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  SAMMANFATTNING 

Vårdgivaren ska enligt lag årligen upprätta en patientsäkerhetsberättelse baserat på avvikelser, 
egenkontroller och verksamheternas sammanställningar. I patientsäkerhetsberättelsen 
redovisas också kommande mål och strategier. 

De övergripande strategier som togs fram för år 2025–2026 och som varit gällande under året 
har varit: 

• Fortsatt arbete med prioriterade målområden i handlingsplan för stärkt 
patientsäkerhet samt påbörja arbetet kring revidering av handlingsplanen. 

• Utveckla och stärka teamarbete, tillvarata kompetens och inkludera patient. 

• Säkerställa rutiner i läkemedels och delegeringsprocessen. 

• Patientsäker kommunikation genom implementering av 
kommunikationsstöd SBAR (Situation, Bakgrund, Aktuellt, Rekommendation). 

• Förbättra processer och arbetssätt vid fallhändelser samt vid utredningar av fall. 

 
I början av år 2024 presenterades handlingsplan för stärkt patientsäkerhet. Högt prioriterade 
områden var stärkt säkerhetskultur, stärkt patientmedverkan på övergripande nivå, stärkt 
delaktighet i den egna vården, stärkta analyser för ökat lärande, minska risk för specifika 
vårdskador och stärkta metoder, verktyg och arbetssätt. Arbete mot målen har pågått i 
olika omfattning i verksamheterna under 2025.  
 
En enkät om säkerhetskultur har genomförts för andra året i rad. Svarsfrekvensen minskade i 
jämförelse med år 2024, 36 svar inkom (48 svar år 2024). Positivt är att medarbetarna tycker 
att förbättringar genomförs efter negativa händelser och att de vågar prata om misstag. 
Negativt i år är att det är färre som uttrycker att patienter involveras 
i patientsäkerhetsarbetet. Det är också fler kommentarer om hög arbetsbelastning och 
krångliga system.  

Palliativ vård visar förbättring gällande efterlevandesamtal men sämre resultat för 
vårdplanering och närvaro vid dödsögonblick.  Läkemedelsutbildningar med kunskapsprov 
har genomförts även år 2025 och allt fler läkemedelsautomater används i ordinärt boende med 
fortsatt positivt resultat. Följsamheten till handlingsplan och riktlinje för god vårdhygien som 
syftar till att förhindra vårdrelaterade infektioner har förbättrats på vissa områden.  
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Nya verksamhetssystem har införts för journalföring, hjälpmedelsförskrivning, 
avvikelsehantering samt signering/delegering. Införandet av många nya system under samma 
period har lett till ökad arbetsbelastning och merarbete för legitimerad personal.  

Sjuksköterskeorganisationen har haft svårt med personalkontinuitet under året vilket har 
påverkat kvalitet och patientsäkerhet.  

Åtgärder under året inkluderar även implementering av kommunikationssätt SBAR, digitalt 
utbildningsstöd för omvårdnadspersonal, utredningsstöd för fall samt arbete med bättre rutiner 
för omhändertagande vid fall. 

Nedanstående strategier kommer att vara viktiga målområden de närmaste åren.  

Mål och strategier år 2026–2030  

• Revidera och implementera handlingsplan för stärkt patientsäkerhet 

• Stärka kompetens inom analys och förbättringsarbete 

• Säkerställa säker delegering 

• Utveckla förebyggande och vårdpreventivt arbetssätt 

• Förbereda kommunal hälso- och sjukvård för kris 
 

GRUNDLÄGGANDE FÖRUTSÄTTNINGAR FÖR SÄKER VÅRD 

Engagerad ledning och tydlig styrning  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en engagerad och 
kompetent ledning och tydlig styrning av hälso- och sjukvården på alla 
nivåer.  

Organisation och ansvar 

Vård och omsorgsnämnden ansvarar för den hälso-och sjukvård som kommunen är skyldig att 
tillhandahålla enligt hälso-och sjukvårdslagen (HSL 2017:30) samt utifrån 
Ädelöverenskommelsen i Uppsala Län. Ansvaret innebär hälso-och sjukvårdsinsatser på 
primärvårdsnivå i hemmet. Ansvaret omfattar särskilda boenden för äldre, inklusive 
korttidsplatser, bostäder med särskild service för personer med funktionsnedsättning enligt 
socialtjänstlagen SoL (2025:400) och dagverksamhet enligt SoL. LSS-boenden och daglig 
verksamhet enligt lagen om stöd och service till vissa funktionshindrade (1993:387). Ansvaret 
omfattar även ordinärt boende för personer med långvariga (över 14 dagar) behov av hälso-
och sjukvård i hemmet och som inte kan ta sig till vårdcentral.  

År 2025 organiserades Hälso-och sjukvården i en egen avdelning, avdelningen för hälso-och 
sjukvård. Syftet med det var att samla ansvaret för hälso-och sjukvård i en organisation. 
Verksamhetschefsansvaret enligt hälso-och sjukvård flyttades från förvaltningschef till chef 
för avdelningen för Hälso-och sjukvård. 
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I avdelningen för Hälso- och sjukvård finns Hemsjukvårdsenheten och Rehabenheten. 
Hemsjukvårdsenheten har ca 180 inskrivna patienter. Det finns fyra särskilda boenden för 
äldre med totalt 125 platser, korttids och växelvårdsboende 15 platser. Inom LSS finns fem 
gruppbostäder med totalt 29 platser, bostäder med särskild service finns tre med totalt 34 
platser. Utöver det finns dagverksamhet enligt SoL och daglig verksamhet enligt LSS samt 
personlig assistans. 

Läkaravtal finns med region Uppsala, primärvårdsläkare finns tillgänglig från vårdcentraler i 
kommunen. 

Håbo kommun har genom samverkansavtal med Uppsala kommun ett samarbete för drift av 
hjälpmedelscentral tillsammans med övriga kommuner i länet.  

Ansvarsfördelning 

• Vård- och omsorgsnämnden är vårdgivare och har det yttersta ansvaret för att vården 
och omsorgen är patientsäker och av god kvalitet. I ansvaret ingår ett systematiskt 
patientsäkerhetsarbete för att förebygga att patienter drabbas av vårdskador. 

• Verksamhetschef hälso-och sjukvård har det övergripande ansvaret för att hälso-och 
sjukvården bedrivs så att patienters behov av trygghet, kontinuitet, samordning och 
säkerhet tillgodoses. I ansvaret ingår att samarbeta med avdelningschefer i 
verksamheter där hälso-och sjukvård bedrivs. 

• Medicinskt ansvarig sjuksköterska (MAS) och medicinskt ansvarig för rehabilitering 
(MAR) ansvarar för att patienter får en säker och ändamålsenlig hälso-och sjukvård av 
god kvalitet. Detta görs bland annat genom att säkerställa att det finns riktlinjer och 
rutiner som styr och stödjer verksamheten och kvalitetssäkrar vården genom 
uppföljning och kontroll. 

• Avdelningschefer har ett lednings och uppföljningsansvar inom sitt ansvarsområde.  

• Enhetschefen leder, samordnar och ansvarar för verksamhetens vård och omsorg. 

• Hälso-och sjukvårdspersonal är legitimerad personal och omvårdnadspersonal som 
utför hälso-och sjukvård på uppdrag av legitimerad personal. Hälso-och 
sjukvårdspersonal har ett personligt yrkesansvar för hur hen utför sitt arbete. I ansvaret 
ingår också att rapportera vårdskador och risker för vårdskador till vårdgivaren. 

Stödfunktioner för patientsäkerhetsarbetet 

I arbetet med patientsäkerhet finns olika stödfunktioner vilka beskrivs nedanför.  

Enheterna vårdhygien, Strama och smittskydd på Akademiska sjukhuset har som uppgift att 
stödja kommunerna i arbetet kring god vårdhygien och smittskydd. De ger bland annat 
utbildning kring vårdhygien och råd vid nybyggnation av särskilda boenden samt råd vid 
utbrott av magsjuka och andra infektionssjukdomar. De besöker också kommunen och träffar 
chefer, hygienombud och MAS. Vårdhygien samarbetar med den lokala gruppen för Strama 
och smittskydd i Region Uppsala. Samverkan sker bland annat kring antibiotikaanvändning 
samt förebebyggandet och minskning av smittsamma sjukdomar 
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Samverkan för att förebygga vårdskador 

Hälsa, stöd, vård och omsorg (HSVO) 

Region Uppsala och länets kommuner ingår i en samverkansorganisation inom området hälsa, 
stöd, vård och omsorg (HSVO). Denna samverkansorganisation har som mål att, med 
individen i fokus, stimulera och underlätta aktiv samverkan och dialog. Vård i Samverkan 
(ViS) är samlingsnamnet för de styrande dokument som stödjer samarbetet mellan 
huvudmännen och verksamheterna, både på politisk- och tjänstemannanivå. 

Patientsäkerhetsgruppen  

Patientsäkehetsgruppen ska genom uppdrag av tjänstemannaledning (TL-HSVO) verka för ett 
systematiskt patientsäkerhetsarbete i samverkan mellan regionen och kommunerna i länet. 
Gruppen har ett länsövergripande perspektiv på patientsäkerhetsfrågor i vårdens övergångar  
och utgör även ett stöd inom patientsäkerhetsområdet till TL -HSVO. 

Närvårdssamverkan äldre  

Närvårdsgrupp äldre är en lokal samverkansgrupp där representanter från regionens 
slutenvård, öppenvård, specialistvård deltar tillsammans med kommunens representanter. 
Målsättningen är att ha patienten i fokus för att ge en bättre vård. Avvikelser i samverkan kan 
tas upp som lärande exempel. 

Några gånger per år sker uppföljning med båda vårdcentraler, Familjeläkarna och 
Bålstadoktorn där gemensamma avvikelser diskuteras och nya gemensamma arbetssätt tas 
fram. 

Lokalt redaktionsråd  

Varje kommun i Uppsala län ska utse en lokalredaktör som har ansvar för hanteringen av de 
lokala samverkandokumenten inom vård i samverkan. År 2025 hade MAS detta uppdrag. 
Uppdraget innebär att bereda ärenden till redaktionsrådet, bistå vid remisshantering av 
övergripande dokument och verka för informationsspridning lokalt. Det regionala 
redaktionsrådet ansvarar för uppdatering och beredning av de länsgemensamma 
samverkansdokumenten, så kallade ViS-riktlinjer. Samtliga kommuner är ålagda att följa 
dessa riktlinjer. 

Nätverk för MAS, MAR och Hjälpmedel 

Det finns ett nätverk för medicinskt ansvariga som träffas regelbundet. Det finns också 
separata nätverk för MAS och MAR som samverkar och belyser viktiga områden inom 
respektive kunskapsområde. Nätverken är inga beslutande grupper utan fungerar som en 
remissinstans och kunskapskälla för patientsäkerhetsfrågor inom kommunal vård. 
Hjälpmedelsansvariga i länet har ett nätverk där frågor inom hjälpmedelsområdet samverkas, 
belyses och inventeras. Nätverket strävar efter att skapa samsyn och samverkan i 
hjälpmedelsfrågor.  
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Vårdinformationssystem  

För samverkan mellan region Uppsala och länets kommuner används vårdinformations-
system, Cosmic Link och Cosmic Messenger. Systemet stödjer samverkan vid utskrivning.  

Gemensam analysgrupp för samverkansprocesser i Uppsala Län GAP-UL 

Gemensam analysgrupp i Uppsala Län (GAP-UL) arbetar på uppdrag av TL HSVO och har i 
uppdrag att stödja utveckling av gemensamma samverkansprocesser. GAP-UL består av 
representanter från olika verksamhetsområden både inom kommun och region.  

Informationssäkerhet 

Medarbetare tilldelas behörigheter i verksamhetssystem utifrån yrkesroll och ansvar. Var 
tredje månad kontrolleras behörigheter i hälso-och sjukvårdens adresskatalog (HSA) vilket 
säkerställer att endast behörig personal har tillgång till de flesta system som används inom 
hälso-och sjukvården. För att säkerställa att inte obehörig personal tagit del av 
personuppgifter utförs loggkontroller i Nationell patientöversikt (NPÖ) och i patientjournalen. 
Loggkontroller i patientjournal har genomförts utan anmärkning. Loggkontroll i NPÖ har inte 
genomförts eftersom NPÖ inte varit tillgänglig på grund av systemadministrativa problem. 
Dessa har lösts och NPÖ är nu tillgängligt. 

En god säkerhetskultur  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god 
säkerhetskultur. Organisationen ger då förutsättningar för en kultur som 
främjar säkerhet.  

Arbete för att stärka en god säkerhetskultur var ett område i 
handlingsplanen för stärkt patientsäkerhet, som identifierades som ett 
viktigt område att prioritera.  

Mål och beskrivning av målet: Säkerställa en god säkerhetskultur genom att öka 
medvetenhet om risker på alla nivåer i organisationen, stärka ett öppet arbetsklimat där 
personal tryggt kan rapportera och diskutera frågor om risker och att öka lärandet från 
negativa och positiva händelser. 

Resultat: För andra året i rad har en enkät skickats ut till medarbetare för att undersöka 
patientsäkerhetskulturen i verksamheterna. Under 2025 har 36 personer svarat (år 2024 
inkom 48 svar). Positivt är att medarbetarna i år liksom förra året tycker att förbättringar 
genomförs efter negativa händelser och att de vågar prata om misstag. Negativt i år är 
att det är färre som uttrycker att patienter involveras i patientsäkerhetsarbetet. Det 
är också fler kommentarer om hög arbetsbelastning och krångliga system. Anledningen till låg 
svarsfrekvens är okänt, men det är viktigt att motivera till ett högre deltagande.  
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Adekvat kunskap och kompetens 

En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det finns 
tillräckligt med personal som har adekvat kompetens och goda 
förutsättningar för att utföra sitt arbete.  

För att säkerställa att hälso- och sjukvårdsuppgifter kan utföras på ett tryggt 
och patientsäkert sätt har chefer ansvar för att det finns personal med adekvat kompetens. Det 
gäller både legitimerad personal och vård- och omsorgspersonal.  

Introduktion 

Varje avdelning har egna introduktionsprogram för  att säkerställa hälso-och sjukvård av god 
kvalitet som bland annat innehåller vårdhygien, säkra förflyttningar och hjälpmedel, 
avvikelsehantering, delegering, lex Maria och lex Sarah,  

Digitalt kunskapsstöd 

Under året har ett digitalt kunskapsstöd införts, Visible Care app. Appen är till för vård- och 
omsorgspersonal som kan del av utbildningar och praktisk information. Appen är ett 
komplement till andra kunskapskällor och utbildningar och möjliggör, att när behov uppstår ta 
del av information direkt i mobiltelefon. Appen infördes på prov och beslut om att ha den 
permanent togs under år 2025. 

Delegering 

Chefer ska säkerställa att det finns personal med adekvat kompetens för delegering av hälso- 
och sjukvårdsuppgifter samt att det finns delegerad personal i tjänst när delegerade uppgifter 
ska utföras. Övervägande delen av omvårdnadspersonal inom SoL som har anställs har 
undersköterskeutbildning. Andelen undersköterskor inom LSS är lägre och det varierar 
beroende på verksamhet. Under år 2025 har utökade läkemedelsutbildningar och tester 
genomförts av Hemsjukvårdens sjuksköterskor i samband med delegering av läkemedel. Den 
utökade utbildningen har upplevts som positiv då den har höjt kunskapsnivån hos dem som 
deltagit. Den utökade läkemedelsutbildningen har också lett till att fler personer har kunnat 
delegeras.  

Kunskap om vårdhygien 

För att minska risken för vårdrelaterade infektioner (VRI) samt upprätthålla god kvalitet på 
vård och omsorg har flera verksamheter hygienombud som genomgått utbildning via 
regionens enhet för Vårdhygien. Ombuden arbetar enligt en uppdragsbeskrivning som finns. 
De har bland annat till uppgift att stödja enhetschefer i det vårdhygieniska arbetet, exempelvis 
delger de kunskap till medarbetare, utför stickprovskontroller i basala hygien- och klädregler 
(BHK) och upprättar lokala rutiner. Hygienombud i samtliga kommuner i Uppsala träffas 
regelbundet. Hygiensjuksköterska, MAS och ombuden i kommunen har träffats två gånger 
under året. Vårdhygien har också träffat enhetschefer och medarbetare. 
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Verksamheterna beskriver att de genomgår olika utbildningar som erbjudits av Vårdhygien. 
Många verksamheter har medarbetare som genomgått en årlig e-utbildning i BHK som 
Vårdhygien erbjuder. Några verksamheter har inte denna årliga följsamhet, utan utbildning i 
BHK ges endast vid nyanställning. Övervägande antal enhetschefer har deltagit i utbildning 
kring utbrottshantering av smittsamma sjukdomar. Följsamhet till BHK har förbättrats inom 
vissa områden jämfört med år 2024. Hygiensjuksköterska har besökt Hemsjukvården och 
Pomona för att undervisa om vårdhygien och basala hygien- och klädregler (BHK). 

Kunskap om palliativ vård  

Övervägande antal verksamheter har utsett palliativa ombud som har genomgått utbildning av 
regionens palliativa konsultteam. Under hösten 2024 startades forum där ombuden, 
förändringsledare och MAS träffades för att dela erfarenheter och diskutera olika frågor samt 
utbyta information. På grund av hög arbetsbelastning har forum inte hållits under år 2025. 
Under 2025 har fortsatt arbete med att ta fram stödmaterial för palliativ vård skett. 
Stödmaterial ska testas i verksamheterna under första halvåret 2026.    

Kunskap om säkra förflyttningar och säker användning av hjälpmedel 

Obligatorisk utbildning i hantering av lyft för att säkerställa att all personal som hanterar lyft 
har kunskap genomförs regelbundet. Utbildningen innehåller en teoretisk och en praktisk del 
med kunskapsprov. Efter genomgången utbildning får medarbetaren en så kallad lyftlicens 
som är gällande i Håbo kommun. Under år 2025 har ca 150 medarbetare deltagit inklusive 
sommarvikarier (år 2024: 74st, år 2023: 66st).  I uppföljning i med verksamheterna 
framkommer att många går utbildningen men att det inte systematiskt följs upp vilka som har 
gått utbildningen, det gäller särskilt vikarier. Det har inte funnits systemstöd för att följa upp  
men från år 2026 kommer Appva att användas. Inom hemtjänsten har utbildning inte 
genomförts i tillräcklig omfattning vilket enligt verksamheten beror på resursbrist. 

Kunskap om förskrivningsprocessen och regelverk hjälpmedel 

Ny legitimerad personal som i sin yrkesroll förskriver hjälpmedel genomgår utbildning i 
förskrivningsprocessen. Det innefattar webbutbildning från Socialstyrelsen samt intern 
information om kommunens regelverk/ rutiner och förskrivarutbildning inom produktområde 
på HUL. Följsamheten för sjuksköterskor i deltagande i utbildningar behöver stärkas. 
Åtgärder för att förbättra följsamhet har vidtagits i form av framtagna stödmaterial, 
information och genomgång av hjälpmedelssystem.  

Kunskap om demensvård 

Stjärnmärkt är en utbildningsmodell som tagits fram av svenskt demenscentrum. Den 
innehåller ett antal utbildningssteg och verktyg för kvalitetssäkrad demensvård. En 
verksamhet kan bli stjärnmärkt när 80% av medarbetare genomgått utbildning. Personal på 
boenden med demensplatser inklusive legitimerad personal genomgår utbildningen.  
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Övriga utbildningar 

Nya sjuksköterskor som i sin yrkesroll förskriver inkontinenshjälpmedel har genomgått 
utbildning i förskrivningsprocessen av Region Uppsala. Hemsjukvårdens undersköterskor har 
deltagit i en två dagars utbildning i sårvård som sedan förmedlats till sjuksköterskor. 

Det finns inspelade filmer om avvikelsehantering, klagomål, synpunkter och skyddsåtgärder 
som tagits fram efter önskemål från chefer. Det är upp till verksamheterna hur materialet 
används, flera verksamheter anger att de har med det i sina introduktioner. 

Övergripande kompetensbeskrivning/plan 

I förvaltningen finns ingen övergripande kompetensbeskrivning och plan för legitimerad 
personal och omvårdnadspersonal som anger vilken kunskap som krävs för god och säker 
vård inom kommunal primärvård. Socialstyrelsen har tagit fram stöd och utbildningsmaterial 
som kan användas för att utveckla området. 

Patienten som medskapare  

En grundläggande förutsättning för en säker vård är patientens och 
närståendes delaktighet. Vården blir säkrare om patienten är 
välinformerad, deltar aktivt och så långt som möjligt utformas och 
genomförs i samråd med patienten. Att patienten bemöts med respekt 
skapar tillit och förtroende.  

Patientmedverkan på alla nivåer är områden för utveckling som är identifierade i 
handlingsplanen för stärkt patientsäkerhet.  

Mål och beskrivning av mål: Säkerställa patientdelaktighet genom att anpassa delaktighet 
utifrån individuella förutsättningar, genom individanpassad information, genom att säkerställa 
att patienten har förstått samt att denne ges möjlighet att påverka vårdens utformning. 
Patientmedverkan på en övergripande nivå handlar om att stärka struktur och förutsättningar 
att involvera brukarorganisationer/föreningar eller företrädare för målgrupp i 
patientsäkerhetsarbetet. 

Genomförda aktiviteter: På individnivå finns etablerade arbetssätt att involvera patienten i 
vården och omsorgen utifrån individuella förutsättningar. Alternativa kommunikationssätt 
som bildstöd, skriftlig kommunikation och tydliga bemötandeplaner används vilket är särskilt 
uttalat är det inom LSS verksamheterna. 

På särskilda boenden för äldre erbjuds deltagande i olika typer av råd som kostråd och 
brukarråd. Förvaltningsövergripande finns inget forum för patientsäkerhet där 
patientrepresentanter inbjuds till att vara delaktiga. Det är ett utvecklingsområde i 
handlingsplanen för stärkt patientsäkerhet, att skapa struktur för patientmedverkan på en 
övergripande nivå. Inget arbete har påbörjats under år 2025. 



12 
 

Samordnad Individuell Plan, SIP 

Personer med vård och stöd från flera aktörer kan behöva en samordnad individuell plan, SIP. 
Planen ger överblick, underlättar samverkan och är ett viktigt verktyg i strävan mot 
personcentrerad och nära vård. Det finns inget digitalt planeringssystem för SIP på grund av 
sekretesshinder. Därav finns ingen statistik över antal genomförda SIP, men SIP genomförs 
vid behov. 

Medicinsk vårdplanering 

Medicinsk vårdplanering ska enligt ViS-riktlinjer genomföras bland annat när en person: är 
aktuell för hemsjukvård, flyttar in på särskilt boende för äldre, har ett bestående försämrat 
allmäntillstånd och vid vård i livets slutskede. Vårdplaneringen ska genomföras i samverkan 
mellan legitimerad personal och ansvarig läkare tillsammans med aktuell patient och dennes 
anhörig. Genomförande av medicinska vårdplaneringar behöver stärkas i ordinärt boende.   

Läkemedelsgenomgång  

Patienterna som har hjälp med sin läkemedelshantering av hemsjukvården och som är 
ordinerade minst fem läkemedel, ska oavsett ålder erbjudas en enkel läkemedelsgenomgång 
minst en gång per år. Detta styrs av ViS-riktlinjer. Sjuksköterskan ska initiera och förbereda 
läkemedelsgenomgång. På särskilda boenden görs läkemedelsgenomgångar och patient 
anhöriga deltar när det är möjligt, hinder kan vara kognitiv svikt eller allmäntillstånd. I 
ordinärt boende genomförs läkemedelsgenomgångar enligt rutin. Det är ett område för 
utveckling att inkludera patient och/eller anhörig. Under år 2024 slöts ett nytt läkaravtal 
mellan Region Uppsala och kommunerna som började gälla under år 2025. Avtalet innebär att 
även särskilt boende-LSS och ordinärt boende inkluderas i läkaravtalet. Utöver läkare 
inkluderas även dietist och kurator. Förberedelsearbete har pågått inom regionen under år 
2025. Tre vårdcentraler har utsetts att pilottesta det nya arbetssättet, breddinförande kommer 
att ske i olika faser. 

AGERA FÖR SÄKER VÅRD 

Vårdgivaren ska utöva egenkontroll, vilket ska göras med den frekvens och i den omfattning 
som krävs för att vårdgivaren ska kunna säkra verksamhetens kvalitet. Egenkontrollen kan 
innefatta jämförelser av verksamhetens nuvarande resultat med tidigare resultat, i jämförelse 
med andra verksamheter, nationella och regionala uppgifter.  

Egenkontroller  

Risk för att medicintekniska produkter inte hanteras säkert. 

Mål:  Säkerställa att hjälpmedel är funktionsdugliga, spårbara och säkra att använda, att de är 
väl rengjorda och att uppföljning mot behov genomförs.   

Egenkontroller för att säkerställa funktion och rengöring: Uppföljning av elrullstolar görs 
årligen, uppföljning av lyftselar görs två gånger per år, uppföljning och kontroll av 
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basutrustning och individuellt förskrivna hjälpmedel på särskilt boende görs årligen, samt att 
rengöring av hjälpmedel genomförs.  

Resultat: Särskilda boenden SOL har utfört kontroller och besiktning av både basutrustning 
och individuellt förskrivna hjälpmedel. Samtliga boenden har utfört obligatoriska moment. 
Rengöring av hjälpmedel har delvis utförts, rutiner för genomförande finns på de flesta 
boenden men det är inte genomfört med obligatoriskt intervall i alla verksamheter.  

Särskilda boenden LSS, i de verksamheter där basutrustning finns har kontroller och 
besiktning delvis genomförts. För individuellt förskrivna hjälpmedel har kontroller 
genomförts. Rengöring av hjälpmedel varierar mellan boenden där verksamheten sett brister 
har lokala rutiner för rengöring tagits fram. 

Hemtjänsten har ingen inköpt basutrustning men många brukare har individuellt förskrivna 
hjälpmedel som de kan behöva hjälp att rengöra om de inte kan göra det själv. Hemtjänsten 
beskriver att det genomförs ibland men tidsbrist anges som orsak till att det inte alltid 
genomförs. En hemtjänstgrupp beskriver att checklistor och signering används för att 
säkerställa rengöring. 

För individuellt förskrivna hjälpmedel möjliggör hjälpmedelssystem spårbarhet. Uppföljning 
av individuellt förskrivna lyftselar, elrullstolar och madrasser har genomförts under året. För 
inköpt basutrustning på särskilda boenden finns inget digitalt stöd för spårbarhet. 

Hemsjukvården har genomför kontinuerlig kontroll och underhåll av hjälpmedel som används 
för undersökning och behandling (vågar, blodtrycksmanschetter, stetoskop, saturationsmätare, 
bladderscan mm). 

Sammanfattning: De flesta verksamheter hanterar hjälpmedel enligt de krav som ställs i 
riktlinjer och rutiner. Det finns förbättringsområden vad gäller rengöring av hjälpmedel i vissa 
verksamheter framför allt inom ordinärt boende och LSS. 

Risk för smittspridning 

Mål: Att minska risken för smittspridning och säkerställa god vårdhygienisk kvalitet i den 
enskilda verksamheten. 

Egenkontroll följsamhet till basala hygien- och klädregler: Egenkontroll av följsamhet till 
basala hygien- och klädregler (BHK) ska genomföras en gång per månad i samtliga 
verksamheter. Kontrollen genomförs genom observation där det är möjligt eller genom 
självskattning för de som har ensamarbete. Observation genomförs av hygienombud.  

Resultat och åtgärder SoL: Övervägande antal verksamheter inom SoL har genomfört 
kontroll av BHK varje månad. Följsamhet till hygienrutiner varierar, se bild 1 för år 2025 och 
bild 2 för år 2024. Det är fler verksamheter som har genomfört kontrollen varje månad år 
2025 jämfört med år 2024 (se bild 3). Verksamheterna beskriver orsaken till utebliven 
kontroll är frånvarande hygienombud eller hög arbetsbelastning. Brister som rapporteras är 
exempelvis ej korrekta arbetskläder, förekomst av naglar, nagellack och ringar hos personal 
och brister i användning av handdesinfektionsmedel och skyddsutrustning. Åtgärder som 
vidtas vid brister är exempelvis möten och enskilda samtal. Hygiensjuksköterska från 
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Vårdhygien har besökt några verksamheter för att ge undervisning inom BHK och 
vårdhygien.  

Bild 1: Visar BHK-mätning (%) under året 2025, verksamheter inom SoL 

 

Bild 2: Visar BHK-mätning (%) under året 2024, verksamheter inom SoL 

 

Bild 3: Visar antalet verksamheter (%) som genomfört BHK-mätning under åren 2023, 2024 
och 2025 inom SoL 

 

Resultat och åtgärder LSS: Många verksamheter inom LSS har inte genomfört kontroll av 
BHK varje månad och följsamhet till hygienrutiner varierar, se bild 4 för år 2025 och bild 5 
för år 2024. Det är färre verksamheter som har genomfört kontrollen varje månad år 2025 
jämfört med år 2024 (se bild 6). Verksamheterna beskriver orsaken till utebliven kontroll är 
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avsaknad av hygienombud eller att de missat att utföra kontrollen. Brister som rapporteras är 
exempelvis ej korrekta arbetskläder, förekomst av naglar, nagellack och ringar hos personal 
och brister i användning av handdesinfektionsmedel och skyddsutrustning. Åtgärder som 
vidtas vid brister är exempelvis inköp av kläder och nagellacksborttagare.  

Bild 4: Visar BHK-mätning (%) under året 2025, verksamheter inom LSS 

 
 

Bild 5: Visar BHK-mätning (%) under året 2024, verksamheter inom LSS 

 
 
Bild 6: Visar antalet verksamheter (%) som genomfört BHK-mätning under året 2023, 2024 
och 2025 inom LSS 
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Sammanfattning och analys: Resultaten av mätningarna visar över lag att följsamheten till 
befintliga rutiner varierar och att det skiljer mellan verksamheter inom SoL och LSS. En 
anledning till att det skiljer sig i följsamhet kan vara att det inom många LSS-verksamheter 
upplevs inte bedrivas vårdnära arbete. I och med att det upplevs inte förekomma vårdnära 
arbete kanske Chefer och personal upplever att de inte behöver följa befintliga hygienrutiner. 
Kravet på att följa hygienrutiner innefattar de verksamheter som berörs av aktuella lagar och 
föreskrifter. Alla verksamheter har också krav på att ha en god kvalitet, inklusive 
förebyggande av smittspridning. Det systematiska kvalitetsarbetet på varje verksamhet med 
bland annat årlig utbildning i BHK och stöd från hygienombud och hygiensjuksköterska bör 
kunna öka följsamheten till BHK inom alla verksamheter. 

Egenkontroll följsamhet till vårdhygienisk egenkontroll /hygienrond: Vårdhygienisk 
egenkontroll/hygienrond genomförs en gång per år av enhetschef i samarbete med 
hygienombud. Kontrollen genomförs enligt en checklista som finns på Svensk Förening för 
Vårdhygien (SFVH).  

Resultat och åtgärd: Det är fler verksamheter inom SoL och LSS som har genomfört årlig 
hygienrond, jämfört med tidigare år (se bild 7). Brister som beskrivs är exempelvis kring 
följsamhet till BHK, brister kring städning och rengöring av hjälpmedel, brister i 
kvalitetskontroller av spol- och diskdesinfektor. Åtgärder som genomförs vid brister är 
exempelvis genomgång av rutiner, påminnelse på möten samt regelbundna egenkontroller för 
att identifiera brister. 

Bild 7: Visar antalet verksamheter (%) som genomfört vårdhygienisk egenkontroll/hygienrond 
under åren 2023, 2024 och 2025 inom SoL och LSS 

 

 

Metod: Extern granskning av vårdhygienisk egenkontroll/hygienrond. Vårdhygienisk 
egenkontroll/hygienrond för att säkerställa god vårdhygienisk kvalitet i den enskilda 
verksamheten i samarbete med hygiensjuksköterska från Region Uppsala. Kontrollen 
genomförs var fjärde år då enhetschef och MAS deltar. Under år 2025 har granskning skett på 
Pomona Korttids, Solängen och Frejas väg 1.  

Resultat och åtgärder: Vid granskningen framkommer det bland annat brister i följsamhet 
till BHK, skriftlig och muntlig hygieninformation ges inte alltid till patienter och anhöriga, det 
kan saknas tillgång till handdesinfektion och skyddsutrustning, brister finns i hanteringen av 
spol- och diskdesinfektor, spoldesinfektor finns på olämplig plats, skyddsutrustning saknas 
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vid hantering av smutstvätt och avemballering av gods, felaktig sortering av sterilt material i 
förråd, brister i hantering av sårvårdsmaterial i närförråd och avsaknad av avtorkningsbara 
möbler i allmänna utrymmen. Vårdhygien har kommit med olika åtgärdsförslag till de 
granskade verksamheterna 

Metod: Handlingsplan inför smittsamma sjukdomar. Verksamheterna ska upprätta en 
handlingsplan inför smittsamma sjukdomar varje höst. Handlingsplanen registreras i verktyget 
Barium som finns på enheten för Vårdhygiens webbsida. Handlingsplanen ska skrivas ut och 
förvaras på verksamheten. Planen ska vara ett stöd vid utbrott av smittsamma sjukdomar. 

Resultat: Samtliga verksamheter har registrerat handlingsplan inför smittsamma sjukdomar, 
vilket är en förbättring jämfört med tidigare år, se bild 8.  

Bild 8: Visar antalet verksamheter (%) som upprättat en handlingsplan i smittsamma 
sjukdomar under åren 2023, 2024 och 2025 inom SoL och LSS 

 
 
Risk för vårdrelaterad infektion (VRI) och utbredd antibiotikaanvändning  

Mål: Att minska risken för VRI och utbredd användning av antibiotika 

Egenkontroll infektionsregistrering: Särskilda boende för äldre (SÄBO-äldre) och Pomona 
Korttids ska registrera antalet patienter med eventuella infektioner. Registrering ska ske varje 
månad och registreras i verktyget Barium som finns på enheten för Vårdhygiens webbsida. 
Samtliga kommuner i Regionen ska registrera i verktyget. 

Resultat och åtgärd: Samtliga verksamheter har registrerat i verktyget varje månad. De 
infektioner som registrerats har exempelvis varit urinvägsinfektioner (UVI) utan urinkateter 
(KAD) och åtgärder som beskrivits är bland annat att se över användning av 
inkontinenshjälpmedel. Se bild 9 för data kring antalet infektioner.  

Bild 9: Visar antal infektionsfall/1000 vårdtagare i verksamheterna under år 2025 
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Vid jämförelse med andra kommuner i Region Uppsala har Håbo kommun lägst andel 
infektionsfall av annan infektion, men högst antal antibiotikabehandlad pneumoni och 
infektionsfall av UVI utan KAD, se bild 10.  

Bild 10: Visar antal infektionsfall/1000 vårdtagare i alla kommuner i Region Uppsala under 
år 2025 

 

Metod: Punktprevalensmätning Svenska HALT. HALT-Mätning genomförs på SÄBO-äldre 
och Pomona Korttids en dag per år under hösten. HALT står för Healthcare- associated 
infections and antimicrobial use in long-term care facilities. Mätning genomförs av förekomst 
av VRI, antibiotikaanvändning och förekomst av riskfaktorer hos patienter. Mätning av 
trycksår ingår. Mätning registreras i Senior alert. 

Resultat: Det är 119 patienter som registrerades i HALT år 2025, vilket är fler än året innan 
då det var 85 patienter. Andel patienter med VRI år 2025 var 5%, vilket är fler jämfört med år 
2024 (1%) och fler jämfört med riket (1%). Andelen antibiotikaanvändning förekom i större 
omfattning än i riket (5% mot rikets 3%). De vanligaste användningsområdena var mot 
urinvägsinfektion (42,9% mot riket 32,4%), hudinfektion (28,6% mot riket 38,3%) och feber 
av oklar orsak (28,6% mot riket 5,7%).  

Riskfaktorer för VRI som förekommit i verksamheterna var urinkateter, trycksår, andra sår 
och kirurgiska ingrepp. Andelen patienter med urinkateter, trycksår och andra sår var lägre än 
i riket. Andelen urinkateter, andra sår och kirurgiska ingrepp har ökat jämfört med år 2024. 
Andelen desorienterade, inkontinens och sängliggande/rullstolsburna var högre än i riket. 
Andelen inkontinens har sjunkit jämfört med år 2024. Se bild 11.  

Urinvägsinfektion var mer vanligt inom allmän vård och omsorg (66,7%) jämfört med inom 
demens (25%) och korttids (9,1%). Feber av oklar orsak var mer vanligt inom demens (50%) 
jämfört med inom korttids (18,2%). 

Sammanfattning och analys: För att undvika VRI behöver förekomsten av riskfaktorer 
minimeras. Ett sätt att minska urinvägsinfektioner är att minimera användandet av urinkateter, 
vilket kräver dialog med behandlande läkare. Andra åtgärder kan vara att förbättra hygienen 
kring den enskildes kateter och förbättra vården kring personer som är inkontinenta. Felaktig 
användning av inkontinenshjälpmedel och felaktig intimhygien kan bidra till 
urinvägsinfektioner och försämra den enskildes livskvalitet. Förvaltningen har ett avtal med 
Tena och har möjlighet att använda det digitala verktyget Tena Identifi för att registrera den 
enskildes läckagemönster vid utredning av behov av inkontinenshjälpmedel. Användningen 
av det digitala verktyget är lågt och år 2025 har ingen mätning registrerats. År 2024 
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genomfördes åtta registreringar. Orsaken till att verktyget inte används rapporteras vara höga 
kostnader per mätning. 

Bild 11: Visar andelen patienter med riskfaktorer (%) på SÄBO-äldre och Korttids år 2024, 
år 2025 samt hela riket under en dag år 2025 

 
Risk för brister i läkemedelshantering 

Mål: Att säkerställa korrekt läkemedelshantering 

Metod: Extern granskning av läkemedelshantering. För att säkerställa korrekt 
läkemedelshantering och delegering utförs varje år en extern granskning av legitimerad 
apotekare från Apoteket AB. Granskning utförs på samtliga verksamheter, med undantag för 
Personlig assistans, daglig verksamhet LSS, dagverksamhet SoL som genomförs var tredje år. 
Vid granskning deltar förutom apotekare även MAS, enhetschef och sjuksköterskor. 

Resultat och åtgärder: Verksamheterna har genomfört några av de föreslagna åtgärderna 
från förra granskningen, bland annat genomförs regelbunden mätning av rumstemperatur i 
läkemedelsförråd, signaturförtydligandelista finns kopplad till signeringslista, beskrivning 
finns kring hantering av läkemedel som förvaras utanför låst utrymme och ansvarsfördelning 
finns. Vid årets granskning noterades avvikelser som bland annat: några gamla lokala 
läkemedelsrutiner, avsaknad dokumentation av generiskt utbytta läkemedel, otillräcklig 
uppföljning av delegerad uppgift, avsaknad av några narkotikakontroller, otydlig 
dokumentation i förbrukningsjournal, några omärkta läkemedel, ett fåtal utgångna och 
inaktuella läkemedel, någon avsaknad aktuell ordinationshandling, någon ofullständigt ifylld 
signaturförtydligandelista och någon otillräcklig beskrivning av hantering av kodlås och 
nycklar.  

Sammanfattning och analys: Resultatet av de granskningar som är genomförda, visar att 
läkemedelshanteringen i huvudsak är god och säker. Det finns fortfarande vissa 
förbättringsåtgärder bland annat att säkerställa att dokumentera generiskt utbytta läkemedel 
för originalförpackning, inte förvara för stora mängder läkemedel i patientbundna 
läkemedelsskåp, genomföra regelbundna kontroller och städning av patientbundna 
läkemedelsskåp, revidera lokala rutiner med avseende digital signering och säker hantering av 
kodlås och nycklar samt genomföra uppföljande kontroller vid delegering. Arbete pågår med 
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att förtydliga och förbättra processen kring läkemedel och delegering i och med en ny 
föreskrift som infördes 1 januari 2026.   

Egenkontroll intern granskning av läkemedelshantering: För att säkerställa korrekt 
läkemedelshantering ska sjuksköterska genomföra egenkontroll av läkemedelshantering på 
särskilt boende och ordinärt boende två gånger per år.  

Resultat: Resultatet visar att ungefär hälften av verksamheterna har genomfört en 
egenkontroll under våren 2025. Kontroller som genomförts var utan anmärkning. Under 
hösten har få genomfört egenkontroll. Orsaken till detta beskrivs vara personalbrist och hög 
arbetsbelastning vid införande av ett nytt verksamhetssystem 

Öka kunskap om inträffade vårdskador  

Allvarliga vårdskador 
En skada som uppstått i vården och som hade kunnat undvikas om 
adekvata åtgärder vidtagits är en vårdskada. En allvarlig vårdskada 
definieras som bestående och inte ringa och/eller har lett till att patienten 
fått ett väsentligt ökat vårdbehov eller avlidit. Allvarliga vårdskador och 
risk för allvarliga vårdskador ska anmälas till Inspektionen för vård och 
omsorg.  

Under år 2025 har nio avvikelser lett till utredning om allvarlig vårdskada. Fem av dessa har 
anmälts till IVO som allvarlig vårdskada. Orsaksutredningarna visar på brister inom flera 
områden såsom kommunikation, omvårdnad, hygienrutiner och hantering av medicintekniska 
produkter. Handlingsplaner har tagits fram som innefattar bland annat åtgärder inom 
dokumentation, bedömning av skyddsåtgärder, kompetens om hantering av sänggrindar, 
förbättrad vårdhygien och kommunikation genom att använda SBAR.  

För att händelser inte ska upprepas krävs ett systematiskt sätt att sprida lärande. Det är ett 
utvecklingsområde som identifierats och arbete med informationsspridning på alla nivåer i 
verksamheten är påbörjad. 

Klagomål och synpunkter 

Ett klagomål eller en synpunkt kan lämnas muntligt eller skriftligt på olika sätt.  De kan 
komma från patienten, anhörig, personal, IVO eller patientnämnden. Klagomål som 
inkommer kan bli underlag för en avvikelse och för utredning av missförhållande eller en 
vårdskada och skall hanteras inom ramen för missförhållande enligt lex Sarah och vårdskada 
enligt lex Maria. I verksamhetssystemet har tre klagomål och synpunkter gällande hälso-och 
sjukvård rapporterats. Ett klagomål har inkommit från IVO och denna har besvarats. Från 
patientnämnden har inga klagomål inkommit. 
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Vårdpreventivt arbete 

Senior alert är kvalitetsregister som ger verktyg och metod att arbeta vårdpreventivt. Inom 
särskilda boenden för äldre genomförs ett systematiskt arbete med stöd av kvalitetsregistret 
Senior alert.  

Undernäring 

Bild 12: Visar statistik från Senior alert om riskbedömningar för undernäring år 2024 och 
2025 

År Riskbedömning 
med risk 

Bakomliggande 
orsak 

Åtgärdsplan Utförda 
åtgärder 

2024 102 av 173  95% 
 

97% 75% 

2025 169 av 256 93% 95% 78% 

År 2025 hade 28% av de personer som riskbedömts ett BMI under 22 vilket indikerar risk för 
undernäring. 2024 hade 46% av de som riskbedömdes ett BMI under 22.  

Risk för ohälsa i munnen 

Bild 13: Visar statistik från Senior alert om riskbedömningar för ohälsa i munnen år 2024 
och 2025 

År Riskbedömning 
med risk 

Bakomliggande 
orsak 

Åtgärdsplan Utförda 
åtgärder 

2024 99 av 163  95% 97% 75% 
2025 140 av 206 89% 91% 60% 

År 2025 hade 52% av de personer som riskbedömdes munhälsostatus grad 2 vilket innebär 
risk för att utveckla ohälsa i munnen. 2024 hade 37% munhälsostatus grad 2. 

Risk för trycksår 

Bild 14: Visar statistik från Senior alert om riskbedömningar för trycksår år 2024 och 2025 

År Riskbedömning 
med risk 

Bakomliggande 
orsak 

Åtgärdsplan Utförda 
åtgärder 

2024 54 av 173  93% 98% 74% 
2025 96 av 256 94% 89% 83% 

År 2025 har totalt 7 registrerats med trycksår, antalet sår var 11st. År 2024  registrerades 10 
personer med trycksår och antalet sår var 20 st. 
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Risk för fall 

Bild 15: Visar statistik från Senior alert om riskbedömningar för fall år 2024 och 2025 

År Riskbedömning 
med risk  

Bakomliggande 
orsak 

Åtgärdsplan Utförda 
åtgärder 

2024 145 av 171  98% 98%  72%  
2025 226 av 255 95% 96% 78% 

 

Fallhändelser registreras inte i registret därav finns inget data på antal fall i registret.  

Sammanfattning vårdprevention  

Riskbedömningar och åtgärder för att förebygga vårdskador görs i hög utsträckning i 
teamsamverkan inom särskilt boende SoL för undernäring, ohälsa i munnen, trycksår och fall. 
För riskområdet blåsdysfunktion finns inte ett systematiskt arbetssätt på alla boenden. Fler 
personer har riskbedömts och åtgärdsplaner finns, utförda åtgärder är ett fortsatt 
utvecklingsområde framför allt vad gäller, undernäring och ohälsa i munnen. Arbetet med 
vårdprevention behöver utvecklas i de verksamheter som ännu inte arbetar med det vilket är 
ordinärt boende och inom LSS verksamheterna. Arbete har påbörjats i ordinärt boende under 
året men det har inte fullföljts beroende på resursbrist. Brister i kontinuitet i 
sjuksköterskeorganisationen och hög arbetsbelastning med en allt större andel kvalificerade 
hälso-och sjukvårdsinsatser gör det svårt att hinna arbeta vårdpreventivt. Det krävs satsningar 
i det förebyggande arbetet hos både legitimerad personal och omvårdnadspersonal. 

Tillförlitliga och säkra system och processer  
Genom att arbeta med patientsäkerhet på ett systematiskt sätt i den 
ordinarie verksamhetsutvecklingen kan vi både förebygga risker och 
hantera det som redan har hänt. När vi minskar onödiga variationer i 
arbetssättet ökar patientsäkerheten 

Ledningssystem för kvalitet och patientsäkerhet 

Som även konstaterades föregående år så är ledningssystemets styrdokument och rutiner inte 
tillräckligt kända och tillgängliga för medarbetare i verksamheten. Intranätet där 
styrdokument publiceras har inte den struktur som är önskvärd för att det ska vara lätt för 
medarbetare att hitta rätt. I början av år 2026 sker övergång till ett nytt intranät som ska som 
ska vara mer ändamålsenlig. Det finns också ett utvecklingsarbete att göra med att revidera 
rutiner och riktlinjer vilket är ett tidskrävande arbete som behöver prioriteras.   

Enligt Socialstyrelsens föreskrift och allmänna råd om ledningssystem för systematiskt 
kvalitetsarbete (SOSFS 2011:9) ska verksamheten styras genom processer och rutiner. Vård 
och omsorgsnämnden har antagit riktlinje för ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
VON 2025/00214 och arbete pågår med att ta fram handbok och årshjul för praktisk 
tillämpning.  
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Säker vård här och nu  

Hälso- och sjukvården präglas av ständiga interaktioner mellan 
människor, teknik och organisation. Förutsättningarna för säkerhet 
förändras snabbt och det är viktigt att agera på störningar i närtid.  

Läkemedelsautomater 

För att förbättra läkemedelshanteringen och nyttja aktuell teknik införde hemsjukvården 
läkemedelsautomater inom ordinärt boende i slutet av år 2023. Patienter väljs ut i samverkan 
mellan sjuksköterskor och personal inom hemtjänst genom noggrann selektering enligt 
förutbestämd checklista och rutin. För att säkerställa att rätt patient inkluderats får patienten 
besök av delegerad hemtjänstpersonal de 14 första dagarna efter installation av automat. 
Införandet har fortgått under år 2025 och ca 20 läkemedelsautomater har installerats och 
erfarenheterna är goda. Följsamheten är hög och få avvikelser har inträffat och vid samtliga 
avvikelser har patienten fått sina läkemedel. Avvikelser som inträffat handlar bland annat om 
att påse fastnat i maskinen och att automat larmat trots att dosrulle finns. Vid alla fel har larm 
enligt rutin gått till hemtjänstpersonal som har åtgärdat larmen och kontakt har skett med 
ansvarig personal för automaten. 

Vaccinationer 

Vaccinationer mot luftvägsinfektion har genomförts både på särskilda boenden för äldre, 
LSS-boenden och i ordinärt boende enligt rekommendationer från Folkhälsomyndigheten. 
Täckningen inom särskilda boenden äldre är god men är lägre inom ordinärt boende. 

Digitalt signerings och delegeringssystem, Appva  

I november 2025 infördes digitalt signerings- och delegeringssystem, Appva. Systemet 
hanterar signering av hälso-och sjukvårdsordinationer digitalt.  

Totalt har 180 370 insatser inom hälso- och sjukvård delegerats till omvårdnadspersonal 
under perioden 17 november 2025 t.om. 17 februari 2026. 95,4% av insatserna är signerade, 
varav 78,8% är i tid, vilket visar på god följsamhet.  

Signering läkemedel 

Totalt har 154 326 läkemedelsinsatser delegerats till omvårdnadspersonal under perioden 16 
november 2025 t.om. 17 februari 2026. 95,9% av insatserna är signerade, varav 79,8% är i tid, 
vilket visar på god följsamhet. Fördelningen av signeringsalternativen ses i bild 16. 
Övervägande signerande insatser utförs. Ibland tackar patienter nej, är inte hemma eller blir 
erbjudna men tackar nej av olika skäl. 
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Bild 16: Visar fördelning av signeringsalternativ för läkemedel under perioden 16 november 
2025 – 17 februari 2025 

 

 

 

 

 

 

 

 

Signering övriga hälso-och sjukvårdsinsatser 

Totalt har 8116 insatser övrig hälso- och sjukvård delegerats till omvårdnadspersonal under 
perioden 16 november 2025 t.om. 17 februari 2026. 90,5% av insatserna är signerade, varav 
70,3% är i tid, vilket visar på god följsamhet. Insatser som delegerats är exempelvis 
benlindning, blodsockerkontroll, blodtryck och puls, stomivård och byte av stomiplatta, 
sårvård, skötsel av nutritionssond och spolning av urinkateter samt rehabinsatser.  

Signering rehabiliteringsinsatser 

Totalt har 3138 rehabiliteringsinsatser delegerats till omvårdnadspersonal under perioden 16 
november t.om. 17 februari, 84% av insatserna är signerade vilket visar på en relativt god 
följsamhet men det finns utrymme för förbättring. Fördelning av signeringsalternativen ses i 
bild 17. Bilden visar att de allra flesta signerade insatser utförs. Ibland tackar patienter nej, är 
inte hemma eller blir erbjudna men tackar nej av olika skäl. 

Bild 17: Visar fördelning av signeringsalternativ för rehabilitering under perioden 16 
november 2025 – 17 februari 2025 

 



25 
 

Andra nya verksamhetssystem 

• Nytt verksamhetssystem för dokumentation i patientjournal togs i bruk fullt ut vid 
årsskiftet. Systemet upplevs som komplicerat och oöverskådligt. En stor brist i 
systemet har varit att modul för delegering inte kunnat användas då det inte varit 
förenligt med GDPR, det har inneburit merarbete och förändrat arbetssätt.  

• Nytt verksamhetssystem för förskrivning av hjälpmedel har införts under året. I 
införandet har det funnits en del brister som har påverkat hjälpmedelsleveranser och 
arbetssättet för förskrivare av hjälpmedel.  

• Nytt verksamhetssystem för avvikelsehantering har införts vilket i viss mån förändrat 
arbetssättet med hantering av avvikelser.   

Hälso-och sjukvården har haft ett ansträngt läge i och med införande av nya system. De 
brister som finns i patientjournalen samt den tidsåtgång som ett nytt system kräver har 
påverkat hälso- och sjukvården negativt. Framför allt sjuksköterskor som arbetar mot ordinärt 
boende och LSS-området har haft en hög arbetsbelastning. Det är inte lämpligt att under ett år 
implementra så många nya system. Det skapar patientsäkerhetsbrister och riskerar att hämma 
annan utveckling. 

Kontinuitet legitimerad personal 

Sjuksköterskeorganisationen har haft svårt med personalkontinuitet under året vilket påverkar 
kvalitet och patientsäkerhet. Ny chef för hemsjukvården började i maj 2025 vilket också 
påverkar kontinuiteten. Chefer inom hemtjänst och LSS-verksamheter påtalar att 
sjuksköterskeresurser inte räcker till för preventivt arbete, avvikelsehantering, säker 
läkemedelshantering, stöd till personal i omvårdnad och uppföljning. På jourtid signalerar 
chefer inom alla områden att stöd från sjuksköterskor försenas vilket innebär risker.  

För sjuksköterskor på jourtid innebär arbetet stor mängd samtal från personal och mycket 
bedömningar av akuta tillstånd vilket skapar stress och svårigheter att utföra ett patientsäkert 
arbete. Det är svårt att rekrytera erfarna sjuksköterskor för att klara uppdraget, ofta krävs 
bemanningspersonal. 

För arbetsterapeuter och fysioterapeuter är läget stabilt, även om det periodvis också krävs 
bemanningspersonal. 

Palliativ vård 

Palliativa registret är ett kvalitetsregister med data inom palliativ vård. Sjuksköterskor 
genomför registrering löpande i registret för patienter som avlider i hemmet. De indikatorer 
som registreras är: 1) läkarbeslut palliativ vård, 2) vårdplan, 3) dokumenterat 
brytpunktsamtal, 4) symtomlindrande läkemedel vid behov, 5) smärtskattning sista 
levnadsveckan, 6) symtomskattning sista levnadsveckan, 7) dokumenterad munhälsa sista 
levnadsveckan, 8) utan trycksår, 9) mänsklig närvaro i dödsögonblicket och 10) 
efterlevandesamtal. Övergripande analys görs en gång per år av den regionala 
indikatorgruppen. Det finns nationellt framtagna målvärden för varje indikator.  

Resultat och analys: En liten förbättring ses i indikatorn utan trycksår och fler närstående har 
erbjudits efterlevandesamtal jämfört med år 2024. Försämring finns gällande vårdplanering 
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och närvaro vid dödsögonblicket (se bild 18 och bild 19). Verksamheterna beskriver att 
många som har avlidit har varit oplanerade och att åtgärder inte hunnit sättas in i tid. Ett 
fortsatt arbete med att använda framtagna stöddokument för vårdpersonal samt att engagera 
ledningsgruppen i arbetet med en god palliativ vård torde förbättra den palliativa vården. 

Bild 18: Visar indikatorer för år 2025 i spindeldiagram. Data från Palliativa register 

 

 

Bild 19: Visar indikatorer för år 2024 i spindeldiagram. Data från Palliativa register 
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Demensvård 

Förvaltningen har inget övergripande styrdokument som beskriver vilka kvalitetskrav som 
finns för god demensvård. Det finns nationella riktlinjer och vård i samverkansriktlinjer men 
dessa är inte konkretiserade i förvaltningen. Det är ett utvecklingsområde som är lyft till 
förvaltningsledning. Inom demensvården finns arbetssätt för att kvalitetssäkra vården genom 
arbete med BPSD (Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom). För att 
säkerställa kunskap inom demens går personal utbildning via Stjärnmärkt. Se avsnitt adekvat 
kunskap och kompetens. 

BPSD-registret 

BPSD registret är ett nationellt kvalitetsregister som används för att utveckla och förbättra 
demensvården. BPSD symtom drabbar ca 90% av alla som lever med demenssjukdom. 
Symtomen kan vara oro, hallucinationer, apati, sömnstörningar och orsakar ett stort lidande 
för den som är drabbad men också för de som finns omkring patienten.  

Alla särskilda boenden med demensplatser i Håbo kommun använder registret. BPSD-
administratörer finns på alla enheter och genomgår en tvådagarsutbildning om registret, om 
symtom och hur skattning och åtgärdsplaner görs. Med stöd av registret identifieras symtom, 
och åtgärder för att stödja patienter med BPSD symtom. Under år 2025 gjordes 159 st 
registreringar och 98 unika personers symtom skattades. Det finns ett antal 
kvalitetsindikatorer för registret som kan följas över tid bland annat teamarbete, smärta och 
läkemedel, omgivningsfaktorer Håbo kommun har mycket goda resultat vad gäller 
teamarbete, 100% av skattningarna görs i teamsamverkan. För att utveckla demensvården bör 
registret användas som underlag för kvalitetsarbete inom verksamheten, vilket inte görs idag. 

Stärka analys, lärande och utveckling  
Att regelbundet analysera och lära av det som händer i vården är en viktig 
del av det dagliga arbetet. När vi använder resultaten för att förstå vad 
som skapar trygghet, stabilitet och bra resultat kan verksamheten 
förbättras. Då ökar kvaliteten och säkerheten, samtidigt som risken för 
vårdskador minskar. 

Avvikelser 

Syftet med avvikelsehantering är att identifiera och öka kunskapen om risker i hälso-och 
sjukvården och utifrån negativa händelser och skador, vidta förebyggande åtgärder och 
därmed minska risken för att avvikelsen upprepas igen. Alla medarbetare inom hälso-och 
sjukvården har en skyldighet att rapportera avvikelser och därmed bidra till att hög 
patientsäkerhet upprätthålls. Chefer och legitimerad personal har ansvar för att utreda orsaken 
till inträffade avvikelser. 

I januari 2025 övergick förvaltningen till ett nytt system för avvikelsehantering. För att stödja 
införandet av det nya systemet har utbildningsinsatser genomförts för enhetschefer och 
medarbetare under året. Införandet av det nya systemet innebär bland annat att MAS/MAR 
automatisk tilldelas avvikelser med högre allvarlighetsgrad. Syftet är att allvarliga avvikelser 
ska komma MAS/MAR till känna för bedömning och utredning om allvarlig vårdskada.  
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Det vanligaste avvikelseområdet är fall tätt följt av läkemedel, övriga områden som redovisas 
i bild 20 är trycksår, samverkan, hjälpmedel och vårdhygien.  

Bild 20: Visar fördelning av avvikelseområden år 2025. Data från DF respons 

 

Läkemedel 

Läkemedelsavvikelserna har minskat med ca 340, då det år 2024 rapporterades 1248 
avvikelser. En möjlig orsak kan vara utökad delegeringsutbildning, införande av 
läkemedelsautomater kan också ha haft viss betydelse. Det vanligaste felet i 
läkemedelshanteringen är utebliven dos, det vill säga att patient inte fått sitt läkemedel, följt 
av ej signerade doser som innebär att den som givit läkemedlet inte har följt rutin och signerat 
given dos. Åtgärder har varit samtal med personal och att sjuksköterska kontaktats. Det är 
stora mängder läkemedel som hanteras dagligen och därmed finns risker att fel händer. 

Fall 

Ett fall ska rapporteras som en avvikelse när en person oavsiktligt hamnar på golvet oavsett 
om en skada har inträffat eller inte. Det är vanligt att fall orsakas av att patienter missbedömer 
sin förmåga och/eller glömmer gånghjälpmedel. De flesta fall innebär inte några 
konsekvenser men ca 20% av fallen har konsekvenser som frakturer, sårskador, smärta och 
ökat omvårdnadsbehov. 
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Bild 21: Visar konskevenser av fall. Data från DF respons 

 

Antal rapporterade fall har minskat något i jämförelse med 2024 (130 färre). På särskilda 
boenden har fallen minskat under åren 2023–2025 från 481st till 430st. Det är små 
förändringar som är svårt att dra slutsatser om men det systematiska förebyggande arbetssätt 
som finns på särskilda boenden där man gör riskbedömningar för fall och vidtar åtgärder med 
stöd av registret Senior Alert är väl etablerat. Alla fall går inte att undvika men det 
förebyggande arbetet syftar till att förhindra fall i största möjliga utsträckning.  

Socialstyrelsen redovisar fallskador i alla kommuner och regioner i Sverige. I patientregistret 
och register över insatser i kommunal hälso-och sjukvård finns statistik över skador. 

Bild 22: Visar fallskador hemsjukvård ordinärt boende. Data från Socialstyrelsen  

  

Beskriving av mått: Fallskador med inskrivning i sluten vård per 100 000 personår för personer med kommunala hälso-och sjukvårdsinsatser 
i ordinärt boende eller särskilt boende 65 år och äldre. Önskat värde lågt. 

Håbo kommun ligget mycket lågt i fallskador i ordinärt boende i jämförelse med länet 
sammantaget och i jämförelse med några av länets kommuner.  Det har gått från relativt höga 
nivåer med en stadig kurva nedåt. Från år 2023 har det börjat stiga något. Det finns anledning 
att följa statistiken och reflektera över vad som har fallpreventiv effekt i arbetssätt i vården 
och omsorgen.  
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Bild 23: Visar fallskador särskilt boende. Data från Socialstyrelsen  

 

  

Beskriving av mått: Fallskador med inskrivning i sluten vård per 100 000 personår för personer med kommunala hälso-och sjukvårdsinsatser 
i ordinärt boende eller särskilt boende 65 år och äldre. Önskat värde lågt. 

Håbo kommun ligger under riket. Trenden är en ökning från år 2021 till att 2023–2024 plana 
ut med en viss minskning. Även här finns anledning att reflektera över orsaker till statistiken. 
På särskilda boenden äldre bor de allra mest sköra och multisjuka patienterna där många har 
stor fallrisk, här bedrivs ett systematiskt förebyggande arbete i teamsamverkan som är 
väletablerat.  

Trycksår 

Trycksår definieras som en lokal skada i hud eller underliggande vävnad – vanligtvis över 
benutskott – och är ett resultat av tryck, eller tryck i kombination med skjuv. Trycksår är 
vanligtvis lokaliserade över benutskott och kan också vara orsakade av medicinteknisk 
utrustning. Alla trycksår ska rapporteras som en avvikelse och i verksamhetssystemet har det 
rapporterats att sju personer haft trycksår. Dessa personer finns inom särskilt boende för äldre. 
Endast ett trycksår är rapporterat inom ordinärt boende, vilket skulle kunna vara 
underrapporterat. 

Vårdhygien 

Det har rapporterats ca 70 vårdhygienavvikelser år 2025. Det finns inga jämförbara data med 
år 2024. Inrapporterade avvikelser handlar bland annat om brister i hantering av mat, brister i 
omvårdnad av patientens personliga hygien, brister i följsamhet till BHK, brister i följsamhet 
till rutiner kring vårdhygien, tvätt och städ.     

Samverkan, extern 

Det har inkommit 40 avvikelser från andra vårdgivare, vilket är betydligt fler än förra året 
(10st). Avvikelserna har bland annat handlat om brister i palliativ vård och omvårdnad. En 
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avvikelse som uppmärksammats hos annan vårdgivare har lett till en utredning och anmälan 
om allvarlig vårdskada hos oss. 

Till andra vårdgivare har vi skickat 61 avvikelser vilket är ungefär lika mycket som förra året. 
Majoriteten av dessa handlar om brister i utskrivningsprocessen där arbetet inte följt 
överenskommen process VIS utskrivningsprocessen. Dessa avvikelser innebär ofta inte några 
konsekvenser för patienten men väl för verksamheten som måste påminna och efterfråga 
information från slutenvården. Andra avvikelser som vi rapporterar är bland annat brister 
kring läkemedel som att läkemedel inte skickats med eller att information om nyinsatta 
läkemedel saknas.  

Processen för avvikelserapportering i samverkan har brister, det handlar om att utredning av 
händelser och åtgärder inte görs i tillräcklig omfattning, det gäller både våra egna utredningar 
samt de utredningar vi får. Det är svårt att se att åtgärderna som vidtas faktiskt leder till 
förbättring när samma avvikelser upprepas. I den länsövergripande patientsäkerhetsgruppen 
pågår ett arbete att se över processen för större fokus på patientsäkerhet och risker i vårdens 
övergångar och därmed bidra till bättre kvalitet i avvikelseprocessen i samverkan. 

Samverkan med vårdcentralerna har förbättrats, då möten har genomförts regelbundet för 
samtal kring avvikelser och utarbetande av gemensamma arbetssätt.  

Journalgranskning 

Journalgranskning har genomförts under året. Granskningen har fokuserat på palliativ 
process, sårvårdsprocess, skyddsåtgärder samt fördelning av vårdåtgärder och generellt text i 
patientjournalen. Granskningen utgör stickprov och ger ingen heltäckande bild av 
dokumentationens kvalitet, det ger en indikation på vad som kan behöva förbättras. I samband 
med utredningar av allvarliga vårdskador görs indirekt även en granskning av 
dokumentationen.  

Resultat sårprocess/hjälpmedelsförskrivning: I 8 av10 journaler där patient har sår och har 
en Antidecubitusmadrass förskriven finns detta dokumenterat. I 3 av10 journaler används 
KVÅ (klassifikation av vårdåtgärder) Hjälpmedelsförskrivning. Förbättringsområde: Vid 
förskrivning av hjälpmedel ska KVÅ förskrivning av hjälpmedel användas 

Resultat skyddsåtgärder: I 1 av 6 journaler har skyddsåtgärder dokumenterats korrekt med 
aktuell skyddsåtgärd, samtycke samt riskbedömning. Brister i dokumentation av 
skyddsåtgärder har också påvisats i utredning av av allvarlig vårdskada. Förbättringsområde: 
Bättre följsamhet till korrekt dokumentation av skyddsåtgärder. 

Resultat fördelning av vårdåtgärder och generell text i patientjournalen: I 4 av10 
journaler är texten i journalen tydlig och enkel. I två journaler som har fördelade vårdåtgärder 
saknas information om hur återkoppling av åtgärden ska göras. 
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Resultat palliativa processer: I 3 av 3 granskade journaler fanns palliativ process. 
Brytpunktsamtal var dokumenterat i en av journalerna, men inte med rätt KVÅ. Generellt är 
dokumentation av brytpunktsamtal med rätt KVÅ ett förbättringsområde detsamma gäller för 
dokumentation om Ej-HLR och efterlevandesamtal. 

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

Alla delar av vården behöver planera för en hälso- och sjukvård som 
flexibelt kan anpassas till kortsiktigt eller långsiktigt förändrade förhållanden med bibehållen 
funktionalitet, även under oväntade förhållanden.  

Öka riskmedvetenhet och beredskap var ett område i handlingsplanen som identifierades som 
ett prioriterade område.  

Mål och beskrivning av mål: Säkerställa att medarbetare har den kompetens som krävs för 
att hantera oväntade eller akuta händelser på kort och lång sikt. Upprätthålla patientsäkerhet i 
verksamheterna under oväntade förhållanden (allt från oväntade driftstopp, sjukdomstillstånd, 
driftstopp, elstopp, vattenbrist, storm personalbortfall, brand, värmebölja mm).  

Beredskapsarbete i händelse av kris/krig 

För att säkerställa att vården kan vara säker vid tex driftstopp har förvaltningen genomfört 
övningar för att testa kontinuitetsplanerna som finns i verksamheterna. Uppdateringar 
kommer att ske år 2026. På alla särskilda boenden för äldre finns nu reservkraft.  

Hälso-och sjukvården säkerställer att verksamheterna har tillgång till bland annat läkemedel, 
förband, skyddsutrustning för en månads förbrukning. Patienter med dosdispenserade 
(apodos) läkemedel är exkluderade. 

Riskanalyser 

Riskanalyser som genomförts utifrån patientsäkerhetsperspektiv under året är i samband med 
införande av Appva och dokumentationssystem Pulsen combine där det efter införandet 
upptäcktes brister i systemet. 
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MÅL, STRATEGIER OCH UTMANINGAR FÖR KOMMANDE ÅR 

Mål och strategier bör vara långsiktiga och behöver därför sträcka sig över flera år. 
Nedanstående strategier kommer att vara viktiga målområden de närmaste åren.  

Mål och strategier år 2026–2030  

• Revidera och implementera handlingsplan för stärkt patientsäkerhet 

• Stärka kompetens inom analys och förbättringsarbete 

• Säkerställa säker delegering 

• utveckla förebyggande och vårdpreventivt arbetssätt 

• Förbereda kommunal hälso- och sjukvård för kris 
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