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Inledning 
Enligt patientsäkerhetslagen, PSL, (2010:659) ska vårdgivaren varje år upprätta en 
patientsäkerhetsberättelse. Syftet med patientsäkerhetsberättelsen är att öppet och tydligt redovisa 
strategier, mål och resultat av arbetet med att förbättra patientsäkerheten.  

Patientsäkerhetsberättelsen ska vara färdig senast den 1 mars varje år. Den ska finnas tillgänglig för 
den som vill ta del av den och den bör utformas så att den kan ingå i vårdgivarens ledningssystem för 
patientsäkerhet. 

Reformeringen av primärvård under åren 2019 till 2021 innebar att primärvården från och med 2021 
kom att innefatta även kommunernas hälso- och sjukvård. Det betyder att båda huvudmännen; 
regionerna och kommunerna, har gemensamt ansvar för primärvård utifrån sina respektive 
ansvarsområden. I detta dokument förekommer därför begreppen kommunal primärvård respektive 
regional primärvård i vissa sammanhang.  

 

 
 

  Bild 1. Visionen och det övergripande målet med dess fyra grundläggande förutsättningar och fem  
  prioriterade fokusområden
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Sammanfattning 
Patientsäkerhetsarbetet har under 2025 präglats av ett systematiskt, förebyggande och långsiktigt 

kvalitets- och förbättringsarbete för en trygg, säker och personcentrerad vård. Arbetet utgår från den 

nationella handlingsplanen för patientsäkerhet samt vårdgivarens ansvar enligt 

patientsäkerhetslagen. 

Organisationen har goda strukturella förutsättningar genom kompetens, struktur för 

kompetensutveckling, låg personalomsättning och ett pågående förbättringsarbete där ansvar, roller 

och arbetssätt fortsatt har tydliggjorts. Patientsäkerhetsarbetet bedrivs integrerat i 

verksamhetsutvecklingen och omfattar såväl förebyggande som uppföljande och lärande perspektiv. 

Avvikelsehantering utgör en del av det systematiska patientsäkerhetsarbetet. Antalet rapporterade 

avvikelser speglar en ökad rapporteringsbenägenhet och ett utvecklat riskmedvetande. En lex Maria-

anmälan genomfördes under året, där vidtagna åtgärder bedömdes som adekvata av Inspektionen 

för vård-och omsorg, IVO. Fallavvikelser ökade, vilket analyserades i relation till målgruppens 

förändrade behov samt arbetssätt kring avvikelsehantering. Resultaten används som underlag för 

fortsatt utvecklingsarbete. Sigtuna kommun utsågs under året till Guldkommun i Senior alert, vilket 

bekräftar ett systematiskt och förebyggande arbete inom vårdprevention. 

Arbetet med tillförlitliga system och processer har fortsatt att utvecklas. Ledningssystemet för 

systematiskt kvalitetsarbete vidareutvecklas mot en mer användarvänlig struktur och planeras tas i 

drift under 2026. Resultat från journalgranskningar visar på en förbättrad kvalitet och ökad 

patientsäkerhet avseende dokumentationen. Resultaten ligger till grund för riktade 

utbildningsinsatser och nya mål för fortsatt utveckling. 

Kompetensutveckling har varit ett prioriterat område under året. Utbildningsinsatser inom bland 

annat Beteendemässiga och psykiska symtom vid demenssjukdom - BPSD, dokumentation, 

delegering, hygien, informationssäkerhet och rapporteringsstöd har genomförts. Kollegialt lärande 

har etablerats som arbetssätt och tydliga kunskapsansvar har införts inom flera områden, vilket 

bidrar till stärkt kvalitet och kontinuitet i vården. 

Patienters och närståendes delaktighet säkerställs genom strukturerade dialoger, inskrivningssamtal, 

teamträffar och två samskapande projekt i samverkan med FOU och intresseorganisationer. Resultat 

från brukarundersökningar visar förbättrad tillgänglighet till både sjuksköterska och läkare utan ökad 

bemanning, vilket indikerar positiva effekter av förändrade arbetssätt. 

Samverkan med region, vårdcentraler, nätverk och FOU har varit omfattande och har bidragit till 

utvecklingen inom ramen för omställningen till god och nära vård. En gemensam lokal 

samverkansplan med koppling till den regionövergripande handlingsplanen planeras inför 2026. 

Sammantaget visar patientsäkerhetsarbetet under 2025 på en stabil utveckling med förbättringar 

inom dokumentation, vårdprevention och delaktighet. Samtidigt kvarstår utvecklingsbehov inom 

bland annat breddat organisatoriskt lärande utifrån inträffade händelser, psykisk hälsa, arbetssätt 

kring avvikelsehantering samt fortsatt struktur för teamarbete. Under kommande år är fokus att 

ytterligare stärka analys, lärande och ett systematiskt patientsäkerhetsarbete, med delaktighet och 

trygghet som övergripande mål. 
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Grundläggande förutsättningar för säker vård 

För att kunna nå den nationella visionen ”God och säker vård – överallt och alltid” och det nationella 

målet ”ingen patient ska behöva drabbas av vårdskada”, har fyra grundläggande förutsättningar 

identifierats i den nationella handlingsplanen för ökad patientsäkerhet. 

 

 
 

Bild 2. De fyra grundförutsättningarna i den nationella handlingsplanen för patientsäkerhet 2025 - 2030 

 

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 – från den politiska nivån via beslutsfattare och chefer 

på strategisk nivå i regioner, kommuner och hos vårdgivare till verksamhetschefer och andra 

verksamhetsnära chefer. Ledningens beslut, kunskap, agerande, förhållningssätt och 

ställningstaganden.” (Citat från nationella handlingsplanen för patientsäkerhet). 

Hälso- och sjukvårdsorganisationen HSO har en stabil verksamhet med hög kompetens med flera 

specialister inom flertalet områden, låg personalomsättning och låga sjuktal säkrar kontinuitet och hög 

kvalitet för verksamhet och patienter. Arbetet med ett ständigt lärande samt med att tydliggöra ansvar 

och roller för de olika funktionerna har fortsatt under året tillsammans med en genomlysning och 

uppdatering av befintliga lokala instruktioner och upprättande av nya där behov har uppdagats.  
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Övergripande mål och strategier  
 
Mål 

Vård- och omsorgsnämndens övergripande mål som vårdgivare är god och säker hälso- och 

sjukvård med hög patientsäkerhet inom nämndens ansvarsområde.  

 

För 2025 och framåt formulerades följande mål i patientsäkerhetsberättelsen: 

1. Stärkt delaktighet och medverkan av patient och närstående vid planering och utveckling av 

patientsäkerhetsarbetet. 

2. Tydlig styrning av förebyggande av smitta och smittspridning 

3. Bredare lärande i organisationen för att minska risker i alla verksamheter. 

4. Användarvänligt ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete och ökat användande 

5. Patienten i fokus genom teamarbete. 

 

Måluppfyllelse, se ”Uppföljning av mål och strategier 2025” i slutet av rapporten. 
 

Organisation och ansvar 
 
Vård- och omsorgsnämndens ansvar 
Vård- och omsorgsnämnden är av kommunfullmäktige utsedd vårdgivare för den kommunala 

primärvård som bedrivs i egen regi. Vårdgivaren har det övergripande ansvaret för att hälso- och 

sjukvården inom nämndens ansvarsområde uppfyller hälso- och sjukvårdslagens, HSL, (2017:30) 

krav på god vård. Vårdgivaren ska med stöd av ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 

planera, leda, kontrollera, följa upp och utvärdera och förbättra verksamheten. 

Där nämnden är huvudman för externa verksamheter som utför hälso- och sjukvård har dessa 

utförare det fulla vårdgivaransvaret. 
 

Vårdgivarens hälso- och sjukvårdsansvar omfattar omvårdnad, habilitering och rehabilitering upp 

till och med nivån för den legitimerade sjuksköterskans, legitimerade arbetsterapeutens och 

legitimerade fysioterapeutens/sjukgymnastens yrkesansvar på särskilt boende för äldre (SÄBO), 

gruppbostad socialpsykiatri, grupp- och servicebostad inom LSS, daglig verksamhet inom LSS samt 

annan dagverksamhet. Avseende de externa utförarna behåller kommunen huvudmannaskapet 

och den avtalade utföraren har det fulla vårdgivaransvaret innefattande MAS och MAR ansvar.  

 

Vård- och omsorgsförvaltningens ansvar 
Vård- och omsorgsförvaltningen arbetar på uppdrag av vård- och omsorgsnämnden. 

Förvaltningsledningen består av förvaltningschef, avdelningschefer och kvalitetschef. De ansvarar för 

att planera, styra, leda, utveckla verksamheten samt för att följa upp mål och mätetal. Enheterna styrs 

av lagar, förordningar, föreskrifter, mål från de prioriterade områdena, överenskommelser samt av 

processer och styrande dokument i ledningssystemet för systematiskt kvalitetsarbete.  
 

Verksamhetschef enligt hälso- och sjukvårdslagen, HSL 

I verksamheter som bedriver hälso- och sjukvård ska det finnas en verksamhetschef med det 

övergripande ansvaret för verksamheten och för att säkerställa patientens behov av trygghet, 

kontinuitet, samordning och säkerhet i vården. Avdelningschef för äldreomsorg och hälso- 

och sjukvårdsorganisationen har verksamhetsansvaret enligt HSL, för äldreomsorg samt LSS 

och socialpsykiatri.  
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Enhetschef för hälso- och sjukvårdsorganisationen 

Enhetschef för hälso- och sjukvårdsorganisationen har ansvar för att styrande dokument är kända 

och tillämpas i verksamheten och att nya medarbetare får den information som krävs för att 

utföra sina arbetsuppgifter samt att medarbetarna har adekvat kompetens för uppdraget. 

 

Boendechef och enhetschef för enhet 
Boendechef och enhetschef ansvarar för att helheten i verksamheten är av god kvalitet och har hög 

patientsäkerhet. En nära samverkan mellan enheten och hälso- och sjukvårdsorganisationen är mycket 

viktig för att bibehålla hög patientsäkerhet. Vidare att styrande dokument är kända och tillämpas i 

verksamheten och att nya medarbetare får den introduktion som krävs för att utföra sina 

arbetsuppgifter.  

 

Medicinskt ansvarig sjuksköterska, MAS, och Medicinskt ansvarig för rehabilitering, MAR 

MAS och MAR ansvarar för att; 

1. patienten får en säker och ändamålsenlig hälso- och sjukvård inom den 

kommunala primärvårdens ansvarsområde 

2. patienten får den hälso- och sjukvård som en läkare förordnat om 

3. journaler förs i den omfattning som föreskrivs i patientdatalagen  

4. beslut att delegera ansvar för vårduppgifter är förenliga med patientsäkerheten 

5. det finns ändamålsenliga och väl fungerande rutiner för 

a. läkemedelshantering 

b. rapportering av risk för vårdskador samt händelser som har medfört 

eller hade kunnat medföra en vårdskada (Lex Maria) 

c. kontakta läkare eller annan hälso- och sjukvårdspersonal när en patients 

tillstånd fordrar det. 

Om ett verksamhetsområde i huvudsak omfattar rehabilitering får en fysioterapeut/sjukgymnast 

eller arbetsterapeut fullgöra uppgifterna som medicinskt ansvarig inom området rehabilitering. 
 

I Sigtuna kommun är medicinskt ansvariga (MAS och MAR) organisatoriskt placerade på stabsnivå 

och arbetar stödjande och kvalitetsutvecklande samt har ett ansvar för verksamhetsuppföljning. 

MAS och MAR tar fram riktlinjer och övergripande rutiner inom hälso- och sjukvårdsområdet. 

 

Legitimerad personal 

Hälso- och sjukvårdspersonal har ett särskilt yrkesansvar som bland annat innebär att de ska 

utföra sitt arbete i överensstämmelse med vetenskap och beprövad erfarenhet. De har en 

skyldighet att bidra till att hög patientsäkerhet upprätthålls genom att rapportera risker för 

vårdskador samt händelser som har medfört eller hade kunnat medföra en vårdskada, samt aktivt 

delta i det systematiska förbättringsarbetet. 

 

Vård- och omsorgspersonal 

När vård- och omsorgspersonalen utför en delegerad arbetsuppgift eller biträder en legitimerad 

yrkesutövare är de att betrakta som hälso- och sjukvårdspersonal. De omfattas då av samma 

lagstiftning som legitimerad personal och är skyldiga att följa riktlinjer och rutiner för hälso- och   

sjukvårdens område samt aktivt delta i det systematiska förbättringsarbetet inkluderat att 

rapportera avvikelser. 
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Stödfunktioner  

Stödfunktioner inom verksamheterna som kan kopplas till patientsäkerhet är utsedda 

hygienombud och palliativa ombud samt demensvårdsutvecklaren inom förvaltningen. 

Stöd till kollegor för en säker hälso- och sjukvårdsdokumentation ges av särskilt utsedda experter 

som representeras av två sjuksköterskor, en arbetsterapeut och en fysioterapeut. 

 

Kvalitets- och patientsäkerhetsmöten 
Inom förvaltningen samverkar avdelningarna i ledningen av patientsäkerheten. Se nedan, ”Samverkan 
för att förebygga vårdskador”.  
 

Intern samverkan 
 
Teammöten 
Intern samverkan sker bland annat genom teammöten mellan legitimerad personal och vård- och omsorgspersonal. 

Syftet med teammöten är att teammedlemmarna ska få en helhetsbild av patientens/brukarens 

funktionsförmåga, behov och eventuella risksituationer. Dessa möten är avgörande för att främja 

patientsäkerhet, kommunikation, samarbete och kvalitet i vården. Att tillsammans arbeta mot 

patientens mål. Utöver detta utgör teammötet en möjlighet till utbildning och kunskapsdelning inom 

teamet. Hälsoproblem diskuteras, hälsoplaner upprättas, följs upp och utvärderas. 

 

Kvalitets- och förbättringsråd 
Kvalitets- och förbättringsrådet är ett forum som möjliggör ett systematiskt kvalitetsarbete på alla 

enheter inom vård- och omsorgsförvaltningen. Där träffas chefer och medarbetare regelbundet för att 

följa upp, analysera och besluta om förbättringar i syfte att utveckla kvaliteten för omsorgstagare och 

patienter. Rådet finns på enhetsnivå och ska bestå av ansvarig enhetschef eller boendechef samt 

representanter från enheterna och legitimerad personal 

 

Vårdhundsteam i egen regi 

Hälso- och sjukvårdsorganisationen har under året förstärkts med ett vårdhundsteam i egen regi. 

Vårdhunden arbetar tillsammans med en legitimerad arbetsterapeut och gör insatser för patienter 

efter vårdbegäran. Vårdhundteamets insatser har gett goda resultat för patienter som är 

svårmotiverade i aktivitetsutförande, fysisk aktivitet eller har psykisk ohälsa.   

 

Samverkan med demensvårdsutvecklare 
Sigtuna kommun har två certifierade utbildare som utbildar administratörer i BPSD kvalitetsregister. Att 

arbeta i enlighet med strukturen i BPSD registret bidrar till; 

• Ökad livskvalitet för individen. 

• Implementering av de nationella riktlinjerna. 

• Personcentrerad omvårdnad och ett gemensamt språk för medarbetarna. 

• Teamarbete och tydliga mål. 

• Kvalitetssäkring genom ständiga uppföljningar. 

• Verksamhetsutveckling. 

 

Vid behov samarbetar demensvårdsutvecklaren och verksamheterna med MAS, MAR och socialt 

ansvarig samordnare, SAS, kring uppkomna frågeställningar.  
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Kvalitets- och patientsäkerhetsmöten 
Kvalitets- och patientsäkerhetsmöten hålls en gång per månad. Vid dessa möten deltar avdelningschef 

för äldreomsorg tillika verksamhetschef HSL, enhetschef HSO, avdelningschef för LSS och 

socialpsykiatri, kvalitetschef, SAS, MAS och MAR. 

 
Extern samverkan  
  
Styrgrupp tjänstemän Vårdkedjan 
Styrgruppen representeras av geografiskt ansvarig samordnare (GSA) för regionens primärvård, 

verksamhetschefer vårdcentraler, enhetschef och områdeschef för Märsta Rehab, utförare av 

hemtjänst, avdelningschef för äldreomsorg tillika verksamhetschef HSL, enhetschef för kommunens 

hälso- och sjukvårdsorganisation, avdelningschef för LSS och Socialpsykiatri, avdelningschef för 

myndighetsutövning, kommunalt samordningsansvarig (KSA) inom God och nära vård, MAS och MAR. 

Möten hålls ett par gånger per termin och arbetsgrupper sätts vid behov samman med den 

representation som behövs för en specifik fråga. Under 2025 slutfördes revidering av lokal 

överenskommelse gällande kognitiv sjukdom och lanserades i september. Nya arbetsprocesser 

initierades gällande egenvård med stöd samt patient på särskilt boende listad på vårdcentral. 

Migrationsärenden krävde förtydliganden gällande hantering på kommunens korttidsplatser. Arbete 

fortsätter under 2026. 

 

Klustermöten  
Vårdcentralerna har återkommande möten, så kallade klustermöten, där GSA är sammankallande. 

Möten genomförs en gång i månaden med representanter från alla vårdcentraler och den regionala 

primärvårdens rehabilitering. Kommunens KSA bjuds in. Under 2025 har samverkan mellan GSA och 

kommunens tre KSA stärkts. 

 

Samverkan med läkarorganisation 
Avtalad läkarorganisation, Familjeläkarna, bjöd in MAS:ar och MAR:ar i länet till samverkansmöten med 

ökad frekvens under 2025. Aktuell forskning och samverkansfrågor lyftes. Utöver denna 

länsövergripande samverkan har Sigtuna kommun återkommande avstämningsmöten med 

läkarorganisationen vid behov, där enhetschef för HSO, verksamhetschef HSL och MAS deltar, MAR 

adjungeras vid behov.  

 

Samverkan med läkare på vårdcentral 

Samarbete med läkare på vårdcentral där patient inom LSS och socialpsykiatri är listad sker utifrån den 

lokala samverkansrutinen som utarbetats inom Styrgrupp tjänstemän Vårdkedjan. Vid uppföljningar 

konstateras att rutinen fungerar väl. Under 2026 utarbetas rutin för samarbete mellan läkare på 

vårdcentral och sjuksköterska på säbo, när patient valt att vara listad på vårdcentral istället för avtalad 

läkarorganisation för säbo. 

 

Nätverk för forskning och utveckling, FOU nätverk 
Samverkan och erfarenhetsutbyte sker med andra kommuner i omställningen till God och nära vård. 

Under 2025 fortsatte forskningsprojektet KOMPASS – samskapande för en trygg vård och omsorg för 

äldre, med avslutande uppföljning under hösten. Projektet resulterade i ett kontinuerligt 

proffessionsnätverket som samskapar med seniorer. FOU deltog också som stöd i arbetsprocessen för 

revidering av lokal överenskommelse om personer med kognitiv sjukdom/demens och deltog i 

lanseringen av densamma, samt arbetsprocess anhöriga till personer som flyttar in på SÄBO 
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Nätverk för demens/kognitiv sjukdom  
Demensvårdsutvecklare deltar i länets nätverk.  

 

Kontaktpersoner för nödvändig tandvård 

Regionen sammankallar kontaktpersoner i kommunerna för att säkerställa processen för lagstadgad 
nödvändig tandvård och förebyggande munhälsa. 

 

MAS och MAR nätverk 
Samverkan och erfarenhetsutbyte med kollegor i nordvästkommunerna.  

 

MAR nätverk 

Samverkan och erfarenhetsutbyte med MAR kollegor i andra kommuner och hos privata utförare.  

 

Regionalt MAS och MAR nätverk  

Det regionala MAS och MAR nätverket syftar främst till erfarenhetsutbyte samt utgör en arena för 

samverkan kring omställning till god och nära vård, information från samverkansgrupperna, 

kunskapsstyrningsorganisationen och andra nationella grupperingar.  

 

Delregionalt nätverk för kontaktpersoner MAS och MAR   

Nytt samverkansforum har skapats under åtet med kontaktpersoner från de delregionala nätverken. 

Syftet är att stärka samverkan, bevaka områden inom den kommunala primärvården, skapa kanaler för 

informationsspridning och säkerställa representation från kommunal primärvård i de forum där denna 

kompetens efterfrågas. Forumet möjliggör för alla kommuner att ta ställning till medverkan i de olika 

forumen, vilket bidrar till en bred representation av olika kommunstorlekar, driftsformer och 

perspektiv. 

 

Kunskapsstyrningsorganisationen 

Kunskapsstyrningsorganisationen är en nationell modell för kunskapsbaserad, jämlik och resurseffektiv 

vård av hög kvalitet. Arbetet i kunskapsstyrningsorganisationen organiseras i tre nivåer, nationell nivå, 

regional nivå och lokal nivå. I kunskapsstyrningsorganisationen representeras vård- och 

omsorgsförvaltningen på regional nivå i sjukvårdsregion Stockholm-Gotland i Regionalt 

programområde, RPO Äldres hälsa. 

 

Regionövergripande samrådsgrupper  

Det finns fem samrådsgrupper för samverkan mellan kommunerna och regionen på länsövergripande 

nivå. Vård- och omsorgsförvaltningen representeras i två samrådsgrupper, hälsa för personer med 

funktionsnedsättning och äldres hälsa.  

 

KSA nätverk 

Kommunernas samordningsansvariga inom God och nära vård samverkar kontinuerligt under ledning av 

Storstockholm. 

 

Stödfunktioner 

• Smittskydd Stockholm - är en myndighet som arbetar för att förebygga och 

minska spridningen av smittsamma sjukdomar till och mellan människor. 

• Vårdhygien Stockholm - är en expertfunktion som arbetar med att förebygga 

vårdrelaterade infektioner och smittspridning hos patienter och vårdpersonal. 
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• Patientnämnden - är vårdens fristående och opartiska instans dit patienter, 

närstående och medarbetare kan vända sig när det uppstått problem i 

kontakterna med vården. Patientnämnden kan hjälpa till att framföra klagomål 

och synpunkter till vårdgivarna. 

• Palliativt kompetenscentrum, PKC, utbildar palliativa ombud och ger riktade utbildningar till 

olika professioner, bjuder in till nätverksträffar och övergripande uppföljningar av 

samarbetet.  

• Konsultteam i regionen för personer med beteendemässiga och psykiska symtom 

vid demenssjukdom, BPSD.   

• Forum carpe - mötesplats för kompetens- och verksamhetsutveckling inom 

funktionshinderområdet mellan Stockholm stad och kommuner i Stockholms 

län. 

 
Omställning till God och Nära vård 

I omställningen till en god och nära vård är samverkan mellan huvudmännen central men även 

samarbete mellan kommunens förvaltningar är nödvändig. Under 2025 utökades KSA rollen till ytterligare 

två förvaltningar, utbildningsförvaltningen och socialförvaltningen. Uppdrag gavs till dessa KSA att 

kartlägga samverkan och ge förslag på en utvecklingsplan i linje med den regionala handlingsplanen för 

god och nära vård, med redovisning till respektive nämnd. KSA samarbetar med geografiskt 

samordningsansvarig inom regional primärvård, GSA. En gemensam lokal samverkansplan för god och 

nära vård föreslås inför 2026.  

Funktioner inom förvaltningen deltar i seminarier och utbildningar som ges av SKR inom nära vård. 

En god säkerhetskultur  

 
”En grundläggande förutsättning för en säker vård är en god säkerhetskultur. Alla delar av 

organisationen kan bidra till en kultur som främjar patientsäkerhet.” (Citat från nationella handlingsplanen 

för patientsäkerhet). 

 

Avvikelsehantering 
Avvikelsehanteringen utgör en central del av det systematiska patientsäkerhetsarbetet. Att 

identifiera avvikelser och arbeta med dem i team är avgörande för att förebygga liknande 

händelser i framtiden. En grundläggande förutsättning för utveckling och kvalitetsförbättring är 

att betrakta avvikelser som en möjlighet till lärande och förbättring. Under 2025 har 

uppdatering skett av handbok i utredning av avvikelser med metodstöd för analysarbete och 

möjliggöra rätt insatta åtgärder på systematisk nivå. Plan för implementering och utbildning för 

legitimerad personal är initierad. Chefer har tidigare utbildats i metodarbete genom 

avvikelsestugor och övergripande kvalitets och förbättringsarbete inom förvaltningen. 

 
Klagomål och synpunkter 
Klagomål och synpunkter är en viktig del av det systematiska förbättringsarbetet. Dialog med 
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den som framfört klagomål förs och utredning görs i samarbete med MAS och MAR i vid behov.  

 

Individuella riskbedömningar 
Genom individuella riskbedömningar med standardiserade mätinstrument identifieras riskfaktorer och 
behov hos patienter. När risker identifierats upprättas hälsoplaner och förebyggande åtgärder sätts in.  
Sammanfattningsvis bidrar dessa riskbedömningar till att säkerställa en trygg, individanpassad och 
förebyggande vård, vilket är en grundpelare i ett systematiskt patientsäkerhetsarbete. 
 

Kvalitets- och förbättringsråd 
Syftet med kvalitets- och förbättringsråd är att arbeta med systematiska förbättringar på lokal 

nivå, involvera medarbetarna i det strukturerade förbättringsarbetet och återföring av kunskap. 

Fokus för kvalitetsråden är uppföljning, analys, och samverkan mellan olika professioner där 

helhetssynen är central. Kvalitets- och förbättringsråd finns på flera nivåer i förvaltningen och 

syftar till att främja lärande i hela organisationen. 

 

Informationssäkerhet  

Informationssäkerhet utgörs av tre aspekter; konfidentialitet, tillgänglighet och riktighet det vill 

säga att information inte görs tillgänglig för obehöriga, att informationen är tillgänglig för 

behöriga och att informationen är korrekt, aktuell och fullständig.  

 

Loggkontroller  

Genom loggkontroller i journalsystemet säkerställs patienternas integritet, att lagstiftning och 

regelverk efterlevs samt att ingen otillbörlig användning förekommer. Två av 

informationssäkerhetsaspekterna, konfidentialitet och tillgänglighet säkerställs genom 

loggkontroller. Loggkontrollerna görs slumpmässigt och regelbundet. 

 
Behörighetsstyrning 
Behörighetsstyrning är av yttersta vikt i syfte att skydda känslig information och förhindra obehörig 

åtkomst. Riskanalys ligger till grund för skapandet av roller i dokumentationssystemet och täta 

loggkontroller genomförs i syfte att säkerställa behörig åtkomst. Informationssäkerhetsaspekten 

konfidentialitet och tillgänglighet säkerställs genom behörighetsstyrning.  

 

Tvåfaktorsautentisering 
Inloggning till journalsystemet sker genom tvåfaktorsautentisering med BankID. Genom denna 

åtgärd säkerställs informationssäkerhetsaspekten konfidentialitet. 

 
Löpande utbildning och kvalitetssäkring av dokumentation 
Under året har återkommande journalgranskningar genomförts utifrån resultatet har 

utbildningsplaner tagits fram och utbildningsinsatser har genomförts. Genom dessa insatser 

säkerställs informationssäkerhetsaspekten riktighet. 

 

Kommunövergripande arbete med informationssäkerhet 
Digitaliserings- och IT enheten, DigIT, bedriver det kommunövergripande arbetet med 

informationssäkerhet tillsammans med trygghets- och säkerhetsenheten. Under 2025 fortsatte 

kartläggningen inom DigIT av alla IT-system som används inom förvaltningen. 
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Förvaltningsövergripande arbete med samverkansforum för digital utveckling 

Ett treårigt projekt som beviljats medel från europeiska socialfonden har inletts där Stockholms 

stad är projektägare. Syftet är stärka organisationens samlade digitala kompetens och kultur 

genom att utveckla chefernas och medarbetarnas digitala förmågor, engagemang och förståelse 

för digitalisering innefattande AI. Genom detta blir organisationen bättre rustad att driva en 

hållbar och framåtblickande digital omställning.   

 

Adekvat kunskap och kompetens  

 
”Där det bedrivs hälso- och sjukvårdsverksamhet ska det finnas den personal som behövs för att kunna 

ge en god och säker vård. En grundläggande förutsättning för en säker vård är att det, på såväl kort 

som lång sikt, finns tillräckligt med personal som har adekvat kompetens. Adekvat kompetens innebär 

att personal har rätt utbildning, kunskap, erfarenhet, färdigheter och förhållningssätt för att arbetet 

ska kunna utföras med god kvalitet och bidra till säker vård. Verksamheter med god arbetsmiljö, där 

personalen ges möjlighet att utveckla och använda sin kompetens, främjar engagemang och bidrar till 

en långsiktigt hållbar kompetensförsörjning.” (Citat från nationella handlingsplanen för 

patientsäkerhet). 

 

BPSD utbildning 
Under året har nya BPSD administratörer utbildats. Administratörerna får genom utbildningen 

kunskaper kring BPSD registret, demenssjukdomar, nationella riktlinjer och ett strukturerat 

teambaserat arbetssätt för personcentrerad vård och omsorg som bidrar till ökad livskvalitet för 

den enskilde. Målsättningen är att alla chefer och all legitimerad personal ska genomgå 

utbildningen. Under året har arbete med förbättringsprojekt inom ramen för BPSD arbetet 

initierats. Enhetscheferna på de särskilda boendena är ansvariga för detta arbete. Arbetet 

fortsätter under 2026.  

 

Stjärninstruktörer utbildade 

Under året har tre medarbetare utbildats till stjärninstruktörer inom Stjärnmärkt LSS, två 

stödpedagoger och en utvecklingsledare med pedagogiskt ansvar. Stjärnmärkt LSS är en 

utbildningsmodell framtagen av Svenskt Demenscentrum för LSS-verksamheter som möter äldre 

personer med intellektuell funktionsnedsättning och syftar till att stärka kunskap om åldrande, 

demens/kognitiv sjukdom och personcentrerat arbetssätt. Utbildningen till stjärninstruktör är 

en fördjupad utbildning som ger behörighet att leda och samordna Stjärnmärktprocessen i 

verksamheten. Genom utbildade stjärninstruktörer skapas förutsättningar för att kunskap 

omsätts i det dagliga arbetet. 

 

Silviacertifiering 
En Silviacertifiering innebär att alla medarbetare och chefer har fått en grundutbildning i 

demenskunskap. Utbildning för nytillkomna medarbetare sker årligen. Chefer utbildas i 

teamarbete och ett antal medarbetare har fått reflektionsledarutbildning. I Sigtuna kommun är 
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dessa enheter Silviacertifierade: 

• Arhem 

• Hemskogen 

• Ymer 

• Förebyggande enheten 

 
Hälso- och sjukvårdsdokumentation 
Under 2025 kunde hälso- och sjukvårdsorganisationen koncentrera sig på mer riktade utbildningar till 
ny personal och för specifika saker som behövde lyftas. Öppna frågestunder har hållits inom 
verksamheten och dokumentationsfrågor diskuteras på professionsmöten. En stor förbättring avseende 
dokumentation ses jämfört med 2024 under journalgranskningarna 2025. 
 
Förslag från kollegor som behöver hanteras på övergripande nivå tas regelbundet om hand i 

samverkan mellan expertanvändare, MAS och MAR. Dessa utvecklingsinitiativ behandlas vid fyra 

gemensamma möten per år. Handlingsplan och utbildningsplan upprättas med utgångspunkt i 

årets journalgranskningar. MAS och MAR genomför två granskningar per år och 

expertanvändarna genomför en kollegial granskning, vilka tillsammans utgör underlag för 

verksamhetens utbildningsplan och fortsatta förbättringsarbete. Samskapandet utvecklar 

dokumentationen och leder till verksamhetsutveckling och ökad patientsäkerhet.  

 

Kollegialt lärande inom HSO 

Under 2025 har hälso- och sjukvårdsorganisationen infört och utvecklat ett arbetssätt för 

kollegialt lärande. Arbetssättet används redan av arbetsterapeuter och 

fysioterapeuter/sjukgymnaster och har nu även införts för sjuksköterskor. 

Utvalda medarbetare med särskild kompetens eller intresse inom olika områden har ansvar för att hålla 

sig uppdaterade inom sitt område (omvärldsbevaka), sprida kunskap till kollegor, vara första kontakt vid 

frågor och hålla internutbildningar. Nya ansvarsområden som har införts är utsedd studentansvarig, 

anhöriga, hygien, sår, delegeringar, dokumentation, nutrition och palliativ vård. 

 

Delegeringsutbildning 

Samordnande specialistsjuksköterska har tillsammans med sjuksköterskorna utvecklat den interna 
utbildningen och materialet för delegeringar. Utbildningen för insulindelegering har också ytterligare 
förstärkts.  Delegeringsutbildningen för LSS och socialpsykiatrins medarbetare har i vissa moment 
separerats från äldreomsorgens för att täcka de specifika kraven inom dessa verksamheter.  
 
Microutbildningar 
Medarbetare inom HSO har under året tagit fram utbildningsunderlag och utbildat omsorgspersonal i 
samband med APT eller andra mötesforum i korta utbildningssekvenser med både teori och praktik. 
Teman som innefattats är blodtryckstagning, kompressionslindning av ben, provtagningar, Epipen, 
diabetes, hjälpmedelshantering, hantering av kateter, bemötande kring patienter med demensdiagnos, 
sondmatning och PEG.  
 
Informationssäkerhet 
Samtliga medarbetare genomgår kontinuerligt webbaserad kurs i informationssäkerhet i 

trygghets- och säkerhetsenhetens regi. 

 

Utbildning i rapporteringsstöd 
Rapporteringsstöd för säker rapportering är ett verktyg som på ett strukturerat sätt säkrar 
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informationsöverföringen från vård- och omsorgspersonalen till legitimerad personal. 

Utbildningsinsatsen har fortskridit under 2025 och löper på under 2026. 

 

Palliativa ombud 
Syftet med palliativa ombud är att förbättra, utveckla och kvalitetssäkra den palliativa vården. Ny 

planering för övergripande möten inom förvaltningen initierades under hösten 2025. 

 

Utbildning i förflyttningsteknik 
Utbildning i förflyttningsteknik är obligatoriskt för medarbetare som stöttar brukare och patienter i 

samband med förflyttningar. Under 2025 har utbildningen uppdaterats. Innehållet och utförandet har 

ändrats för att mer motsvara verksamhetens behov och utbildningen har kompletterats med en digital 

teoretisk del som är obligatorisk att genomföra inför den praktiska utbildningen.  

 

Ytterligare obligatoriska webbutbildningar för legitimerad personal har 

varit: 

• Socialstyrelsens webbutbildning om basala hygienrutiner i vård och omsorg. 

• Socialstyrelsens webbutbildning om förskrivning av hjälpmedel. 

• Kunskapstest för utfärdare av tandvårdsstödsintyg. 

 
Språkligt stöd 
På de särskilda boendena för äldre finns en fungerande organisation med språkombud som 

utgör en resurs för att stötta kollegorna som av olika anledningar har utmaningar med språket, 

talat eller skrivet.  

 

Patienten som medskapare  

 
”Patientens och närståendes delaktighet är en grundläggande förutsättning för god och säker vård. Att 

se patienten som medskapare handlar om att involvera och göra patienter och närstående delaktiga i 

vård och behandling. Det handlar även om att involvera och göra dem delaktiga i det systematiska 

patientsäkerhetsarbetet och i vårdens utformning på alla nivåer.” (Citat från nationella 

handlingsplanen för patientsäkerhet). 

 
Brukarundersökningens resultat visar på en ökad tillgänglighet till sjuksköterska och läkare på samtliga 
äldreboenden jämfört med förra årets resultat. Sammantaget har resultaten för upplevelsen om det är 
lätt att få kontakt med sjuksköterska ökat med fem punkter och för läkare 42 punkter, utan att 
bemanningsgraden ändrats för någon av yrkeskategorierna, vilket visar på positiva resultat för ändrade 
arbetssätt.  
 
Inskrivningssamtal 

Inom två veckor efter inflyttning på SÄBO genomförs inskrivningssamtal för patienten och 

närstående och där läkare är involverad från avtalad läkarorganisation. Inom LSS och 
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socialpsykiatri erbjuds motsvarande samtal. Eventuella hälsoproblem identifieras och 

hälsoplaner upprättas i samarbete med patient.  

 

Utredning av händelser 

Vid utredning av allvarliga händelser informeras patienter och i förekommande fall närstående 

som erbjuds att inkomma med sin beskrivning av händelsen.  

 

Teamträffar 

På särskilda boenden för äldre erbjuds närstående till samtal fyra gånger om året för att kunna 

få delta med sina kunskaper och synpunkter. Information och dialog förs om riskbedömningar, 

bemötandeplan och BPSD samt annat av vikt.  

 

Samordnad individuell plan, SIP 
Samordnad individuell plan (SIP) är ett verktyg som används för att säkerställa att personer med behov 

av insatser från både socialtjänsten och regionen får en sammanhållen och individanpassad vård och 

omsorg. SIP ska erbjudas till personer där samordning av insatser krävs eller där behovet av gemensam 

planering mellan verksamheter finns. Målet är att skapa en tydlig och gemensam planering som stärker 

den enskildes delaktighet och trygghet samt säkerställer att insatserna genomförs på ett effektivt och 

samordnat sätt. 

 
Brytpunktssamtal 

Vid palliativ vård är brytpunktssamtal mycket viktigt i syfte att ta till vara den enskildes och 

närståendes önskemål så att vården kan planeras med detta som utgångspunkt. Närstående 

erbjuds rutinmässigt efterlevandesamtal enligt rekommendation från Svenska palliativa 

registret. Patientansvarig sjuksköterska bjuder in till samtalet.  

 

FUB 

FUB arbetar för att personer med intellektuell funktionsnedsättning och deras anhöriga ska 

kunna leva ett gott liv. Samverkansöverenskommelse för samverkan mellan förvaltningens och 

FUB är framtagen och samverkansmöten hålls två gånger per termin där ordförande i nämnden 

och representanter från förvaltningen deltar. FUB utgör också remissinstans  

 

Pensionärsföreningar 
En överenskommelse finns om återkommande dialog med pensionärsföreningar. Vård- och 

omsorgsnämndens ordförande tillsammans med representanter från förvaltningen träffar Sveriges 

Pensionärsförbund, SPF, och Pensionärernas riksorganisation, PRO, för seniordialog med förvaltningen. 

Inom ramen för finskt förvaltningsområde håller vård- och omsorgsnämnden, vård- och 

omsorgsförvaltningen, kultur- och fritidsnämnden och dess förvaltning, regelbunden avstämning med 

finska pensionärsföreningen. 

 

Representanter för pensionärsföreningar och anhörigförening samskapar med proffessionsnätverket 

SOV – Sigtuna omsorg och vård. 

 

Förtroenderåd 
Förtroenderådet arbetar med att belysa och förbättra verksamheten inom särskilt boende för äldre 

samt gruppbostäder inom LSS och socialpsykiatri. Syftet med rådet är att samråda och dela ömsesidig 
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information mellan brukare, ansvariga för verksamheten, medarbetare, närstående och nämndens 

ledamöter. 

 
Klagomål och synpunkter 
Hantering av klagomål och synpunkter spelar en viktig roll för att främja patientsäkerheten samt 

patienter och närståendes delaktighet.  

 

Projekt Kunskapsresa - Anhörigperspektiv vid inflyttning till särskilt boende 
Under året har verksamheten deltagit i forsknings- och utvecklingsarbete i samverkan med högskola 
och FoU med flera. Arbetet ligger i linje med omställningen till god och nära vård samt 
socialtjänstlagens fokus på tidiga, förebyggande och personcentrerade insatser. 

Preliminära resultat visar att flyttprocessen innebär stora omställningar för både den enskilde och 
anhöriga, där tydlig information, samordning och kontinuitet är avgörande för trygghet och säker vård 
och omsorg. Resultaten från forskningsstudien och tillhörande metodstöd ska användas i det fortsatta 
lokala utvecklingsarbetet för att stärka samverkan, förbättra inflyttningsprocessen och utveckla ett mer 
strukturerat och jämlikt anhörigstöd. 

Utvecklingsprojekt anhörig på korttidsverksamhet 
Två sjuksköterskor samarbetar sedan 2024 för utveckling av anhörigas delaktighet vid 
korttidsverksamheten. Resultatet hittills visar att anhöriga känner att de får mer tid av sjuksköterskor 
till samtal på plats och telefonsamtal, de blir sedda på ett annat sätt och blir välinformerade. De blir 
också lättare för andra instanser, till exempel regionens slutenvård, vårdcentraler och hemsjukvård, när 
korttidsverksamheten samplanerar med anhöriga och patient på ett mer strukturerat sätt gällande 
delaktigheten. 
 

Fokusområden 
 

Öka kunskap om inträffade vårdskador 

 
Fokusområdet syftar till att 
 

• Öka kunskapen om vårdskador 

• Ge underlag till analys av bakomliggande orsaker till vårdskador 

• Förbättra möjligheten att följa förekomsten av vårdskador 
 

Avvikelser 

Att avvikelser skrivs, utreds, handlingsplaner upprättas och att lärdom dras 

av de inträffade händelserna är en mycket viktig del i det kontinuerliga  

patientsäkerhetsarbetet. Lärdomarna från de inträffade händelserna presenteras av 

enhetschef vid APT och analyseras vid kvalitets- och förbättringsråd. Utöver detta 

konsulteras MAS, MAR och i förekommande fall SAS vid återföring av kunskap på en mer 

övergripande nivå.  

 
Resultat av avvikelsehantering 2025 
Under 2025 har totalt 1 417 hälso- och sjukvårdsavvikelser rapporterats.  
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En Lex Maria anmälan om risk för vårdskada gällande insulin gjordes till IVO (Inspektionen för vård 

och omsorg). Bakomliggande orsaker identifierades och riktade åtgärder sattes in. Att liknande 

händelse ska upprepas bedömdes som låg. IVO beslutade att vårdgivaren redovisat adekvata 

åtgärder.  

 
Läkemedelsavvikelser 

Under år 2025 har 412 läkemedelsavvikelser rapporterats vilket är en ökning med 3 procent 

jämfört med föregående år.  

 

 
 

   Diagram 1. Antal inrapporterade läkemedelsavvikelser 2023–2025 
 

Totala antalet avvikelser relaterat till ordinerade doser befinner sig genomgående, oavsett år, på 

promillenivå. Följsamheten till behandlingen blir därför hög för varje patient. Enskild allvarlig 

avvikelse kan dock utgöra en stor risk för patienten. Allvarligare avvikelser är förväxling, fel dos och 

där vissa riskläkemedel är inblandade exempelvis insulin, narkotika och blodförtunnande läkemedel. 

Andelen sådana avvikelser är under 2025 på samma nivå som föregående år, 10 procent av totalen. 

 

Fallavvikelser 

Ett fall är en händelse då en person oavsiktligt hamnar på golvet eller marken, oavsett om skada 

inträffar eller ej. En fallskada är en fysisk konsekvens som uppstår vid ett fall.  

Vid utredning av fallhändelser är det obligatoriskt att ange om fallet medförde någon skada eller 

inte. Där anges om det inte var någon förekomst av skada vid fallet, om fallet resulterade i en mindre 

skada, fraktur eller annan allvarlig skada. Mindre skada definieras som exempelvis ett blåmärke eller 

en mindre sårskada. Annan allvarlig skada är då patienten exempelvis behövt sjukhusvård efter 

fallet. 
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Diagram 2. Antal registrerade fallavvikelser 2017 till och med 2025 

 
Diagram 3. Skador relaterat till fall 

785 fallhändelser registrerades 2025 i jämförelse med totalt 537 fallavvikelser under 2024. Det 

sammanlagda antalet uppvisar en ökning i jämförelse med föregående år. År 2025 rapporterade 

äldreomsorgen 701 fallavvikelser och LSS och socialpsykiatri rapporterade 84 fallavvikelser. För 

äldreomsorgen ses en ökning med 192 fall och för LSS och socialpsykiatri ses en ökning med 56 fall i 

jämförelse med föregående år.  Av de 785 registrerade fallavvikelserna under 2025 resulterade 14 

fall i fraktur och 26 fall i annan allvarlig skada. I jämförelse med föregående år har antalet frakturer 

minskat från 16 till 14 och antalet med annan allvarlig skada har ökat från 18 till 26. Från 2017 

finns uppgifter om antalet frakturer men inte om andra allvarliga skador (diagram 5). Detta då 

denna parameter lades till i samband med byte till nytt avvikelsesystem 2020.  
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Medicintekniska produkter  

En medicinteknisk produkt är en produkt som används för att påvisa, förebygga, övervaka, 

behandla eller lindra en sjukdom. Att påvisa, övervaka, behandla, lindra eller kompensera för en 

skada eller en funktionsnedsättning innefattar användningen av medicintekniska produkter i den 

kommunala primärvården. Under 2025 registrerades 20 avvikelser sammanlagt gällande 

medicintekniska produkter inom äldreomsorgen och LSS och socialpsykiatri. Av 20 rapporterade 

avvikelser om medicintekniska produkter var 10 felregistrerade och gällde andra typer av 

händelser. Den mest förekommande felregisteringen utgörs av läkemedelsavvikelser. 

 

Trycksår  

Under 2025 rapporterades fem trycksår. Av dessa var tre av kategori 1 (på en skala från kategori 1 

till 4, där kategori 4 motsvarar den högsta svårighetsgraden) och två rapporter avser risk för 

trycksår.  

 

Avvikelser i samverkan  
Hantering av negativa händelser syftar till att gemensamt identifiera risker för att kunna säkra 

vårdövergångar och samverka för ett gott samarbete gällande läkarstöd på särskilt boende för äldre, 

samt mellan läkare och sjuksköterska för patienter inom LSS och socialpsykiatri. 

 

Under 2025 skickades 14 avvikelser till slutenvård och regional primärvård, varav flertalet till geriatrik 

och vårdcentral gällande läkemedelshantering. Inga avvikelser från andra vårdgivare inkom. 

 

Färre avvikelser skickades till avtalad läkarorganisation för särskilt boende för äldre än under 

föregående år. Avvikelserna gällde samverkan gällande ordinationer för patienter med palliativ vård, 

information från läkare till patient och medicinsk bedömning.  

 

Analys avvikelser 

Redan under första tertialet 2025 inleddes en fördjupad behovsanalys inom LSS och socialpsykiatri 

med anledning av en ökad rapporteringsgrad av fallhändelser. En möjlig förklaringsfaktor kan vara 

förändrade behov hos målgruppen i takt med stigande ålder. 

Inom äldreomsorgen visar internkontroll avseende hantering och utredning av avvikelser på 

positiva tendenser i verksamheter med väletablerad struktur för arbetet med avvikelser. Samtidigt 

indikerar resultatet i sin helhet på att området fortsatt är i behov av utveckling. Fördjupad och 

fortsatt analys bedöms därför som nödvändig för att stärka patientsäkerheten. 

 

Anmälan enligt Lex Maria relaterat till omfattningen av läkemedelshanteringen är mycket låg. 

Fördjupade utredningar vid sidan av Lex Maria förekommer också i mycket låg grad.  

Flera insulinavvikelser visade dock tydliga risker inom läkemedelshanteringen. Utifrån att en Lex 

Maria anmälan gjordes blev det under 2025 fokus på riskerna generellt gällande 

insulinhanteringen.  

 

Rapporteringskategorin övrigt har analyserats och 35 av 79 rapporterade avvikelser skulle ha 

rapporterats som avvikelse enligt SOL.  

Inkomna klagomål och synpunkter 

Under 2025 inkom ett klagomål från närstående där frågeställningen gällde bemötande från 
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legitimerad personal.  Ett ärende från Patientnämnden inkom vilket utreddes av avtalad 

läkarorganisation. Anhörig hade synpunkter på ordinerad läkemedelsbehandling.  

 

Tillförlitliga och säkra system och processer 

 
Fokusområdet syftar till att 

• Hälso- och sjukvården har processer och arbetssätt som bidrar till patientsäkerhet  

• Minska oönskade variationer i arbetssätt och utfall  

• Bidra till sammanhållen, tillgänglig och jämlik vård. 

 

Tillförlitliga och säkra system och processer  

Genom att inkludera systematiskt patientsäkerhetsarbete som en naturlig 

del av verksamhetsutvecklingen kan de direkta och förebyggande 

perspektiven på patientsäkerhet stärkas. Genom att minska oönskade 

variationer stärks patientsäkerheten. 

 

Ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete 
Under 2025 utvecklades ledningssystemet mot en mer användarvänlig och lättadministrerad 

struktur för verksamheternas processer och styrande dokument. Medarbetare och chefer 

gjordes delaktiga i utformningen av ledningssystemet under fem workshops. Det nya 

ledningssystemet beräknas vara i drift i mars 2026. 

 

Process Säkerställa journalföring  
Under 2025 har arbetet fortsatt med kvalitetssäkring av hälso- och sjukvårdsdokumentationen. 

Arbetet utgör en del av vårdgivarens systematiska patientsäkerhets- och 

informationssäkerhetsarbete med särskilt fokus på riktighet – en av informationssäkerhetens tre 

grundpelare – för att säkerställa att journaluppgifter är korrekta, fullständiga och ändamålsenliga. 

Arbetet har genomförts systematiskt tillsammans med expertanvändare genom återkommande 

möten under året. Journalgranskningar har genomförts av MAS och MAR samt en kollegial 

granskning utförd av expertanvändare med särskilt kvalitetsuppdrag. Resultaten från dessa 

granskningar ligger till grund för en riktad utbildningsplan för nästkommande år, framtagen i nära 

samskapande med verksamheterna. 

 

Process Tillämpa basal hygien 
Under 2025 påbörjades ny egenkontroll för följsamhet till basala hygienrutiner och klädregler inom 

äldreomsorgen. Hygienombuden inom LSS och socialpsykiatri utbildades under hösten för att kunna 

starta den nya egenkontrollen kvartal fyra eller under första kvartalet 2026. 

 
Verksamhetsuppföljning 
Under året har uppföljning av den kommunala primärvården gjorts inom egen regi och extern regi. 
Utifrån resultaten upprättats handlingsplaner för att adressera utvecklingsbehoven och stärka 
kvaliteten i verksamheten. Genomgående har uppföljningen under 2025 visat att verksamheterna har 
ett utvecklingsbehov inom området psykisk ohälsa. Formen för uppföljningarna har uppskattats och 
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också tydligt visat ett ökat lärande inom alla verksamheter. 
 
Egenkontroller, resultat och analys  
Hälso- och sjukvårdsverksamheten tog under 2025 eget initiativ till utökning av egenkontrollerna vilken 
nu också omfattar kollegial granskning av läkemedelshanteringen. 

Egenkontroll Metod Omfattning Resultat 

Basala 
hygienrutiner och 
klädregler 

Observationsmätning Varje kvartal. 
 
Särskilda boenden 
för äldre, natt och 
larm samt 
dagverksamhet.  

90 - 93 % följsamhet 
Målvärde: 100% 
 

Kvartal 4. 
 
LSS och 
socialpsykiatri.  

38 - 88% följsamhet 
Målvärde: 100% 

Vårdhygienisk 
egenkontroll på 
SÄBO 

 

Checklista Särskilda boenden 
för äldre. 
 
En gång om året. 

91% följsamhet 
Målvärde: 100% 

Besiktning av tak- 
och golvlyftar 

Besiktning utförs av 
behörig tekniker 

 

En gång om året Ej godkända    16     
Åtgärdade       13 
Tagna ur bruk   3 
Kasserade          8 
 
*Kontrollpunkten är genomförd men 
resultatet är ofullständigt då 
besiktningsprotokoll saknas för 14 lyftar, 
trots anmodan om komplettering. 

Periodisk inspektion 
av lyftselar 

Inspektion enligt mall Två gånger om 
året 

De selar som ev. inte godkänns 
kasseras, nya inhandlas. 

Journalgranskning MAS och MAR granskar 
hälso- och 
sjukvårdsjournaler 

 

Två gånger om 
året 
 
Stickprov som 
utgör 
10 procent av 
totalen vid 
respektive 
granskning 

God utveckling har skett och 
förbättringar ses utifrån resultatet 
2024. 
 
 
 

Kollegial 
journalgranskning 

Leg. personal med 
särskilt uppdrag, inom 
projektgrupp införande 
av Lifecare, granskar 
hälso- och 
sjukvårdsjournaler 

Årligen 
 
Stickprov som 
utgör 
10 procent av 
totalen 

God utveckling har skett och 
förbättringar ses utifrån resultatet 
2024. 
 
 
 

Kollegial granskning 
av läkemedelsförråd 

Läkemedelsansvariga 
sjuksköterskor 
kontrollerar förråd och 
patientbundna 
läkemedelsskåp utifrån 
resultat av 
kvalitetsgranskning av 
apotek 

Årligen Inga avvikelser noterades och 
förbättringar är utförda enligt 
resultat från föregående års externa 
kvalitetsgranskning.  

Loggkontroller  Kontroll i 
journalsystem 

10 gånger om året En avvikelse 

Tabell 1. Genomförda egenkontroller 
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Basala hygienrutiner och klädregler 
Egenkontrollerna genomfördes inte i den omfattning som krävs för att få helt tillförlitliga resultat av 
följsamheten och att följa trend över tid. För att öka omfattningen av mätningar krävs ytterligare analys 
av vilka bakomliggande orsaker som ligger till grund för att mätningarna inte görs i den omfattning som 
beslutats.  
 
Vårdhygienisk egenkontroll 
Under 2025 förbättrades omfattningen av kontroller och rapporteringen av Vårdhygienisk egenkontroll 
på de särskilda boendena inom äldreomsorgen. Denna egenkontroll omfattar den hygieniska 
standarden totalt och inkluderar delar av basala hygienrutiner och klädregler. 
 
Journalgranskningar 

Utfallet har använts för att ta fram handlingsplan och utbildningsplan för kommande år. Utifrån 
föregående års handlingsplan har riktade utbildningstillfällen hållits enligt plan.  

Inför nästa år inkluderas nya granskningsdomäner i journalgranskningen. I och med att måluppfyllelse 

har uppnåtts inom flera av de nuvarande granskningsområdena utgår dessa. Detta skapar 

förutsättningar för att formulera nya mål och ytterligare stärka patientsäkerheten genom fortsatt 

utveckling av dokumentationen. 

Arbetet med kvalitetssäkring av dokumentationen fortsätter under 2026. 

 
Nya egenkontroller 2026 

Följande kontroller läggs till under 2026: 

• Följsamhet till rutin vid inflyttning gällande riskbedömningar 

• Infektionsregistrering 

• Kontroll av korrekt hantering av avvikelseutredningar 

Egenkontrollen av avvikelseutredningar är själv initierad av en verksamhet utifrån resultatet av 

internkontrollen 2025. 

 

Säker vård här och nu 

 
Fokusområdet syftar till att 
 

• Öka medvetenheten och förmågan att uppmärksamma och agera på risker och förändringar i   

dagligt arbete  

• Öka kompetensen om patientsäkerhet  

• Öka förmågan att agera utifrån sin roll och ansvar. 

 

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. Nedan redovisas några 

faktorer som bidrar till en säker vård.  

 
Bemanning och kompetens  
Under året har ett fåtal nya legitimerade medarbetare tillkommit och av dessa är flera 
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specialister eller har masterexamen inom relevanta områden. Även tillsvidareanställda 

medarbetare har studerat under året och erhållit specialistexamen eller bygger på en 

masterexamen. Detta innebär ökad kvalitet och kompetens vilket främjar patientsäkerheten.  

 

Dokumentation  
Arbetet med kvalitetssäkring av dokumentationen är långsiktigt och fortgår.  

 

Teamarbete 
Ett välfungerande teamarbete är av stor vikt för att kunna bedriva en säker vård. Under året har 

fortsatt implementering av arbetssätt enligt befintlig rutin skett och det har inkommit flera 

förbättringsförslag till kommande revidering av rutinen.  

 

Välfärdsteknik 
Omvärldsorientering och egen analys har genomförts kring hur ny teknik skulle kunna tänkas bidra 

till det systematiska patientsäkerhets- och förbättringsarbetet. Under hösten 2025 har nytt larm 

och sensorsystem installerats på samtliga särskilda boenden för äldre i kommunens regi. De nya 

sensorerna innebär delvis nya arbetssätt och ger nya möjligheter till att analysera olika händelser, 

effekten av detta ser vi dock först under 2026.  

 

Under året upphandlades digitala läkemedelsskåp till samtliga verksamheter, med planerad driftstart i 

mars 2026. Det påbörjades också ett arbete för att undersöka om införandet av läkemedelsautomater 

kan öka patienternas självständighet och trygghet i läkemedelshanteringen inom socialpsykiatrin. 

Arbetet resulterade i att en plan för införande ska göras under 2026. 

 
Hantering av medicintekniska produkter 
Under året har revideringar gjorts i förflyttningsutbildningen, bland annat har en obligatorisk 

digital teoretisk utbildning som genomförs inför den praktiska utbildningen tillkommit. Utöver 

detta görs periodisk inspektion av lyftselar två gånger per år, besiktning av lyftar årligen och 

funktionskontroller av övriga hjälpmedel.  

 

Stärka analys, lärande och utveckling 

 
Fokusområdet syftar till att 
 

• Identifiera systemfaktorer och risker som påverkar patientsäkerheten 

• Öka det individuella och organisatoriska lärandet om risker och systemfaktorer som påverkar 
patientsäkerheten. 

Analys och lärande av erfarenheter är en del av det fortlöpande patientsäkerhetsarbetet.  

 
Resultat från kvalitetsregister 
Resultat från kvalitetsregister har rapporterats på kvalitets- och patientsäkerhetsmöten. I 

samband med detta har en analys på aggregerad övergripande nivå gjorts av avdelningschefer, 

enhetschef för hälso- och sjukvårdsorganisationen, MAS, MAR och SAS.  
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Sigtuna kommun utsågs 2025 till Guldkommun av Senior alert för sitt framgångsrika och systematiska 

arbete med vårdprevention. Vårdpreventionsarbetet innebär att risker för fall, trycksår, ofrivillig 

viktnedgång och ohälsa i munnen identifieras tidigt och att individuellt anpassade åtgärder sätts in. De 

kommuner som når en täckningsgrad på minst 90 procent, och samtidigt har utrett bakomliggande 

orsaker och satt in åtgärder i minst 75 procent av fallen, lyfts fram som förebilder i arbetet. Sigtuna 

kommun är en av 40 kommuner i landet som har uppnått detta och därmed utsetts till Guldkommun. 

  

Utmärkelsen visar på ett välfungerande och systematiskt patientsäkerhetsarbete där förebyggande 

insatser är en integrerad del av vardagen. En framgångsfaktor i detta arbete är teamträffar som 

möjliggör teamsamarbete som är en förutsättning för god vård och omsorg.   

 

Avvikelser 
Läkemedelsavvikelser och fallavvikelser har rapporterats i samband med kvalitets- och 

patientsäkerhetsmöten tertialvis. I samband med detta har en analys på aggregerad övergripande 

nivå gjorts av avdelningschefer, enhetschef för hälso- och sjukvårdsorganisationen, MAS, MAR och 

SAS. Statistik och analys rapporteras vidare till nämnd. 

 

Kvalitets- och förbättringsråd 
Råden är ett forum för systematiskt kvalitetsarbete på enhetsnivå där fokus är på uppföljning 

och analys. 

 

Öka riskmedvetenhet och beredskap  

 
Fokusområdet syftar till att ha en planering för både förväntade och oväntade risksituationer baserat 
på identifiering och analys av risker inom hälso- och sjukvården. Verksamheten ska vara robust och 
anpassningsbar med hög patientsäkerhet och god arbetsmiljö, vid väntade och oväntade förhållanden. 
 
Höjd beredskap för kommunal hälso- och sjukvård samt socialtjänst  
Under året har kontinuitetsplanering genomförts tillsammans med Trygghets- och säkerhetsenheten. 
Verksamheterna har på detta sätt genomlysts för att säkerställa att vi står rustade för flera olika 
scenarier. Resultatet av genomlysningen visar på en del områden som den kommunala primärvården 
behöver jobba vidare med tillsammans med respektive boende och regionen. Åtgärdslista är utformad 
och arbetet fortsätter under 2026. 
 

UPPFÖLJNING AV MÅL OCH STRATEGIER 2025 
 
Mål: 

Stärkt delaktighet och medverkan av patient och närstående vid planering och utveckling av 

patientsäkerhetsarbetet. 

 
Strategi: 

• Samskapande projekt Kompass, anhörigperspektiv vid inflytt till SÄBO samt vistelse på 

korttidsplats fortsätter.  

• Strukturerad patient- och närståendedialog. 
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Måluppfyllelse: 

Målet är uppnått då delaktighet och medverkan är stärkt.  

 

Projekt Kompass resulterade i ett samskapande nätverk för professioner där seniorer deltar flera 

gånger om året med sina frågor och synpunkter.  

 

Regelbundna och återkommande dialoger med anhöriga i enlighet med deras önskemål om 

frekvens genomförs av legitimerad personal.  

 

Närstående på korttidsverksamhet upplever ökad delaktighet och trygghet genom två 

sjuksköterskors utvecklingsarbete om just delaktighet för närstående i samband med vård på 

korttidsplats. 

 

Projekt kunskapsresan med fokus på anhörigas perspektiv fortsätter där metodstöd utarbetas för 

att förbättra inflyttningsprocessen och utveckla ett mer strukturerat och jämlikt anhörigstöd. 

 

Mål: 
Tydlig styrning av förebyggande av smitta och smittspridning 
 
Strategi: 

• Upprätta övergripande handlingsplan för beslut i nämnd. 
 

Måluppfyllelse: 

Målet är uppnått. Nämnden beslutade om förebyggande av smitta och smittspridning i den 

övergripande riktlinjen för kommunal primärvård. 

  

Mål: 

Bredare lärande i organisationen för att minska risker i alla verksamheter. 
 
Strategi: 

• Systematisk erfarenhetsdelning exempelvis på kvalitets- och förbättringsråd och professionsmöten. 

 

Måluppfyllelse: 

Målet är ännu inte uppnått. En modell för ett bredare lärande mellan förvaltningens övergripande 

avdelningar utifrån negativa händelser utarbetades under hösten och ska implementeras 2026 i hela 

organisationen.   

 

Mål:  

Användarvänligt ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete och ökat användande.  

 
Strategi: 

• Övergripande arbete fortsätter med att utveckla ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. 
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Måluppfyllelse: 

Målet är delvis uppnått då användare har deltagit i workshops för synpunkter och idéer om det nya 

förslaget på hur ledningssystemet kan förbättras. Användandet behöver undersökas under kommande 

år. 

 

Mål: 

Patienten i fokus genom teamarbete. 

 
Strategi: 

• Implementering av rutin och arbetssätt för teamarbete inom LSS och socialpsykiatri. 

 

Måluppfyllelse: 

Delvis uppnått. Fortsatt arbete behövs gällande struktur och frekvens på enheterna.  

Upparbetad struktur för ronder mellan sjuksköterska och läkare på vårdcentral finns. Fortsatt 

arbete krävs för att fler professioner ska närvara och bidra i samband med rond. 

 
Mål: 

Stärkt kunskap och kompetens inom psykisk hälsa och ohälsa. 

 
Strategi: 

• Utbildningsinsatser. 

• Verka för ett förvaltningsövergripande arbete inom området psykisk ohälsa.   
 
Måluppfyllelse: 
Målet är inte uppnått, övergripande planering pågår. I samband med verksamhetsuppföljning hälso- 

och sjukvård informerades om vård- och insatsprogram psykisk ohälsa som utgör ett handfast 

verksamhetsstöd. Stödet är framtaget av nationella kunskapsstyrningen. 

 

MÅL OCH STRATEGIER 2026 OCH FRAMÅT 
 

Öka kunskap om inträffade vårdskador 
Mål: 

Bredare lärande i organisationen för att minska risker i alla verksamheter. 

Förbättra resultatet av internkontroll avvikelseutredning. 
 
Strategi: 

• Systematisk erfarenhetsdelning från alla verksamheter på kvalitets- och förbättringsråd  

• Utbildning i avvikelseutredning för legitimerad personal. 

• Egenkontroll utredning av avvikelser. 

 

Tillförlitliga och säkra system och processer 
Mål:  

Användarvänligt ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete och ökat användande.  
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Strategi: 

• Fortsatt arbete med att utveckla ledningssystem för systematiskt kvalitetsarbete. 

• Följa upp användarvänligheten. 
 

Säker vård här och nu 
Mål: 

Patienten i fokus genom teamarbete. 

 
Strategi: 

• Implementering av rutin och arbetssätt för teamarbete inom LSS och socialpsykiatri. 

• Fortsatt utveckling inom äldreomsorgen. 

 

Stärka analys, lärande och utveckling 
Mål: 

Stärkt kunskap och kompetens inom psykisk hälsa och ohälsa. 

 
Strategi: 

• Utbildningsinsatser. 

• Verka för ett förvaltningsövergripande arbete inom området psykisk ohälsa.   
 

Öka riskmedvetenhet och beredskap 
Mål:  

Robust och anpassningsbar hälso- och sjukvård vid väntade och oväntade händelser. 

 
Strategi: 

• Utföra åtgärder utifrån genomförd kontinuitetshantering. 
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