MAS)/ medicinskt 
ansvariga för rehabilitering (MAR) 
Medicinskt ansvariga sjuksköterskor (MAS) och medicinskt ansvariga för rehabilitering 
(MAR) i Sörmland har ett gemensamt nätverk. MAS/MAR-nätverket har under året haft 
månatliga nätverksträffar samt en planeringsdag. Nätverket utgör en länsövergripande 
samverkansyta, fattar beslut inom sakområdet och är rådgivande till Länsstyrgruppen. 
MAS/MAR-nätverket deltar i SKR:s nationella nätverk: Kommunala kontaktpersoner för 
patientsäkerhet MAS/MAR. Regionens chefsläkare för patientsäkerhet inbjuds att medverka 
två gånger per termin. MAS/MAR representerar i socialchefsnätverket i Sörmland med en 
representant per länsdel. Under andra halvan av år 2025 (samt fortsatt till hösten år 2026), 
har Strängnäs kommuns MAS varit en av deltagarna.  
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Samverkan inom primärvården 
Lokalt i Strängnäs sker regelbundna möten på ledningsnivå mellan den kommunala hälso- 
och sjukvården och de fyra vårdcentralerna. Gemensamma avvikelser kan vid behov hanteras 
vid dessa möten. Nytt för år 2025 är att enhetschef för biståndshandläggare inom 
äldreomsorgen har anslutits till gruppen för att öka samverkan även i detta led. Därutöver 
sker regelbundna möten på verksamhetsnivå för att förebygga händelser som annars leder till 
avvikelser. Målet är att på primärvårdsnivå förbättra samverkan och därigenom erbjuda ett 
personcentrerat omhändertagande av invånare som har behov av insatser från båda 
vårdgivarna. Under år 2026 kommer vårdcentralerna och den kommunala hälso- och 
sjukvården ha minst en planeringsdag tillsammans med syfte att förbättra samverkan 
ytterligare. 
 
Kvalitetsuppföljning i samverkan  
I samverkan med övriga kommuner i länet genomfördes en ny upphandling gällande 
granskning av läkemedelshanteringen inom kommunal hälso- och sjukvård år 2024. År 2025 
genomförde granskningarna av den nya aktören ApoEx AB inom samtliga verksamheter som 
hanterar läkemedel. Överlag är bedömningen att det är hög efterföljsamhet till 
läkemedelshanteringsprocessen i verksamheterna men det är ett ständigt pågående arbete att 
säkerställa att det fortsätter att vara så. Utifrån resultaten har alla enheter fått återkoppling 
med förbättringsförslag för att ytterligare säkra läkemedelshanteringen. Resultatet 
redovisades till Socialnämnden under hösten år 2025. 

Intern samverkan 

Avvikelser 

Ett utvecklingsområde för år 2025 har varit att stärka avvikelsehanteringsprocessen. Samtliga 
utförarverksamheter har arbetat med detta. Alla områden har om de inte redan hade detta 
sedan tidigare infört analysdagar då tanken är representanter från verksamheten tillsammans 
inom sitt område övergripande analyserar bland annat avvikelse för att kunna identifiera 
övergripande förbättringsområden. Detta medför en fokusförflyttning från enskilda 
avvikelser till mer strategiska åtgärder som kan bidra till förbättring på systemnivå. Arbetet 
att stärka avvikelsehanteringen kommer fortsätta under år 2026. Det införs även ett Lex 
Sarah utvecklingsform tillsammans med verksamhetsutvecklare under  ledning av socialt 
ansvarig samordnare (SAS). 

Teamsamverkan 

Arbetet med att stärka teamsamverkan mellan kommunens interna verksamheter har fortsatt 
och stärkts, men det kvarstår utmaningar kopplat till ansvarsfördelning, deltagande från olika 
professioner samt att öka patient/ brukardelaktigheten. Det har utöver teamsamverkan 
under år 2025 genomförts workshops tillsammans med hemtjänst (kommunal och privat) 
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och hälso- och sjukvården i ordinärt boende kopplat till förebyggande arbete med komplexa 
ärenden där det behövs tidig samverkan för att säkerställa att inte personer ”faller mellan 
stolarna”.  

En organisatorisk möjliggörare för samverkan genomfördes under år 2025 när hälso- och 
sjukvårdens enheter, den kommunala hemtjänsten samt en del av myndighet flyttade till 
gemensamma lokaler i ”Helheten”. Att befinna sin i samma lokaler möjliggör enklare 
samverkansvägar som kan gynna den enskilde mer effektivt. 

Handlingsplan för patientsäkerhet- Agera för säker vård 

Socialstyrelsen lanserade under år 2025 en ny Nationell handlingsplan för patientsäkerhet- 
Agera för säker vård 2025-2030. Innehållsmässigt är det inga stora skillnader men mer fokus 
på proaktivt arbete och samverkan än tidigare. Utifrån detta har Sveriges kommuner och 
regioner (SKR) i samverkan med Nationell samverkansgrupp patientsäkerhet (arbetsgrupp i 
Nationellt system för kunskapsstyrning hälso- och sjukvård ) uppdaterat det analysverktyg 
som tidigare tagits fram för att hjälpa kommuner och regioner att analysera 
patientsäkerhetsarbetet i sin egen organisation som underlag till lokala handlingsplaner. 
Nationellt system för kunskapsstyrning har som mål att bidra till god hälsa i befolkningen 
genom kunskapsbaserad, säker, individanpassad, tillgänglig, jämlik och effektiv god vård och 
bistår nationellt med evidensbaserad kunskap till vården. Utifrån den patientsäkerhetsanalys 
av socialkontorets utförarverksamheters som genomfördes under hösten år 2024 skapades år 
2025 den första socialkontorsövergripande handlingsplanen för patientsäkerhet i Strängnäs, 
beslutad i Socialnämnden i januari år 2026. Handlingsplanen bygger på den gamla nationella 
handlingsplanen och sträcker sig till år 2027 då det behöver göras en ny analys och revidera 
planen utifrån den nya nationella handlingsplanen.  

Informationssäkerhet 

Under år 2024 antog kommunfullmäktige Strängnäs kommuns riktlinje för 
informationssäkerhet, denna kommer implementeras under år 2026. I riktlinjen står bland 
annat att det ska finnas en lokal handlingsplan för informationssäkerhet vid varje nämnd. 
Kommunens revisorer konstaterade under år 2025 brister ibland annat detta för hela 
kommunen, således även socialkontoret. Socialkontoret med ledning av sin 
digitaliseringsenhet kommer ta fram en handlingsplan under år 2026. Av handlingsplanen ska 
framgå vilka prioriteringar och initiativ som görs avseende informationssäkerhet under 
innevarande år, med en inriktning för följande tre år. Planen ska årligen uppdateras med 
utgångspunkt i den systematiska uppföljningen med aktuella hot och sårbarheter.  

Utifrån den tidigare reviderade rutinen för loggkontroller har socialkontoret genomfört 
loggkontroller under året, inga större avvikelser har identifierats. Under år 2026 kommer 
KLASSA 5.0 införas, vilket innebär att alla system ska informationsäkerhetsklassas. 
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Socialkontoret har använt KLASSA tidigare och det finns en grund för de flesta system. 
Verksamheterna har fortsatt det kontinuerliga arbetet kring att uppfylla krav utifrån 
patientdatalagen, GDPR (General Data Protection Regulation), NIS (The Directive on 
security of network and information systems). Arbetet är komplext och ses som ett arbete 
som ständigt pågår. NIS2 direktiven trädde i kraft i form av lagändring i mitten av januari år 
2026, det kommer ställa högre krav på organisationen kring bland annat riskanalyser och 
systematiskt arbete kring informationssäkerhet. Sedan tidigare har socialkontoret följt det 
tidigare NIS kravet, vilket styr hela hälso- och sjukvårdslagstiftningen, vilket gör 
omställningen lite enklare att genomföra. Socialkontorets samarbete med säkerhetsenheten 
har ökat under året och samarbetet utökas kontinuerligt i och med ökade samhällshot 
kopplade till informationssäkerhet.  

En god säkerhetskultur               

En grundläggande förutsättning för säker vård är en god 
säkerhetskultur. Organisationen ger då förutsättningar för en kultur 
som främjar säkerhet. I september inföll den nationella 
patientsäkerhetsdagen. Likt år 2024 uppmärksammade 
Socialkontoret denna dag genom att göra en temperaturmätning på 
upplevelsen av patientsäkerhetskulturen i organisationen via ett enkätutskick till medarbetare 
(HSE- Hållbart säkerhetsengagemang). Denna gång breddades utskicket till medarbetare i 
samtliga utförarverksamheter i kommunal verksamhet inklusive den privata 
hemtjänstutövaren. Tidigare år har den enbart besvarats av legitimerad hälso- och 
sjukvårdspersonal. År 2025 års svar kan ses som en baslinjemätning för socialkontorets 
utförarverksamheter. Resultatet redovisades i socialnämnden under hösten och beslut togs 
om en uppföljning under hösten år 2026. Aktiviteten finns även med i den framtagna 
Socialkontorets handlingsplan för patientsäkerhet år (2025) 2026- 2027.  
    Sammanfattningsvis visar resultaten på en upplevelse av en arbetsplatskultur med överlag 
hög grad av öppenhet, lärande och kollegialt stöd. Det finns dock vissa områden, särskilt 
kring samarbete mellan verksamheter och delaktighet för vårdtagare, där attityderna är mer 
blandade och det finns behov av ytterligare utvecklingsinsatser. Vissa områdens låga 
svarsfrekvens gör det svårt att dra generella slutsatser om resultatet och vad som vidare 
behöver arbetas med på just dessa enheter.  
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Adekvat kunskap och kompetens            

En ytterligare grundläggande förutsättning för säker vård är att 
det finns tillräckligt med personal som har adekvat kompetens 
och goda förutsättningar för att utföra sitt arbete. Arbete gällande 
kompetensförsörjning och kompetensutveckling är ett ständigt 
pågående arbete inom vård och omsorg. Undersköterska som 
skyddad yrkestitel infördes under år 2023. Äldreomsorgslyftet 
med syfte att öka antalet undersköterskor fortgår med ökat fokus 
på språklig kompetens och förstärkning av den skyddade underskötersketiteln. 
Socialkontoret har även påbörjat yrkesresan, ett arbete som kommer pågå närmsta åren. 
Yrkesresan är en nationell satsning på introduktion och kompetensutveckling för anställda 
inom socialtjänsten, i samarbete mellan Sveriges kommuner och regioner (SKR), 
Socialstyrelsen och Regionala samverkans- och stödstrukturer (RSS). Syftet är att stärka 
yrkeskompetensen genom strukturerade utbildningar på en digital plattform inom områden 
som barn/unga, funktionshinder och äldreomsorg.  
 
Arbetet med att stärka delegeringsprocessen har fortgått och med början under andra halvan 
av år 2025 kunde hälso- och sjukvården erbjuda standardiserade grupputbildningar för enkel 
läkemedelsdelegering samlat för medarbetare inom hemtjänst, särskilt boende och 
funktionsstöd. Arbetet med att säkra processen även för insulindelegering påbörjades under 
slutet av året och kommer fortgå under år 2026. Den 1 januari år 2026 skedde en lagändring 
som bland annat medför att ansvarsfördelningen ändras kring att säkra processen för 
delegering av läkemedel (Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd (SOSFS 1997:14) om 
delegering av arbetsuppgifter upphörde). Vårdgivaren kommer framledes vara ytterst 
ansvarig för processen. I och med att det framledes enbart är läkemedel som hanteras i lagen 
behöver verksamheten se över och föreslå nämnden att besluta om det finns andra uppgifter 
som socialkontoret även framledes vill ska utföras på delegering, risk och konsekvensanalyser 
för detta kommer ske under år 2026. Utifrån lagändringen samt förstärkningen och 
utvecklingen av delegeringsprocessen kommer verksamheten under år 2026 även se över de 
förberedande utbildningar som medarbetare behöver genomföra innan 
delegeringsutbildningen. Fokus är att varje medarbetare ska ha rätt förutsättningar och 
kompetens för att kunna utföra sitt uppdrag kring läkemedelshantering på ett för patienten 
säkert sätt och på så sätt minska risk för vårdskador. I kommunens vård- och 
omsorgsverksamheter har det under år 2025 varit uppemot ca 750 unika personer/ månad 
som har delegering för läkemedelshantering.    

Digital signering av hälso- och sjukvårdsuppgifter har fortsatt varit ett verktyg för att kunna 
analysera och identifiera utvecklingsområden inom läkemedelshantering ute i 
verksamheterna. Verktyget ger även stöd i att bemanna verksamheterna utifrån vilken 
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delegering som behövs för att utföra en viss ordination. Det har under året hanterats nästan 
1,3 miljoner insatser för signering av hälso- och sjukvårdsuppgifter, varav närmare 96 % har 
utförts inom eller utanför beslutat tidsintervall. Ca 4 % (3 % föregående år), har av någon 
anledning inte signerats (kan ha givits men inte signerats alternativt missats helt och avvikelse 
har gjorts).  
 
Under året nya vikarier inom äldreomsorg och funktionshinderomsorgen genomgått 
Socialstyrelsens digitala introduktionsutbildning i samband med anställningens början eller i 
anslutning till att personen har arbetat en kortare period på enheten. Till sommaren år 2026 
planerar äldreomsorgen att förutom den teoretiska utbildning även erbjuda mer träning på 
praktiska moment. 
 
Sörmlands RSS (regional samverkan och stödstruktur) upphandlade år 2025 en mobilapp 
riktad till vård- och omsorgspersonal med korta utbildningsfilmer i praktiska vård- och 
omsorgsmoment. Länets kommuner och regionen kommer få tillgång till att använda 
mobilappen kostnadsfritt under kommande år. I appen kan medarbetare direkt på plats hos 
patient/ brukare titta på instruktionsfilmer med alltifrån hur man tvättar kläder till hur man 
stöttar en person med att få på sig stödstrumpor eller tömma en kateter. Mobilappen har fått 
goda recensioner i andra kommuner i landet där man ser det som ett konkret stödverktyg i 
det vardagliga arbetet. Hösten år 2025 tog socialkontoret beslut om att implementera och 
använda appen i Strängnäs, både inom privata och kommunala verksamheter. Lansering och 
implementering beräknas ske under våren år 2026 i alla utförarverksamheter och 
förhoppningen är att appen ska stödja arbetet med kompetensförsörjning samt bidra till en 
ökad patientsäkerhet när hälso- och sjukvårdsmoment har bättre förutsättningar att utföras 
korrekt när det finns osäkerhet i hur de ska utföras.  
 

Arbetet fortgår med återkommande utbildningar för att få möjlighet att repetera men även 
för att få ny kunskap, t ex inom munvård, dokumentation (hälso- och sjukvårdspersonal via 
Mälardalens Universitet), hjärt- och lungräddning (HLR), demens, lågaffektivt bemötande 
och ergonomi. Även under år 2025 har det skett digital utbildning med vårdhygiensenheten 
som riktar sig till hygienombud. Några av cheferna inom äldreomsorgen har under året 
genomfört utbildning i ”språkutbildande arbetsplats”, med syfte att möjliggöra att språksvaga 
medarbetare ska få ett bättre stöd på sin arbetsplats till att behärska språket bättre. I vissa 
verksamheter har även vård- och omsorgspersonal utbildats till språkombud. Under år 2026 
kommer det nationellt nya språkkrav vilket verksamheterna kommer arbeta med för att 
uppnå. Ett annat utbildningsfokus på socialkontoret under år 2025 har varit kris- och 
beredskap vilket även fortsättningsvis kommer vara ett viktigt område utifrån det osäkra 
omvärldsläget. Det införs även nya lagkrav kring hälso- och sjukvårdsberedskap år 2026 
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vilket kommunen behöver rusta sig för. Socialkontoret har under året tagit fram en 
kontorsövergripande rutin för suicidprevention vilken har påbörjats implementering av 
genom kunskapshöjande insatser.  

 
Fallprevention är ett område som socialkontoret behöver satsa på då fallavvikelser är en av 
de vanligaste avvikelseorsakerna. Detta arbete har stärkts under år 2025 med utbildningar i 
fallprevention (t ex Fallfitness i samverkan med FoU), utökat användande av Exorlive (en 
digital plattform där fysioterapeuter att skapa personcentrerade träningsprogram) samt 
uppdatering av styrdokument och utförda riskbedömningar t ex i samband med inflytt på 
särskilt boende. Det är viktigt att höja medarbetarnas kompetens kring fallpreventivt arbete 
för att kunna arbeta mer förebyggande med området. Området kommer fortsatt utvecklas 
under år 2026.  
 
Tandvårdsenheten erbjuder varje år utbildning i munvård till vård- och omsorgspersonal. År 
2025 ökade antalet enheter som tackat ja till erbjuden utbildning efter uppmaning från MAS 
och verksamhetschefer då det under år 2024 fanns allvarliga avvikelser kopplade till bristande 
kunskaper i munvård. Dessa utbildningar måste regelbundet återkomma för att kontinuerligt 
utbilda inflödet av nya medarbetare samt upprätthålla/ förnya kunskaper hos befintlig 
personal. 
 
Socialkontorets dietist påbörjade utbildning i dysfagi (tugg- och sväljsvårigheter) för 
arbetsterapeuter och fysioterapeuter under år 2024 och under 2025 har utbildningen 
genomförts för måltidsombud på säbo inom äldreomsorgen. Det kvarstår ett behov av 
utbildning för samtlig omsorgspersonal då dysfagi är ett utbrett problem speciellt inom 
äldreomsorgen och konsekvenser som kan uppstå pga. okunskap hos personalen kan vara 
förödande för patienterna. Behovet har uppmärksammats av länets dietister samt 
MAS/MAR nätverket och förfrågan kommer ske till regionen om möjlighet till 
utbildningssatsning i samverkan under år 2026. Redan under år 2024 påbörjade 
socialkontorets dietist en kompetenshöjande utbildningsinsats för medarbetare inom 
funktionsstöds gruppboenden kring hälsosamma matvanor, då detta är ett problemområde 
inom målgruppen. Arbetet har fortsatt under år 2025 samt planeras fortsätta under år 2026 
för att nå fler medarbetare. Som en åtgärd efter näringsintagsmätning på säbo inom 
äldreomsorgen (mer info längre), vilken påvisade lågt proteinintag har dietisten även utbildat 
sjuksköterskor i behandling av undernäring och medicinskt nutrition samt måltidsombuden i 
proteinrika mellanmål. 
 
Under år 2025 har kontorets dietist genomfört uppföljning av ”Rutin för att förebygga, 
utreda och behandla undernäring”. En enkät skickades ut till medarbetare inom hemtjänst 
för att bedöma kännedom och användning av rutinen samt screening av undernäring. Det 
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var låg svarsfrekvens på enkäten (25 st svar), men av svaren som inkom var resultatet tydligt. 
Knappt hälften kände till rutinen. Mycket få kände till/ använde screening för undernäring 
inom hemtjänsten (80 % svarade att de aldrig använt screeningfrågorna enligt rutinen). Efter 
diskussion i ledningen beslutades att rutinen ska justeras så att samtliga nya kunder inom 
hemtjänsten screenas för undernäring. Under år 2026 behövs implementering av rutinen för 
att hemtjänstens medarbetare ska känna trygghet i att detta utförs på rätt sätt. 
 
Arbetet inom demensområdet har fortgått i verksamheterna under år 2025, till stor del via 
stöd från socialkontorets verksamhetsutvecklare inom demens samt de specialistutbildade 
funktioner inom demens som finns i kommunens demensnätverk (silviasystrar, 
biståndshandläggare, sjuksköterska, arbetsterapeut och fysioterapeut). Demensnätverket har 
under året kompetenshöjts via bland annat föreläsning av hemtandvården, sexualitet vid 
demens på särskilda boenden av extern silviasyster samt kommunikationshjälpmedel 
tillsammans med stödpedagoger inom funktionsstöd. Utbildningssatsningen stjärnmärkt 
(särskilt boende) startades upp under året. Stjärnmärkt fokuserar på personcentrerad vård 
och nollvision- för en demensvård utan tvång och begränsningar. Ca 40 medarbetare har 
utbildats under år 2025 och det finns planering för fortsatta utbildningar kommande år där 
målet är att alla särskilda boenden i kommunen ska stjärnmärkas. Även kommunens 
biståndshandläggare kommer få utbildning och stjärnmärksdiplomeras under år 2026. 
Statistik för år 2024 i BPSD (beteendemässiga och psykiska symtom vid demens)- 
kvalitetsregistret visade på en fortsatt nedgång av registreringar från föregående år och 
därmed ett mindre systematiskt arbete med BPSD-symtom i Strängnäs Kommun. Därav 
startades en kompetenssatsning i BPSD under år 2025. Enhetschefer har fått utbildning, nya 
sjuksköterskor har utbildats till administratörer samt sjuksköterskor som tidigare varit 
administratörer har fått en uppföljningsdag. Statistik för år 2025 visar på en ökning av 
registreringar och förbättrade resultat med minskade symtom för individerna som registrerats 
i registret.  
 
En viktig händelse under året har även varit införandet av SveDem kvalitetsregister (Svenska 
demensregistret för kognitiva sjukdomar). SveDem bygger på Socialstyrelsens indikationer 
för god demensvård och kommer att ge möjlighet att hitta förbättringsområden inom 
kommunen som går i linje med nationella riktlinjer för demensvård. Medarbetare på alla 
gruppboenden i kommunen samt daglig verksamhet har fått en grundutbildning i 
demenssjukdom och intellektuell funktionsnedsättning. Behovet av kompetens på det 
området ökar, med tanke på att många med intellektuell funktionsnedsättning blir äldre och 
har större risk att utveckla demenssjukdom.  
 
Med start under år 2026 kommer Socialkontoret medverka i en stor vetenskaplig studie kring 
demensvård som genomförs av forskare i Linköping, flertalet kommuner i olika storlekar 
deltar. Medarbetare inom kommunens vård och omsorg samt vårdcentralerna kommer 
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inledningsvis intervjuas kring hur arbetet med demensvård fungerar. Studien sträcker sig över 
flera år men kommer innebära att kommunen som deltagare kontinuerligt kommer få ta del 
av resultat och material som tas fram i förbättringssyfte.  

Patienten som medskapare 

PSL 2010:659 3 kap. 4 §           
En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens 
och närståendes delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är 
välinformerad, deltar aktivt i sin vård och ska så långt som 
möjligt utformas och genomföras i samråd med patienten. Att 
patienten bemöts med respekt skapar tillit och förtroende.  
Så långt det är möjligt är patienten delaktig i den hälso- och 
sjukvård som utförs. Närstående som patienten önskar delaktig, informeras och deras 
synpunkter uppmärksammas. De klagomål och synpunkter som inkommit hanteras. 
Enhetschef och/ eller legitimerad kontaktar muntligen eller via brev, den som inkommit med 
klagomål och/eller synpunkten. 
 
Återkommande i samband med vaccineringen mot influensa ställer den legitimerade 
personalen en personcentrerad fråga till de patienter de möter. Frågan för år 2025 var: ”Vad 
skulle underlätta i din vardag?” Det inkom drygt 90 st svar. Genomgående teman kring 
svaren var god hälsa och lindring av smärta, självständighet (möjlighet att kunna gå själv, 
kasta sopor, färdtjänst), social samvaro, aktiviteter, rörelse och vikten av goda matvanor. 
Många uttrycker nöjdhet över sin nuvarande situation. Svaren går i samma linje som tidigare 
års svar där god hälsa och möjlighet till självständighet är viktiga faktorer för de patienter 
som hälso- och sjukvården möter.  
    
Inom funktionsstöd pågår arbete med alternativ och kompletterande kommunikation (AKK) 
och tydliggörande pedagogik med målet att stärka individens delaktighet och 
självbestämmande. Daglig verksamhet genomför aktiviteter kopplade till AKK, och 
myndighet fortsätter sitt samarbete med stödpedagogerna, bland annat för att utveckla 
bildstöd vid möten. Gruppboenden integrerar AKK-insatser enligt handlingsplaner med 
fokus på bildstöd och andra kommunikationshjälpmedel, för att öka förståelse, inflytande 
och delaktighet. Funktionstödsområdet arbetar även vidare med delaktighetsmodellen 
(DMO) för att patienten/ brukaren möjlighet och förutsättningar att beskriva sina önskemål 
och förbättringsförslag i dialog med verksamhetens personal/chefer. Under nästkommande 
år kommer fler medarbetare utbildas till vägledare för DMO. 
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AGERA FÖR SÄKER VÅRD 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 2 §, 7 §, 8 §, 7 kap. 2 § p 2, PSL 2010:659, 3 kap. 10 § 
Egenkontroll syftar till att säkra verksamhetens kvalitet. De kan innefatta jämförelser av 
verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat i jämförelse med andra verksamheter. 
Utifrån resultat beskrivs analys, åtgärd och uppföljning. 

Följsamhet till basala hygien- och klädregler 

 
Mål: Följsamhet till basala hygienregler ska öka. 
 
Resultat: Den nationella databasen PPM (punktprevalensmätning) är avvecklad sedan år 
2023 och någon mätning har därav inte kunnat genomföras som kan visa på förbättring eller 
försämring från föregående år. Däremot har alla enheter utfört självskattningar av följsamhet 
kring basala hygien- och klädregler samt egenkontroll i verksamheten med hjälp av 
hygienombud på enheterna. Resultaten visar överlag en god följsamhet, men den kan bli 
bättre. Enheterna har även genomfört vårdhygienisk egenkontroll av verksamheternas lokaler 
och tagit fram handlingsplaner utifrån resultatet.  
 
År 2025 togs ett kontorsövergripande riktningsbeslut att alla utförarverksamheter ska arbeta 
utifrån basala hygienregler även om de inte faller inom Socialstyrelsens föreskrifter och 
allmänna råd (SOSFS 2015:10) om basal hygien i vård och omsorg (till exempel personlig 
assistans och daglig verksamhet). Arbetsgivaren har ett ansvar enligt Arbetsmiljöverkets 
föreskrifter om smittrisker (AFS 2018:4) att skydda medarbetare från smitta i arbetet, vilket 
innefattar samtliga verksamheter. En stor vinst med att arbeta förebyggande inom området 
är även att minska smittspridning mellan enheter då det i dessa verksamheter (t ex daglig 
verksamhet), möts personer från olika boendeenheter. Detta innebär att samtliga 
utförarverksamheter ska sträva efter följsamhet till basala hygien och klädregler och följa de 
rekommendationer som finns för att möjliggöra detta. 
 
Under år 2025 infördes cirkulationstvätt inom äldreomsorgens verksamheter, en viktig åtgärd 
i vårdhygieniskt sammanhang då hantering av personaltvätt på enheten medför risker 
kopplade till smittspridning vid själva hanteringen.  
 
Analys av resultat: Att uppnå hög följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler kräver 
ett långsiktigt arbete med utbildningsinsatser och kontinuerliga uppföljningar. Detta är om än 
möjligt ännu viktigare då vi har ett svårt bemanningsläge inom vård och omsorg. 
 

https://www.google.com/url?sa=i&source=web&rct=j&url=https://www.vardhandboken.se/vardhygien-infektioner-och-smittspridning/infektioner-och-smittspridning/personalinfektioner-inom-halso--och-sjukvard/ansvar/&ved=2ahUKEwjwk6-Es72SAxULJRAIHY2MIK0Qy_kOegQIAxAD&opi=89978449&cd&psig=AOvVaw2GO7RStRX8TMc5SIs2S2uY&ust=1770210740873000
https://www.google.com/url?sa=i&source=web&rct=j&url=https://www.vardhandboken.se/vardhygien-infektioner-och-smittspridning/infektioner-och-smittspridning/personalinfektioner-inom-halso--och-sjukvard/ansvar/&ved=2ahUKEwjwk6-Es72SAxULJRAIHY2MIK0Qy_kOegQIAxAD&opi=89978449&cd&psig=AOvVaw2GO7RStRX8TMc5SIs2S2uY&ust=1770210740873000
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Åtgärder:  
Digitala utbildningar som riktar sig till hygienombud och enhetschefer planeras även för år 
2026. Hygienrond av personal från Vårdhygien är inplanerat även år 2026 på vård och 
omsorgsenheter. Resultaten från hygienronderna kan användas för övergripande analys och 
åtgärder. Sedan år 2025 finns krav i övergripande kontorsplan på olika aktiviteter kopplade 
till vårdhygien; säkra att all vård och omsorgspersonal genomför utbildning i basala 
hygienrutiner vid nyanställning och därefter årligen och vårdhygienisk egenkontroll av 
verksamheterna inklusive upprättande av handlingsplaner utifrån resultatet. Under år 2026 
kommer de kommunala särskilda boendena inom äldreomsorgen att genomföra 
Folkhälsomyndighetens framtagna Antibiotikasmart diplomering där flera av kravområdena 
för att bli diplomerade redan är obligatoriska moment. Diplomeringen bygger på att 
verksamheten arbetar förebyggande med att förhindra infektioner som kräver 
antibiotikabehandling och på så sätt minska användandet av antibiotika. Nästkommande år 
kommer även krav ställas att det privatdrivna särskilda boendet Södra Stadsskogen ska 
påbörja arbete för att bli diplomerade. Övriga områden; funktionsstöd, hälso- och 
sjukvårdsenheten samt hemtjänst kommer arbeta med samma koncept som antibiotikasmart 
men inte ansöka om diplomering utifrån att de i dagsläget inte har möjlighet att uppfylla 
kravet på att: genomföra och dokumentera mätningar av vårdrelaterade infektioner (VRI), 
riskfaktorer och antalet pågående antibiotikabehandlingar, vilket man gör via HALT på 
särskilda boende (mer information längre fram). Antibiotikasmart diplomeringen är även en 
aktivitet i Socialkontorets handlingsplan för patientsäkerhet.  
 
Uppföljning av åtgärd: Självskattningar av basala hygienrutiner kommer att genomföras 
inom vård och omsorg minst två gånger per år. Likaså kommer egenkontroller av följsamhet 
genomföras två gånger per år. Resultaten tas upp på arbetsplatsträffar eller annat lämpligt 
mötesforum på varje arbetsplats inom vård och omsorg. Den nationella databasen för 
registrering av mätningarna för följsamhet av basala hygienrutiner är avvecklad men 
vårdhygiensenheten i Sörmland arbetar med en länsövergripande databas för detta och 
räknar med att bli klara under år 2026.  

Intagsmätning av energi- och protein 

Mål: Ett adekvat näringsintag under dygnet.  
  
Resultat: På grund av svårigheter att få till tillförlitliga nattfastemätningar (nattfasta mindre 
än 11 timmar) prövades år 2024 istället att välja ut några patienter på tre enheter inom 
särskilt boende där dygnets energi- och proteinintag sammanställdes. Syftet med 
intagsmätningarna är att kunna se vad som behöver jobbas vidare med och förbättra 
näringsintaget på särskilda boenden både vid huvudmål och mellanmål. Vid upprepade 
mätningar kan resultatet följas från är till år som uppföljning av nutritionsarbetet. År 2024:s 
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resultat visade på att huvuddelen av de som deltog hade ett adekvat näringsintag. År 2025 
utökades mätningen till fler deltagare på fler enheter för att kunna dra mer generella 
slutsatser. På grund av bristfälliga registreringar togs några deltagares resultat inte med i 
sammanställningen. Fortsatt hade de allra flesta ett adekvat näringsintag men ungefär hälften 
av de som deltog visade på att de hade för lågt proteinintag, vilket blev mätningens viktigaste 
lärdom. 
 
Analys av resultat: Dietistens tidigare inledda samverkan med måltidsenheten kring närings- 
och proteinintag för äldre i maten på särskilt boende visar sig fortsatt ha gett gott resultat. 
Men de särskilda boendena behöver arbeta mera med proteinrik kost och proteinrika 
mellanmål.  Likaså dietistens utbildningsinsatser för omsorgspersonal kring kostens betydelse 
kunde avspeglas i resultatet där personal kunde stötta patienter som riskerade att hamna på 
för lågt intag. 
  
Åtgärd: Utifrån resultatet genomförde dietisten en halvdagsutbildning för alla sjuksköterskor 
i behandling av undernäring och medicinsk nutrition. Det har även genomförts en workshop 
kring proteinrika mellanmål med måltidsombuden på enheterna. Det har även införts ett nytt 
arbetssätt där sjuksköterskor på särskilt boende initierar en kostregistrering på individer med 
nutritionsproblem. Dietist beräknar och sedan träffas sjuksköterska, dietist och 
kontaktperson på boendet för att gemensamt ta fram en behandlingsplan för nutritionen. 
Detta arbete planeras att utvärderas under 2026. 

 
Uppföljning av åtgärd: Mätning av energi- och proteinintag även under år 2026.  

Senior Alert (trycksår, undernäring, fall, munhälsa) 

Mål: En ökning av antalet patienter som erbjuds riskbedömning. 
 
Resultat: 386 st personer har erbjudits och erhållit riskbedömning enligt Senior Alert, vilket 
är en liten minskning från föregående då antalet var 454 st personer. Andel av personerna 
som har risk för trycksår, undernäring, fall eller brister i munhälsa är 88 %, varav 86 % har en 
utformad åtgärdsplan utifrån risken/erna. 76 % av dessa har registrerade utförda åtgärder 
enligt åtgärdsplanen. Sämst resultat ses inom området munhälsa där enbart 65 % har utförda 
åtgärder. 
 
Mål: 75% med risk (trycksår, undernäring, fall, munhälsa) ska erhålla uppföljning av 
planerade åtgärder. 
 
Resultat: 76 % av åtgärderna har följts upp. 57 % föregående år.  
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Analys av resultat: Antalet erbjudna riskbedömningar som utförts har minskat lite. Under år 
2023- 2024 genomfördes information- och utbildningsinsatser där undersköterskor anställda 
inom hälso- och sjukvården kunde avlasta de legitimerade med registreringar. Minskningen 
kan tyda på att det behövs kontinuerlig påminnelse och utbildning inom riskbedömningar i 
senior alert för att upprätthålla och förbättra området. Det är viktigt att patienter som ansluts 
till den kommunala hälso- och sjukvården tidigt erbjuds riskbedömningar och efterföljande 
åtgärder utifrån risker för att vården ska bli mer förebyggande. Arbetet behöver precis som 
beskrivits föregående år börja i ordinärt boende för att det förebyggande arbetet ska kunna 
ge effekt i ett tidigt skede. I relation till antalet fallavvikelser som är en stor andel av 
avvikelserna inom socialkontoret tyder det på att det med stor sannolikhet behövs mer 
förebyggande insatser inom området. Även andelen trycksår på särskilt boende i relation till 
övriga länets verksamheters resultat enligt HALT (se mer information längre ner) är ett 
område där Strängnäs behöver arbeta mer förebyggande. 
 
Antalet uppföljningar har ökat och målet på 75 % uppfylls i dagsläget, men även här krävs 
fortsatt arbete för att upprätthålla och förhoppningsvis förbättra resultaten ytterligare.  
 
Åtgärd: Hälso- och sjukvården arbetar fortsatt med att se över fördelningen av 
arbetsuppgifter i syfte att avlasta det fortlöpande arbete som riskbedömningar innebär. 
Utifrån handlingsplanen för patientsäkerhet är en aktivitet som behöver genomföras att se 
över och förtydliga ansvarsfördelningen för arbete med kvalitetsregister. Detta med syfte att 
få till mer teamsamverkan kring arbetet då en stor av det förebyggande insatserna utförs av 
icke legitimerad personal. Fortsatt fokus på att bibehålla och ytterligare öka riskbedömningar 
i ordinärt boende och bibehålla på särskilt boende. Även fortsatt viktigt att se över att insatta 
åtgärder följs upp. MAS genomförde under sommaren år 2025 en övergripande 
journalgranskning för att se över dokumentation i verksamhetssystemet kring 
riskbedömningar, åtgärder och uppföljningar. Resultatet visar precis som i registreringarna i 
Senior Alert att det finns förbättringspotential och det är viktigt att riskbedömningarna leder 
till ett förebyggande arbete till gagn för patienterna och inte stannar i en administration i 
kvalitetsregistret.  
 
Uppföljning av åtgärd: Fortlöpande uppföljning av resultatet i kvalitetsregistret Senior 
Alert. Journalgranskning av området kommer genomföras av MAS även under år 2026.  

Palliativ vård 

Mål: Öka antalet smärtskattningar utförda sista levnadsveckan.  
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Resultat: 27,4 % har erhållit smärtskattning utförd sista levnadsveckan. Föregående år 28,8 
% 
 
Mål: Öka antalet munhälsobedömningar utförd sista levnadsveckan. 
Resultat: 27,4 % har erhållit munhälsobedömning sista levnadsveckan. Föregående år 20,2 
% 
 
Mål: Öka antalet dokumenterade brytpunktssamtal. 
Resultat: 65,3 % dokumenterade brytpunktssamtal. Föregående år 71,2 % 
 
Analys av resultat: Det har skett försämring inom två av tre utvalda områden, framförallt 
gällande dokumenterade brytpunktssamtal. Brytpunktssamtal utförs av läkare i första hand 
och det behövs en tydlig dialog mellan sjuksköterska och läkare att det dokumenteras i både 
kommunens och regionens patientjournaler för att den sjuksköterska som gör registreringen i 
palliativa registret ska kunna fylla i rätt uppgifter vid registreringen efter dödsfallet. År 2025 
gjordes en satsning kring munhälsobedömningsutbildningar via tandvårdsenheten, vilket kan 
vara en orsak till det förbättrade resultatet även om det fortfarande är lågt. Vid analys av 
siffrorna uppger personal att de tycker att det är svårt att genomföra en fullständig 
munhälsobedömning i livets slutskede även om det görs regelbundet vid omvårdnaden i det 
palliativa skedet.  
 
Åtgärd: Palliativ vård är ett område som valts ut att fokusera på i patientsäkerhetsdialogerna 
under år 2026. Där uppföljningsindikatorer kommer tas från palliativ registret, där nämns 
bland annat brytpunktssamtal och smärtskattning som förbättringsområden. 
 
Uppföljning av åtgärd: Fortlöpande uppföljning av resultatet i Palliativa kvalitetsregistret.  

Fördjupade Läkemedelsgenomgångar  

Mål: Öka antalet fördjupade läkemedelsgenomgångar. 
 
Resultat: 0 st genomförda fördjupade läkemedelsgenomgångar där klinisk apotekare deltagit 
inom kommunal hälso- och sjukvård. År 2024 genomfördes 10 st och år 2023 47 st. 
 
Analys av resultat: För att utföra läkemedelsgenomgångar krävs ett samarbete mellan flera 
olika roller, t ex läkare, sjuksköterska, patient och omsorgspersonal. Redan för två år sedan 
syntes en markant nedgång i andelen fördjupade läkemedelsgenomgångar där apotekare 
deltog, detta utifrån besparingar inom regionen. Årets resultat är det lägsta i Sörmland. 
Läkemedelsgenomgångar är en viktig åtgärd för bibehållen patientsäkerhet för den enskilde 



                          RAPPORT 
Socialkontoret Dnr SN/2025:1108  

2026-02-27 

25/35 

 

och kan innebära risk för vårdskada om man inte säkerställer att patientens 
läkemedelsbehandling är optimal. Utifrån begränsade resurser har läkemedelscentrum arbetat 
mer med konsultstöd till hälso- och sjukvårdspersonal gällande läkemedel på patientnivå 
under år 2025.  
 
Åtgärd: Ämnet vikten av läkemedelsgenomgångar diskuterades redan under år 2024 på 
ledningsnivå med vårdcentralerna för att arbeta proaktivt och att arbetet behöver fortgå även 
om tillgången på klinisk apotekare blir lägre. Dock kommer åtgärden fördjupad 
läkemedelsgenomgång inte registreras på samma sätt när apotekare inte deltar och därav 
kommer det inte att bli synligt på samma sätt i statistiken. Detta kan förklara 2025 års resultat 
vilket bygger på KVÅ (klassificering av vårdåtgärder) registrering i regionens 
verksamhetssystem. Det innebär inte att det inte utförs läkemedelsgenomgång med läkare, 
sjuksköterska och patient, men dessa har eventuellt inte registrerats. Detta måste analyseras 
ytterligare för att säkerställa hur verkligheten ser ut. Vid uppföljning av läkarmedverkansavtal 
lyfts frågan om det utförs enkla- och fördjupade läkemedelsgenomgångar. Vid år 2024 och 
2025 års uppföljningar identifierades att detta är ett förbättringsområde och siffrorna för år 
2025 visar att behovet är högaktuellt för att hantera frågan. Området kommer lyftas igen i 
samverkansforumet mellan kommunal hälso- och sjukvård och vårdcentralerna i Sörmland 
under våren år 2026.   

Vårdrelaterade infektioner 

Svenska HALT (Healthcare- associated infections and antimicrobial use in long-term care 
facilities) genomförs i samarbete mellan Folkhälsomyndigheten, kvalitetsregistret Senior Alert 
och Nationella Strama. Svenska HALT är en mätning av vårdrelaterade infektioner och 
antibiotikaanvändning i särskilt boende. Verktyget samlar data gällande vårdrelaterade 
infektioner, förekomst av riskfaktorer hos vårdtagare och antibiotikaanvändning. Mätningen 
är en stickprovskontroll, vilket innebär att en aktuell situation mäts på en förutbestämd dag 
på aktuellt särskilt boende. Syftet är att stödja och främja ett lokalt och regionalt systematiskt 
kvalitetsarbete. År 2025 deltog de kommunalt drivna särskilda boendena i mätningen, år 
2026 kommer även det privatägda boendet uppmanas att göra mätningen.  
 
Mål: Att få en överblick över vårdrelaterade infektioner, riskfaktorer, farmakologisk 
behandling och vårdtyngdsindikator inkontinens relaterat till riket och mellan egna särskilda 
boendeenheter för äldre. Utifrån resultatet göra ett förbättringsarbete. 
 
Resultat:  
Antal vårdtagare som utgör underlaget: 231 st, varav 11 st korttidsvård (År 2024: 295 st, 
varav 12 st korttidsvård).  
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Andel kvinnor: 144 st, andel män: 87 st 
Andel med på särskilt boende förvärvade infektioner i Strängnäs: 1,7 % I riket: 1,4 % (År 
2024 Strängnäs: 0,7 %, riket: 1,3 %) 
Andel med antibiotikabehandling: 2,2 %, riket: 2,9 % (År 2024 Strängnäs: 3 %, riket: 3 %) 
Andel med förekomst av trycksår: 4,8 %, riket: 4,7 (År 2024 Strängnäs: 6,1 %, riket: 4,9 %) 
Andel med inkontinens: 61 %, riket: 66,2 % (År 2024 Strängnäs: 68,8 %, riket: 65,2 %) 
Andel med urinkateter: 12,1 %, riket: 10,1 % (År 2024 Strängnäs: 10,5 %, riket: 10,3 %)  
 
Analys av resultat: Färre deltagare beror på att två enheter flyttat till det privatägda särskilda 
boendet som inte deltog i HALT år 2025 vilket gör att tillförlitligheten i siffrorna inte riktigt 
går att jämföra med föregående års resultat. Andel vårdtagare med urinkateter och trycksår 
skiljer sig åt mellan enheterna, men till skillnad från föregående år är inte högst andel 
representerade inom korttidsenheten (personer som erhållit kateter på sjukhus har denna 
kvar för uppföljning och avveckling på korttidsenheten). Antalet personer med urinkateter 
har ökat sedan föregående år, men antibiotikabehandlingarna och mängden trycksår har 
minskat. Likaså antalet personer med inkontinens har minskat, eller kan ha flyttat till boende 
i privat regi som inte finns med i mätningen. Förekomsten av förvärvade infektioner är 
fortfarande lågt i förhållandet till risker även om de har ökat från år 2024, men det finns 
variation mellan enheterna kring mängden riskfaktorer. Andelen patienter som får 
inkontinenshjälpmedel förskrivet skiljer sig mellan enheterna där ungefär hälften av 
enheterna har högre förekomst än övriga. 
 
Åtgärd: Presentation av resultatet i verksamheterna, vidare analys för att identifiera 
eventuella behov av åtgärder på enhetsnivå som till exempel att utvärdera behovet av 
pågående kateterbehandlingar tillsammans med läkare eller behov av kompetenshöjning 
inom förebyggande åtgärder mot trycksår. Resultatet lyfts till hygienronder på de enheter där 
Vårdhygien kommer genomföra detta under år 2026. Fortsättning av förbättringsåtgärder 
kring inkontinensförskrivningsprocessen samt ökad samverkan mellan inkontinensombud 
inom vård och omsorg och hälso- och sjukvården. Ny mätning i slutet av år 2026. From år 
2025 kommer vårdhygien i Sörmland vara behjälpliga med en länsövergripande analys av 
deltagande kommuners resultat för att möjliggöra bredare jämförelse i länet och kartlägga 
behov av till exempel gemensamma kompetenshöjande insatser. 
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Öka kunskap om inträffade vårdskador                

SOSFS 2011:9 7 kap. 2 § sista stycket, HSLF-FS 2017:40 3 kap. 1 §, 
PSL 2010:659 3 kap. 3 § 
 
Den som upptäcker en avvikande händelse ska skyndsamt göra de 
nödvändiga åtgärder som behövs för att förhindra vårdskada. Om en 
vårdskada redan uppstått ska åtgärder genomföras så att skadan får så liten negativ effekt 
som möjligt för den drabbade. Händelser ska alltid bedömas, åtgärdas, utredas och följas upp 
där dessa har inträffat. Om händelsen under eller efter utredning bedöms vara av betydande 
och/eller katastrofal karaktär ska alltid MAS kontaktas för eventuell LEX Maria utredning.  
 
Introduktionen för nyanställda behöver säkerställa att framförallt enhetschefer och 
legitimerad personal får utbildning i avvikelsehantering, samtliga anställda kunskap i 
avvikelserapportering/ rapporteringsskyldighet. Denna kunskap måste vidare kontinuerligt 
säkerställas för samtliga medarbetare. Sen år 2024 finns förslag från medicinskt ansvarig 
sjuksköterska och tidigare utvecklingsledare på socialkontoret att se över ett nytt 
avvikelsesystem som är mer stödjande för användaren i avvikelsehanteringsprocessen då 
nuvarande system kräver mycket handpåläggning av de som deltar i avvikelseanalyser. 
Arbetet blev pausat på grund av resursbrist men finns fortsatt kvar som potentiell 
möjliggörande insats framledes.  
 

Tillförlitliga och säkra system och processer            

Delegeringsprocessen är en komplex process som kräver rätt 
utbildning, till rätt person, i rätt sammanhang innan den 
legitimerade gör riskbedömning inför delegering. Arbetet med att 
förbättra delegeringsprocessen har fortsatt under år 2025 och 
fortsätter även under år 2026 relaterat till borttagande av 
delegeringsförfattningen. I och med 
kompetensförsörjningsutmaningen behöver arbetssätt för delegeringsförfarandet ses över 
och digitalisering som möjliggörare behöver övervägas. Det är även viktigt att medarbetare 
ges tid till förberedelser inför delegeringsutbildning/ prov för att vara väl förberedda och få 
insikt i ansvaret med läkemedelsdelegering. Nytt för år 2026 blir även att säkra hanteringen 
av insulindelegeringsprocessen.  
 
Ett fokusområde för år 2025 var att stärka hälso- och sjukvården i daglig verksamhet och 
sysselsättning inom funktionshinderomsorgen., en första del innebär att stärka processen 
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kring läkemedelshanteringen där kommunen inte uppfyllt lagkraven. Detta arbete är i full 
gång men kommer fortsätta utvecklas under år 2026. 
 
Socialkontorets styr- och stöddokument behövde under år 2025 flyttas till en ny plattform då 
den tidigare var föråldrad och inte längre säker att förvara information i med risk för att den 
skulle försvinna. Detta krävde en större insats från verksamheterna under våren, men 
samtidigt en möjlighet att ”börja om” med det som var relevant och ta bort inaktuell 
information. Flytten möjliggjorde även för medarbetare att ta del av styr- och stöddokument 
direkt i mobiltelefoner/ surfplattor ute hos patient/ brukare. Implementering av detta 
arbetssätt har dock inte skett fullt ut och det finns fortsatt tillgänglighetsproblem för 
personalen. 
 
Under år 2025 genomfördes en upphandling av hantering av riskavfall inom hälso- och 
sjukvård samt omsorg. Detta innebär hantering och destruktion av stickande-, skärande, 
smittförande- cytostatika- och läkemedelsavfall. Tidigare gjordes detta på olika sätt inom 
enheterna, via olika leverantörer utifrån avsaknad av avtal. Ett gemensamt tillvägagångssätt 
stärker processen och gör hanteringen säkrare, mer sammanhållen och enklare för 
medarbetare att veta hur de ska hantera dessa typer av avfall i sitt vardagliga arbete.  
 
För att säkerställa processens med hantering av narkotiska läkemedel har socialkontoret 
sedan flera år tillbaka digitala läkemedelskåp med möjlighet till loggkontroller. Initiativet till 
införande av dessa berodde dels på riskerna för narkotikasvinn. Skåpen möjliggör att i 
efterhand se när ett skåp har öppnats och av vem. Förvaringen av läkemedel uppfyller 
därmed författningens krav och mängden avvikelser kopplade till läkemedelssvinn utan 
förklarlig orsak är idag få. Kopplat till säkerhet kommer verksamheten under år 2026 se över 
möjligheten till digitala lås med spårbarhet på förvaringslådor där det kasseras 
narkotikaklassade läkemedel, ytterligare ett förbättringsområde. Allt läkemedelssvinn som 
saknar förklarlig anledning ska polisanmälas enligt rutin. 
 
Under år 2025 genomfördes utbildning/ påminnelseutbildning i kommunikationsverktyget 
SBAR (kommunicering enligt: Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation), för all 
utförarpersonal. Kommunikation kan vara utmanande och det är av stor vikt att det sker 
strukturerat vid till exempel kontakt mellan omsorgspersonal och legitimerad personal. Att 
arbeta enligt metoden SBAR, är sedan flera år en rekommenderad arbetsmetod för att 
säkerställa att rätt information kommuniceras, men det behövs med viss regelbundenhet 
påminnelser att använda metoden. Arbetet med att använda SBAR vid kommunikation 
kommer fortsätta följas upp.   
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Arbetet med att utveckla och förbättra teamsamverkan internt utifrån den gemensamma 
rutin som togs fram under år 2024 har fortsatt under år 2025. Det är ett ständigt pågående 
förbättringsarbete för att säkerställa att processen fyller sitt syfte. Som en aktivitet i 
handlingsplanen för patientsäkerhet för år 2026 finns även med att stärka individens/ 
patientens delaktighet i teamsamverkan.  
 
Som beskrivits tidigare så kvarstår behovet av att stärka avvikelseprocessen. Det 
förebyggande arbete som systematiskt avvikelsearbete på en övergripande nivå är prioriteras 
ofta bort av verksamheterna i den stressade vardagsdriften och avvikelser analyseras enskilt.  
Det finns övergripande rutinbeskrivningar men varje enhet måste införa forum för att arbeta 
med systematiska förbättringar, under år 2025 har samtliga utförarenheter infört olika former 
av dialogmöten kring avvikelser på systematisk nivå. Under år 2026 kommer detta arbete 
fortgå och fokus kommer vara att ”lägga tillrätta” och skapa fungerande processer.  
 
Inom hälso- och sjukvården finns utsedda objektspecialister för verksamheten gällande 
verksamhetssystemet. De har under året tillsammans med socialkontorets digitaliseringsenhet 
fortsatt sitt arbete med att utveckla struktur för dokumentation utifrån framtagande av 
frastexter som dokumentationsstöd samt instruktionsguider som hjälp vid t ex 
nyanställningar. Inom några områden (t ex demens och diabetes) har det skapats 
standardiserade dokumentationsprocesser för att säkerställa en likvärdig vård och att ingen 
dokumentation missas. Det har även genomförts workshops gällande dokumentation inom 
hälso- och sjukvården med ledning av verksamhetsutvecklare. Arbetet med att förbättra 
dokumentationen är ständigt pågående. En aktivitet i arbetsplanerna för år 2026 utifrån 
egenkontrollsplan för patientsäkerhet är att skapa mall och genomföra kollegial 
journalgranskning regelbundet.  
 
Det påbörjade arbetet med ett gemensamt upphandlat verksamhetssystem för länets samtliga 
kommuner fortgår, men troligt införande i Strängnäs kommer att dröja ytterligare några år. 
Förhoppningen är att det bland annat kommer innebära tydligare likvärdiga processer och 
effektivare resursanvändning över hela länet.  
 
Bemanningsläget har fortsatt försvårat vårdprevention då en stor del av arbetstiden går till att 
åtgärda redan uppkommen ohälsa. Tillgången till arbetsterapeuter upplevs fortsatt låg i 
förhållande till den ökade mängden patienter i ordinärt boende som ofta behöver akuta 
insatser. Arbetsterapeuter har hög kompetens gällande proaktivt och hälsofrämjande arbete 
vilket gynnar både nära vårdomställningen och tidiga insatser beviljade inom 
socialtjänstlagen, de skulle kunna utgöra en större del i det proaktiva arbetet om det fanns 
tillgång till mer resurser.  
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I slutet av året genomfördes ett byte av planeringssystemet i hemtjänsten. Detta utgör en 
viktig milstolpe i arbetet med att skapa bättre förutsättningar för planering, uppföljning och 
effektiv resursanvändning och ger en stabil grund för fortsatt utveckling. 
 

Säker vård här och nu               

Riskhantering 

Det mest påtagligt identifierade riskområdet är fortsatt bemanning 
och personer med rätt kompetens. Legitimerad personal och 
undersköterskor är svårrekryterade. Det finns även svårigheter att 
delegera och instruera omsorgspersonal då alla inte är 
vårdutbildade. Undersköterskorna i hälso- och sjukvården kan utföra arbetsuppgifter som 
kräver mer kunskap och vana jämfört med undersköterskor som är anställda för i första hand 
arbete utifrån biståndsbedömda insatser. Ytterligare ett stort riskområde är att den hälso- och 
sjukvård som utförs inom den kommunal sjukvården är alltmer avancerad, vilket i 
förhållande till tillgången till personal med rätt kompetens bidrar till ytterligare risker. 
Fortsatt arbete pågår med att hälso- och sjukvårdens undersköterskor ska vara ett stöd ute i 
verksamheterna i dessa ärenden. Önskvärt är att undersköterskor i övriga verksamheter till 
största del skulle arbeta övervägande med omvårdnad utifrån hälso- och sjukvård och övriga 
medarbetare arbeta med arbetsuppgifter utifrån omsorgsbehov. Som en del i detta fortsätter 
arbetet med differentiering av arbetsuppgifter/ undersköterskans fördjupade uppdrag inom 
särskilda boenden. I nuläget pågår pilotprojekt på Hammargården och Mariagården. 
Differentieringen innebär att personal anställs som biträde, vårdbiträde eller undersköterska 
beroende på kompetensnivå. Alla rollerna har olika uppdragsbeskrivningar. Arbetssättet 
innebär en förskjutning där kompetens används mer ändamålsenligt. Det är även viktigt att 
ny personal får en kvalitativ introduktion, samtidigt som det måste ske kontinuerlig 
kompetensutveckling för all personal som följer samhällsutvecklingens utmaningar inom 
hälso- och sjukvården. 
 
Under år 2025 har det utförts fyra hygienronder i samverkan med Vårdhygien; tre inom 
funktionshinderomsorgen (varav två inom daglig verksamhet/ sysselsättning) och en inom 
särskilt boende för äldre. Syftet är att identifiera risker, åtgärda brister och förebygga 
smittspridningar. Dagliga verksamheter/ sysselsättning, personlig assistans och 
korttidsboende LSS innefattas inte idag av ”Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om 
smittförebyggande åtgärder i vissa verksamheter enligt SoL och LSS (HSLF-FS 2022:44)”. 
Men utifrån ”Arbetsmiljöverkets föreskrifter om Smittrisker (AFS 2018:4)” tog 
socialkontorets ledning ett riktningsbeslut under år 2025 att samtliga verksamheter ska arbeta 
med basala hygien- och klädrutiner för att minska risk för smittspridning mellan patienter/ 
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brukare och personal. Samtliga utförarverksamheter har år 2025 genomfört egenkontroll på 
Vårdhygien utifrån ”Vårdhygienisk egenkontroll- Verktyg för strukturerat ledningsarbete 
inom kommunal eller regional vård och omsorg”, ett stödmaterial framtaget av Svensk 
Förening för Vårdhygien (SFVH). Kunskap om basala hygienrutiner och efterlevnad av dessa 
är grundläggande faktorer för arbete inom vård och omsorg, därav kommer det även fortsatt 
vara ett prioriterat område för att verksamheten ska kunna uppfylla kraven enligt bland annat 
”Socialstyrelsens föreskrifter och allmänna råd om smittförebyggande åtgärder i vissa 
verksamheter enligt SoL och LSS (HSLF-FS 2022:44)”. Som ett ytterligare steg i arbetet 
kommer kommunens särskilda boenden för äldre under år 2026 ha som mål att 
Antibiotikasmart diplomeras via folkhälsomyndigheten. Diplomeringen innebär ett mer 
strukturerat arbetssätt för förebyggande vårdhygienarbete. Samtliga verksamheter har 
uppmanats att använda grundstrukturen för sitt vårdhygieniska arbete men kommer inte 
ansöka om diplomering då det i dagsläget inte genomförs HALT mätningar i andra 
verksamheter än särskilt boende, vilket är ett av grundkriterierna (någon form av mätning på 
vårdrelaterade infektioner/ år). 
 
År 2022 beslutade socialnämnden att avveckla LOV och införa LOU inom hemtjänsten. I 
början av år 2025 genomfördes det slutgiltiga övertaget av en stor del av hemtjänsten till det 
privata hemtjänstföretaget Eveo. Övertaget har inneburit stora utmaningar och redan med 
början i slutet av år 2024 genomförde MAS tillsammans med avtalsuppföljare på 
socialkontoret en kontinuerlig uppföljning av verksamheten, dels med syfte att säkerställa att 
patientsäkerheten inte äventyras. Denna har fortgått under år 2025 och vid den ordinarie 
årliga uppföljningen konstaterades så pass allvarliga brister inom vissa området att 
socialnämnden beslutade om sanktioner på verksamheten tills bristerna åtgärdats. Utöver 
bristerna som ledde till sanktioner kunde konstaterades mindre brister kopplade till bland 
annat när och vem som ska kontaktas när patienter har behov av hälso- och sjukvård samt 
dokumentationsöverföring av hälso- och sjukvårdsdokumentation till kommunens 
verksamhetssystem. Verksamheten har under slutet av år 2025 arbetat intensivt med åtgärder 
kopplade till uppföljningen, vilka kan konstateras i uppföljning i början av februari år 2026 
har gett effekt. Arbetet kommer även fortsatt regelbundet följas upp av socialkontoret.  
 
Under år 2025 genomfördes ytterligare en större omorganisation med flytt av Sictoniagården, 
Thomasgården samt en avdelning på Isabellagården till Södra Stadsskogens särskilda boende, 
drivet i privat regi av Humana. Detta är det största särskilda boendet i kommunen med sina 
100 platser. Inför flytten av de brukare/ patienter som tidigare bodde på de kommundrivna 
enheterna genomfördes bland annat riskanalyser och överrapporteringar mellan alla 
yrkeskategorier för att all nödvändig information skulle medfölja varje individ och minska 
risken för uppkomna vårdskador i samband med flytten.  
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Stärka analys, lärande och utveckling                

Avvikelser 

PSL 2010:659, 6 kap. 4 §, SOSFS 2011:9 5 kap. 5 §, 7 kap. 2 § p 5 
 
En effekt av övertaget av privat hemtjänst innebär att de avvikelser 
som registreras hos Eveo inte hamnar i kommunens avvikelsesystem 
utan insändes till avtalsuppföljare regelbundet som sammanställningar. Samma gäller de 
avvikelser som registreras i det av Humana drivna särskilda boendet Södra Stadsskogen. 
Utifrån dessa två stora förändringar är inte år 2025 års siffror för avvikelser helt pålitliga då 
det tagit tid att få en bra systematik för regelbunden inlämning. Framförallt den privata 
hemtjänsten har även haft utmaningar i att samla och kategorisera avvikelser i sitt eget system 
vilket bidragit till en del frågor kring inlämnat resultat. Utifrån detta kommer nedan 
presentation av avvikelser i siffror för år 2025 baseras på kommunens registrerade siffror för 
att till år 2026 inkludera samtliga verksamheters rapporterade. Övergripande identifierade 
förbättringsområden kommer innefatta samtliga verksamheter och baseras på material från 
både privata och kommunala verksamheter.  
  
Som föregående år är de händelser som identifierats som avvikelser inom hälso- och sjukvård 
framförallt inom riskområdena läkemedelshantering och fall/ skada efter fall. I övrigt finns 
bland annat avvikelser kopplade till brister i dokumentation, brister vid rapportering mellan 
enheter och följsamhet av ordinerade insatser samt hantering av hjälpmedel. Huvuddelen av 
avvikelserna hamnar inom området fall (1911 st, varav 346 st registrerats som fall med skada) 
eller läkemedel där huvuddelen handlar om att personal glömt/missat att ge läkemedel (875 
st). Sedan flera år tillbaka använder verksamheterna digital signering av hälso- och 
sjukvårdsinsatser vilket gör att man i arbetstelefonen får en påminnelse om signering. Dock 
kvarstår problemet med en relativt stor andel icke signerade/ givna doser enligt både 
avvikelsestatistik i verksamhetssystemet samt statistik i det digitala signeringsverktyget. Detta 
behöver verksamheterna systematiskt analysera vad det kan bero på för att minska problemet 
ytterligare. Problemet är störst inom hemtjänsten. En andel uteblivna signering i det digitala 
signeringsverktyget kan bero på uppdateringar av mobilappen vilket inneburit att signering 
då skett på papper istället vilket registreras som en utebliven signering i appens statistik. I 
tabellen nedan ses antal avvikelser i det interna verksamhetssystemet för år 2025.  
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Avvikelser registrerade i verksamhetssystemet Treserva 
Antal avvikelser inom lagrum HSL 3118 st (ca 3000 st år 

2024) 
Varav antal inom särskilt boende 1955 st 
Varav antal inom funktionsstöd (inkl daglig verksamhet/ daglig 
verksamhet och sysselsättning, boendestöd) 

310 st 

Varav antal inom hemtjänst, nattpatrull och hemsjukvård 853 st 
Åtgärder, allvarlighetsbedömning och uppföljning 
Antal avvikelser med registrerad åtgärd 2227 st 
Antal avvikelser med allvarlighetsbedömning 1586 st 
Antal avvikelser med registrerad utförd uppföljning 1502 st 

 
När det har inträffat en avvikelse är det första som sker att se till att felet rättas till för att 
förhindra skada eller minska skada i det enskilda fallet. Men för att få en överblick över 
helheten (inte personnivå) och för att göra specifika utredningar krävs det 
allvarlighetsbedömning. Ungefär hälften av avvikelserna har allvarlighetsbedömts, målet är 
att alla ska bedömas. En trolig orsak till att inte alla avvikelser allvarlighetsbedömts är att det 
administrativa arbetet tar för mycket tid och patientarbetet prioriteras. En annan trolig orsak 
är brister i analysarbetet som ska ske i samarbete mellan de olika yrkesprofessionerna. För att 
öka kunskapen om avvikelser måste analysarbete förbättras och allvarlighetsbedömningarna 
utföras.  
 
Under år 2025 har en avvikelse lett till LEX Maria anmälan till inspektionen för vård och 
omsorg (IVO), kopplat till avvikelse i den privata hemtjänsten. Händelsen innefattade 
allvarliga brister med risk för vårdskada då en patient blivit utan läkemedel under en veckas 
tid. Ytterligare två händelser har lett till LEX Maria utredning utan anmälan till IVO, en 
inom den privata hemtjänsten kopplat till brister i kontakt med sjuksköterska efter fall i 
hemmet samt en på korttidsenheten inom äldreomsorgen kring utsättning av 
blodförtunnande läkemedel i samband med hjärnblödning. I det senare fallet visade 
utredningen att bristen berodde på brister inom regionen och avvikelsen har tagits upp med 
överläkare på patientsäkerhetsenheten för vidare utredning. Båda händelserna resulterade 
dock i handlingsplaner med krav på återrapportering till MAS.  
   
Externa avvikelser som kommunens hälso- och sjukvård har skickat till regionen har till 
största del handlat om brister kring eller utebliven information, bristande eller utebliven 
ordination/ medföljande läkemedel samt brister kring eller utebliven hjälpmedelsförskrivning 
i samband med utskrivning från sjukhuset. Avvikelseområdena är likvärdiga som föregående 
år. Det har skickats 52 st avvikelser till regionen, liknande mot föregående år (55 st).  
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Avvikelser som kommunens fått till sig från regionen har främst berört brister i 
kommunikation med myndighet; att utskrivningsklara patienter blir kvar på sjukhus kopplat 
till svårighet att få kontakt med biståndshandläggare. Inkommande avvikelser från regionen 
är sammanlagt 49 st, en ökning (39 st) sedan föregående år.  

Klagomål och synpunkter 

SOSFS 2011:9, 5 kap. 3 §, 3 a § och 6 §, 7 kap. 2 § p 6 
Det har inkommit sammanlagt sex klagomål och synpunkter gällande hälso- och sjukvård. 
Alla har besvarats av enhetschef, legitimerad personal har varit delaktig i utredningen. 
Områden där det inkommit klagomål och synpunkter inom är: bristande bemötande/ 
upplevelse att inte bli lyssnad på, upplevelse av bristande rutiner samt klagomål kopplade till 
ändringar i delegeringsprocessen från omsorgspersonal.  
 

Öka riskmedvetenhet och beredskap                             

Alla delar av vården behöver planera för en flexibel verksamhet som 
kan anpassas till både kortsiktiga och långsiktiga förändringar utan 
att äventyra patientsäkerheten. En stor del av vården ges i hemmet, 
oavsett boendeform, och behovet förväntas öka i takt med 
omställningen till nära vård och minskade vårdtider inom 
slutenvården. Detta ställer höga krav på kompetens, flexibilitet och 
individanpassning. För att möta utvecklingen krävs kompetensutveckling av befintlig 
personal, god arbetsmiljö och åtgärder för att stärka attraktiviteten som arbetsgivare. 
Socialkontoret arbetar därför med en kompetensutvecklingsplan för att möta nuvarande och 
framtida behov. Patientsäkerheten påverkas även av den ökande specialistvården utanför 
slutenvården. Samverkan mellan regionens specialistvård och den kommunala hälso- och 
sjukvården är i dag inte fullt ut fungerande. Ett länsövergripande arbete för att tydliggöra 
ansvar och arbetsfördelning påbörjades redan år 2022 och pågår fortfarande. Den alltmer 
komplexa vården medför organisatoriska, resursutmanande och gränsöverskridande 
utmaningar där det är svårigheter att hitta en medelväg som utgår från patienten utan att 
riskera brister i patientsäkerhet och ansvarsförskjutningar.  
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Den socialkontorsövergripande handlingsplanen för patientsäkerhet beslutades i 
Socialnämnden i början av år 2026 och kommer implementeras under kommande år, likaså 
den tillhörande egenkontrollsplanen. Omställningarna kring Nära vård och den förra året 
beslutade nya socialtjänstlagen kommer fortsätta kroka arm för att möta framtidens 
utmaningar där nära vårdomställningen förhoppningsvis kommer få en behövlig ”knuff” 
framåt med draghjälp av socialtjänstlagen. Socialkontoret står utifrån detta mitt i en pågående 
kulturförändring till mer förebyggande arbete och tidiga insatser vilket kommer påverka 
framtidens hälso- och sjukvård där god och säker vård måste fortsätta upprätthållas och 
förbättras med hjälp av systematiskt kvalitetsarbete. Resan mot ett mer strukturerat 
systematiskt kvalitetsarbete har påbörjats och kommer fortsätta under år 2026, ett år då 
ambitionen är att ”lägga tillrätta” och stabilisera grunden i socialkontorets arbete, således 
även hälso- och sjukvården.  
 
Överenskommelsen hälso- och sjukvård i samverkan började gälla i slutet av år 2024. Den 
innebär nya arbetssätt som går i linje med omställningarna som behöver ske. 
Implementeringen av överenskommelsen har påbörjats, men måste fortsätta och framförallt 
samsyn och samverkan med primärvården behöver förbättras. Ett arbete som är påbörjat 
och kommer öka under året.  
 
Föregående års arbete med att bygga upp och bibehålla kompetens inom vård och omsorg/ 
hälso- och sjukvård fortgår, likaså arbetet med förebyggande arbetssätt med hjälp av 
riskbedömningar i kvalitetsregister. Fallpreventionsarbetet behöver fortsätta stärkas.  
 
Patientsäkerhetsdialoger mellan region och kommun kommer genomföras inom samtliga 
särskilda boenden inom äldreomsorgen. Varje verksamhet fortsätter arbeta med och utveckla 
sina framtagna handlingsplaner med syfte att hålla patientsäkerhetsarbetet aktuellt och sträva 
efter ständig förbättring, nytt för år 2026 blir extra fokus på att stärka den palliativa vården. 
 
Arbetet med att stärka hälso- och sjukvården inom daglig verksamhet och sysselsättning 
inom funktionshinderomsorgen kommer fortsätta.  
 
Det sker flera lagändringar under år 2026 samt i början av år 2027 som socialkontoret 
behöver anpassa sig till. Ändringar som berör hälso- och sjukvården är bland annat 
borttagandet av delegeringsföreskriften, lagkrav på att kommunerna ska ha en egen 
medicinskt ansvarig för rehabilitering (MAR), språkkrav inom äldreomsorgen samt krav 
kopplat till krisberedskap (till exempel krisberedskapslager inom hälso- och sjukvården).  
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