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1 Sammanfattning 

 

Inledande diskussion 

I april 2018 publicerade Socialstyrelsen en rapport där man analyserat utvecklingen på 

patientsäkerhetsområdet genom att studera ett urval kommuners och landstings 

patientsäkerhetsberättelser. Rapporten är också en analys av patientsäkerhetsberättelsen som 

instrument i patientsäkerhetsarbetet. Resultatet visar att det finns utrymme för att utveckla det 

systematiska patientsäkerhetsarbetet och när det gäller kommunal hälso- och sjukvård nämns 

att de mål som formuleras i patientsäkerhetsberättelserna ofta inte är mätbara. Rapporten är 

tänkt att stödja vårdgivarna då den pekar på områden där det systematiska arbetet med 

patientsäkerhet kan förbättras. 

Man konstaterar också i rapporten att patientsäkerhetsberättelser kan vara svårtillgängliga 

både vad gäller omfattning och innehåll vilket gör att de inte fungerar som det stöd för fortsatt 

utveckling som de är tänkta att göra och inte heller alltid tillgodoser informationsbehovet hos 

andra intressenter som patienter, andra vårdgivare och patientorganisationer. 

Socialstyrelsen beskriver i rapporten att olika utmaningar, tex inom kompetensförsörjning, 

ofta inte belyses alls i patientsäkerhetsberättelserna. 

Vidare beskrivs i rapporten att det finns ett behov av att kunna följa utvecklingen inom 

patientsäkerhetsområdet på nationell nivå när det gäller strukturer och resultat men också för 

att kunna identifiera goda exempel som kan spridas till andra vårdgivare. SKL, Sveriges 

kommuner och landsting, har därför skapat en ny mall för patientsäkerhetsberättelsen. 

Årets patientsäkerhetsberättelse för Tingsryds kommun följer den gamla mallen men ett 

försök att anpassa innehållet till de nya kraven har gjorts, tex när det gäller tillgänglighet och 

tillgodoseende av informationsbehovet. 

  

Sammanfattning 

Under 2018 har Inspektionen för vård och omsorg, IVO, återkopplat på tre utredningar enligt 

lex Maria som gjorts av medicinskt ansvarig sjuksköterska, MAS, i Tingsryds kommun. 

Samtliga tre handlade om förväxlingar, dvs brister i ID-kontroll. Två av utredningarna gällde 

förväxling av läkemedel till patient och den tredje gällde förväxling av blodprover. 

Händelserna upptäcktes i tid och ingen patient kom till skada. IVO har sett en ökning av 

antalet förväxlingar på nationell nivå över tid och kraven på att vårdgivaren vidtar tillräckliga 

åtgärder för att förhindra upprepning är höga. IVO begärde därför komplettering av alla tre 

utredningarna. 

En av åtgärderna som vidtogs var att MAS genomförde ett antal informationsmöten riktade 

direkt till baspersonal om händelserna samt vikten av att alltid följa rutinen för ID-kontroll. 

Totalt deltog ca 230 medarbetare i baspersonalen i dessa möten som blev mycket uppskattade 

och som också ledde till möjlighet att ställa frågor och ett utbyte av erfarenheter. Konceptet 

bedöms som framgångsrikt för att skapa en dialog och en lärande organisation och kan 

betraktas som ett gott exempel. 

I början av 2018 bytte kommunens hälso- och sjukvård dokumentationssystem till det system 

som används av Regionen. Detta innebär en betydande kvalitets- och säkerhetsförbättring då 

man kan läsa varandras anteckningar samt skicka patientspecifika meddelanden till ansvarig 

läkare respektive ansvarig sjuksköterska i systemet på ett säkert sätt. 
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Analysen av de klagomål och synpunkter på hälso- och sjukvården i Tingsryds kommun som 

inkommit har visat att upplevda brister i information och delaktighet samt upplevda brister i 

bemötande är de vanligast förekommande anledningarna. Inkomna klagomål och analysen av 

dessa återkopplas till verksamheten så snart som möjligt för ett lärande. 

Ett av klagomålen gällde bristande planering och framförhållning för en patient som var i 

behov av palliativ vård. I de efterföljande diskussionerna framkom att det upplevs som ett 

problem för verksamhetens sjuksköterskor att läkare ibland är obenägna att ta ställning till att 

övergå till palliativ vård och att genomföra ett sk brytpunktssamtal i god tid. 

MAS:ar i kommunerna i Kronobergs län har månadsvisa möten och en stående punkt på 

dagordningen är att redovisa allvarliga händelser i de egna verksamheterna för att skapa ett 

lärande och en utveckling i att genomföra händelseanalyser. 

Under sommaren 2018 inföll en långvarig värmebölja. Verksamhetens ledning var tidigt ute 

med ett informationsmaterial i tre delar riktat specifikt till sjuksköterskor och läkare, 

områdeschefer samt baspersonal med råd och stöd. Informationen upprepades vid flera 

tillfällen och bedömningen är att verksamheten efterlevde råden väl och att ingen patient kom 

till skada. 

Arbetet med att utveckla samverkan i multiprofessionella team runt patienten har inte kunnat 

bedrivas som det var tänkt då det varit betydande svårigheter att rekrytera legitimerad 

personal till kommunens rehabiliteringsenhet. I början av 2019 var dock alla tjänster tillsatta. 

En korttidsavdelning med tio platser har skapats på Örnens äldreboende vilket genom samlad 

kompetens och högre kontinuitet förväntas resultera i en effektivare vård för de patienter som 

behöver rehabiliterande insatser. 

   

  

2 Övergripande mål och strategier 

De av Vård- och omsorgsnämndens beslutade övergripande målen och strategierna för år 

2018 var: 

• Att öka patienternas och anhörigas delaktighet i vården 

• Att fortsätta arbetet med att stärka omvårdnadspersonalens kompetens 

• Att arbeta aktivt med kvalitetsregister 

• Att förbättra informationssäkerheten 

• Att fortsätta det förebyggande arbetet för att minska antalet avvikelser och fallskador 

• Att sprida goda exempel 

  

  

3 Organisatoriskt ansvar för patientsäkerhetsarbetet 

Organisatoriskt ansvar för patientsäkerhetsarbetet har den ansvariga nämnden tillsammans 

med verksamhetschef och MAS. Inom en del särskilda ansvarsområden har MAS eget mandat 

att fatta beslut på delegation av ansvarig nämnd. 

Sedan mitten av 2017 har uppdraget som MAS i Tingsryds kommun varit kombinerat med 

uppdraget som områdeschef för hälso- och sjukvård. Detta upplägg upphör från den 1 mars 

2019. En sjuksköterska kommer att ha uppdraget som MAS på del av sin tjänst. Sen den 1 
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mars 2018 finns det på samma sätt en arbetsterapeut som har uppdraget som medicinskt 

ansvarig för rehabilitering, MAR, på del av sin tjänst. 

  

4 Struktur för uppföljning/utvärdering 

När det gäller mätning och uppföljning av beslutade åtgärder så har hälso- och 

sjukvårdsverksamheten en förbättringspotential kring utarbetandet av strukturer för 

uppföljning och utvärdering kopplade till övergripande mål och strategier. 

En tydligare mötesstruktur på ledningsnivå har införts under året. Det förväntas leda till en 

effektivare informationsöverföring och snabbare återkoppling till verksamheten. Goda 

exempel ska spridas och dåliga exempel förebyggas. MAS och MAR deltar regelbundet. 

Regelbundna möten inom hälso- och sjukvårdsorganisationen, sk HSL-möten, har införts. Det 

är då främst MAS som informerar om riktlinjer och rutiner samt återkopplar avvikelser och 

klagomål, men syftet är också att skapa en dialog och informationsutbyte. 

 

5 Hur patientsäkerhetsarbete har bedrivits samt vilka åtgärder som  

genomförts för ökad patientsäkerhet 

MAS har gjort tre utredningar och anmälningar enligt lex Maria under 2018. Händelserna 

gällde brist i ID-kontroll som ledde till förväxling av blodprover i ett fall och läkemedel i två 

fall. MAR har gjort en utredning som gällde en risk för en olycka när en rollator tappade ett 

hjul. Syftet med att utreda och anmäla enligt lex Maria är att genom analys och åtgärder 

förebygga att liknande händelser sker igen. 

Med anledning av händelserna med förväxling gjorde IVO i mars 2018 ett tillsynsbesök i 

Tingsryds kommun för att ha ett dialogmöte kring utredningsprocessen. Deltagare vid 

dialogmötet var två inspektörer från IVO, från kommunen MAS och MAR samt socialt 

ansvarig samordnare, SAS, dvs de tre funktioner i kommunen som ansvarar för utredning och 

anmälan till IVO. 

Det tydliggjordes vid mötet att det ställs höga krav på kvaliteten på kommunens egen 

utredning och de åtgärder som genomförts eller planeras måste vara sådana att de så långt det 

går bidrar till att förhindra att händelserna kan inträffa igen. Vidare måste alla åtgärderna ha 

en tidsplan samt innehålla uppgifter om vem som ska genomföra dem samt vem som ska följa 

upp att de har haft önskad effekt. 

En av åtgärderna som beslutades med anledning av händelserna med förväxling var att MAS 

skulle genomföra en information riktad direkt till baspersonalen. Informationen utgjordes av 

ett program på ca 20 minuter som upprepades som ett "drop-in" och förlades till alla de olika 

boendena i kommunen. Totalt deltog drygt 230 ur baspersonalen. Projektet var mycket 

uppskattat och ledde till en bra dialog och viktig information från baspersonalen kunde 

återföras till sjuksköterskorna för fortsatt diskussion kring förbättringar inom området 

läkemedelshantering. 

Den utredning enligt lex Maria som gjordes av MAR visade att rollatorn var sex år gammal 

och borde ha varit utbytt. Utredningen ledde till att en inventering av rollatorer äldre än fem år 

startades samt att beslut togs om en utrangeringsplan för rollatorer fem år och äldre. 
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6 Uppföljning genom egenkontroll 

Uppföljning av basala hygienrutiner 

Den egenkontroll som genomförts inom verksamheten under året är en uppföljning av 

efterlevnaden av basala hygienrutiner. Samma självskattningsformulär som 2017 användes. 

Självskattningen av basala hygienrutiner bestod i ett formulär där man fick svara ja eller nej 

på ett antal hygienåtgärder i förhållande till en utvald patientkontakt. Formuläret lämnades till 

sjuksköterskor och omvårdnadspersonal. Totalt 52 svar inkom. Jämfört med resultatet från 

2017 har betydande förbättringar skett. Endast en person har angett att man haft 

armbandsklocka på sig och endast en har angett att man haft långa eller konstgjorda naglar. 

Alla använde förkläde vid patientnära arbete och endast två har angett att man inte spritat 

händerna före patientnära arbete. 

Hösten 2017 inträffade ett utbrott av skabb i verksamheten och i samband med det krävdes en 

omfattande skärpning av hygienåtgärder under en lång tid. Efter det betonades vikten av att 

följa basala hygienrutiner vid upprepade tillfällen. Troligen har erfarenheterna från 

skabbutbrottet samt de efterföljande informationerna lett till att reglerna nu efterlevs bättre. 

Samtidigt syns ibland avvikelser från basala hygienrutiner när MAS är ute i verksamheten 

vilket innebär att påminnelser om rutinerna behöver göras regelbundet. 

  

Uppföljning genom extern granskning av läkemedelshanteringen 

I november genomfördes en extern granskning av läkemedelshanteringen. Den nya 

föreskriften om läkemedelshantering förordar att det görs årligen. Granskningen gjordes på 

totalt åtta enheter; en avdelning på varje särskilt boende samt på två gruppbostäder i sin 

helhet. Dessutom granskades basförrådet av läkemedel på Örnen samt satellitförråden på 

boendena. 

Granskningen visade en del brister vad gäller förvaring av läkemedel samt kontrollräkning av 

narkotika. Överlag var dock resultatet positivt, framförallt när det gällde ordning och reda i 

basförråden samt att signeringslistorna för givna läkemedel hos patienterna var mycket väl 

ifyllda av baspersonalen. 

Granskaren noterade en något hög användning av dosetter som dispenseringssystem. Systemet 

med dosdispensering förordas då det med automatik också leder till korrekta läkemedelslistor 

vilket är mycket viktigt för att skapa tydlighet för den som ska överlämna ett läkemedel. 

Efter granskningen fick varje granskad enhet ett protokoll samt ett arbetsmaterial för de 

åtgärder som behövde genomföras. MAS följer upp att alla åtgärder genomförs. 

  

Uppföljning genom Senior Alert 

Senior Alert är ett nationellt kvalitetsregister som erbjuder en struktur och systematik för att 

bedöma risker och planera åtgärder för patienter i förhållande till de bedömda riskerna samt 

att synliggöra resultatet på enhetsnivå. Riskbedömningen handlar om: risk för undernäring, 

risk för fall, risk för trycksår samt risk för dålig munhälsa. Resultaten kan användas för 

jämförelser över tid inom den egna verksamheten och med riksgenomsnittet. Målet inför 2018 

var att öka användningen av Senior Alert som stöd för omvårdnadsåtgärder. Det målet 

kvarstår inför 2019. 
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Uppföljning genom Svenska Palliativregistret 

Svenska Palliativregistret är ett nationellt kvalitetsregister som syftar till att förbättra den 

palliativa vården. Socialstyrelsen har valt ut ett antal indikatorer som är relevanta för vård i 

livets slut. Nedan syns en jämförelse mellan år 2016 och 2017. 

  

Figur 1. Socialstyrelsens indikatorer 2016 

 

  

Figur 2. Socialstyrelsens indikatorer 2017 

 

  

Av diagrammen ovan framgår att andelen avlidna med dokumenterad symtomskattning, 

dokumenterad smärtskattning samt dokumenterad munhälsa ökade 2017 jämfört med 2016. 

Socialstyrelsen har 2018 bytt indikatorn "dokumenterad symtomskattning" till "mänsklig 

närvaro i dödsögonblicket", bytt plats i diagrammet för några av indikatorerna samt även 

ändrat skala. Andelen med dokumenterad smärtskattning och andelen med dokumenterat 

brytpunktssamtal har ökat jämfört med 2017. Det finns dock en förbättringspotential när det 
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gäller att genomföra brytpunktssamtal och det är att de bör ske tidigare i förloppet. 

När uppgifter till registret fylls i ska helst hela teamet som vårdat patienten vara med, dvs 

även patientansvarig läkare. Då kan man tillsammans reflektera över de olika insatserna som 

gjordes och om man kunde gjort något bättre eller annorlunda. På så sätt uppnås ett lärande. 

  

Figur 3. Socialstyrelsens indikatorer 2018. Tingsryds kommun 

 

   

 

7 Samverkan för att förebygga vårdskador 

En ny lag om samverkan vid utskrivning från slutenvården började gälla den 1 januari 2018 

med syftet att göra vårdens övergångar säkrare och möjliggöra en tidigare och effektivare 

planering tillsammans med kommunerna. Högre krav ställs på slutenvården när det gäller 

förberedelser inför utskrivning. Även primärvårdens ansvar för patientens fortsatta vård efter 

sjukhusvistelsen förtydligas. De nya reglerna trädde i kraft under våren. De största 

svårigheterna att efterleva kraven har slutenvården haft. 

På regional nivå har en arbetsgrupp, "Äldrehälsa Kronoberg, Östra", utarbetat ett koncept för 

hospitering vilket innebär att sjuksköterskor från slutenvården kommer ut till kommunerna för 

att se hur man arbetar där samt vice versa, att sjuksköterskor från kommunen hospiterar i 

slutenvården. Konceptet har utfallit väl och förväntas ge större förståelse för varandras 

verksamheter och i förlängningen en säkrare utskrivning samt förbättrad kommunikation. 

Ett gott stöd från primärvårdens läkare är av stor betydelse för att kommunens hälso- och 

sjukvårdsorganisation skall kunna vårda även svårt sjuka patienter i det särskilda boendet eller 

i det egna hemmet på ett patientsäkert sätt. Att kunna få vårdas i det egna hemmet eller på det 

särskilda boendet är ofta en önskan från såväl patienter som anhöriga. 

MAS har regelbundna möten med företrädare för primärvården med syftet att skapa och 

upprätthålla ett gott samarbete och en säker vård. 
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8 Riskanalys 

Alla avvikelser ska riskbedömas dels utifrån allvarlighetsgraden dels utifrån sannolikheten att 

avvikelsen kan inträffa igen. Avvikelsehanteringen i verksamheten behöver dock utvecklas 

betydligt och idag görs inte riskanalyser i den utsträckning som krävs. Riskanalysen är 

avgörande för vilken typ av åtgärd som ska vidtas. 

Under 2019 måste arbetet med att utveckla avvikelsehanteringen därför fortgå. Ett nytt 

verksamhetssystem har införts och i samband med det kan ett förbättrat arbete kring 

avvikelser ske eftersom det nya systemet möjliggör att flera yrkeskategorier kan arbeta aktivt 

med åtgärder som dokumenteras i systemet och kan läsas av alla inblandade yrkeskategorier. 

Analysen av inkomna klagomål leder ofta till att någon form av brist kan identifieras. Genom 

att återkoppla till verksamheten kan åtgärder vidtas för att förebygga att liknande händelser 

inträffar igen. 

De klagomål på hälso- och sjukvården som inkommit handlar om upplevda brister i 

information och delaktighet samt upplevda brister i bemötande. I analysen av händelserna ses 

ofta brister även i dokumentationen. Av dokumentationen ska både patientens och anhörigas 

delaktighet i vården kunna utläsas. 

  

9 Informationssäkerhet 

En ny förordning om hantering av personuppgifter, GDPR, började gälla den 25 maj 2018 och 

i verksamheten har en genomgång och rensning gjorts bland listor med personuppgifter.  

Två nya verksamhetssystem har införts, det ena i början av 2018 och det andra i början av 

2019. Mycket fokus och resurser har lagts på att utbilda all personal. 

Att kommunen nu har samma journalsystem som Region Kronoberg innebär en säkrare 

informationsöverföring och därmed en ökad patientsäkerhet. 

 

10 Hälso- och sjukvårdspersonalens rapporteringsskyldighet 

När en avvikelse eller risk för avvikelse inträffat ska den inblandade personalen skriva en 

avvikelserapport i verksamhetssystemet. Rapporten skickas automatiskt till chefen på 

enheten/området där händelsen inträffat. En systematisk genomgång av avvikelser ska ske vid 

teamträffar på enheten/området och man ska tillsammans analysera avvikelsen samt besluta 

om åtgärder och uppföljning. 

Avvikelser som rapporterats vidare till MAS analyseras och återkopplas till verksamheten 

tillsammans med åtgärdsförslag för att minska risken för att samma sak händer igen.  

Allvarliga avvikelser som kräver fortsatt utredning tas upp i ledningsgruppen. Beslut om 

utredning och anmälan enligt lex Maria tas självständigt av MAS på delegation av ansvarig 

nämnd. 
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11 Hantering av klagomål och synpunkter 

Inkomna klagomål tas upp i ledningsgruppen och där beslutas vem eller vilka som ska 

ansvara för utredningen. En återkoppling till anmälaren görs om att utredning är startad samt 

när ett svar förväntas föreligga. Vid misstanke om bakomliggande brister i verksamheten görs 

en gemensam analys och återkoppling till verksamheten med åtgärdsförslag. 

Analysen av klagomål visar ofta på brister när det gäller tydlighet i dokumentation och 

information till patienter och anhöriga. Även upplevda brister i bemötandet framkommer. 

Analysen av klagomålen återkopplas till hela verksamheten vid arbetsplatsträffar. Stor vikt 

läggs vid en snabb återkoppling för att skapa ett lärande. 

Två klagomål riktade mot kommunens hälso- och sjukvård har inkommit under år 2018. Båda 

handlade om brister i information från kommunens sjuksköterskor i samband med patienters 

försämrade tillstånd samt brist i anhörigas möjlighet till delaktighet. I ett av klagomålen 

framkom även brister i bemötande samt brister i helhetssyn, planering och framförhållning för 

patient som var i palliativt skede. 

 

12 Samverkan med patienter och närstående 

I samband med att klagomål utreds så framkommer ofta brister i information till patienter och 

anhöriga samt även brist i bemötande. Samverkan med patienter och närstående behöver 

därför utvecklas för att uppnå målet om delaktighet för patienter och anhöriga. 

De nationella riktlinjerna för tex demensvård och palliativ vård beskriver vikten av patientens 

och anhörigas delaktighet. 

  

13 Sammanställning och analys 

Inkomna allvarliga avvikelser, klagomål och synpunkter ska utredas, analyseras och 

återkopplas till verksamheten. Det är viktigt att alla klagomål kommer till ledningens 

kännedom och inte "stannar kvar" ute i verksamheterna. 

I början av 2019 har Region Kronoberg tryckt upp en broschyr "Vill du klaga på vården?" till 

alla kommunerna och den ska finnas tillgänglig ute i verksamheten. Broschyren innehåller 

tips och information om hur man gör och vart man kan vända sig om man vill framföra ett 

klagomål. Sen tidigare finns en broschyr; "Tyck till" i Tingsryds kommun som också kan 

användas för klagomål och synpunkter. 

Under 2018 gjordes totalt fyra utredningar enligt lex Maria. 

Två klagomål riktade mot kommunens hälso- och sjukvård inkom. 

Två synpunkter inkom till MAS per telefon från anhöriga utan att man ville gå vidare med att 

rikta klagomål. Båda synpunkterna handlade om brister i information och delaktighet för 

anhöriga med inslag av brister i bemötande från kommunens hälso- och sjukvårdspersonal. 
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14 Resultat 

Utbildningar  

Arbetet med att låta all nyanställd baspersonal genomgå webbutbildningarna ”Att jobba säkert 

med läkemedel”, ”Äldre med diabetes” samt "Basala hygienrutiner" fortgår. Utöver dessa 

utbildningar används lokala kunskapstest samt görs praktiska kunskapskontroller inför 

delegering av hälso- och sjukvårdsuppgift. 

På Älmegården och Örnen har temagrupper tidigare arbetat med utbildning i palliativ vård i 

samarbete med Palliativcentrum, Linnéuniversitetet samt Vård- och Omsorgscollege. Detta 

arbetssätt har nu startats upp även på Äppelgården och i hemtjänsten i Tingsryd. Det är en 

grupp sjuksköterskor med intresse för palliativ vård som driver utvecklingen. 

Region Kronoberg anordnar varje år utbildningar tre gånger per termin där sjuksköterskor 

från kommunerna erbjuds att delta. Tingsryds kommun har skickat tre sjuksköterskor vid 

varje tillfälle. 

  

Läkemedelsgenomgångar i team 

En läkemedelsgenomgång i team är ett arbetssätt för att systematiskt analysera, ompröva och 

följa upp patientens läkemedelsanvändning. Målet är att öka patientens hälsa och 

välbefinnande. Detta kan åstadkommas genom fler eller färre läkemedel, byte av läkemedel 

eller dosjusteringar. Patientens läkemedelsbehandling diskuteras i ett team som består av 

läkare, sjuksköterska, farmaceut och omvårdnadspersonal. Samverkan mellan olika 

yrkeskategorier är mycket värdefull och viktig för att sprida ett lärande. 

Under år 2018 har totalt 38 läkemedelsgenomgångar i team genomförts i Tingsryds kommun. 

Målet är 60 men det uppnås inte alltid varje år.  

  

Tabell 1. Läkemedelsgenomgångar i team 2018 

 

Läkemedelsgenomgångar i team 2018  

Solängen 6 

Äppelgården 6 

Solhaga 0 

Örnen 6 

Älmegården 0 

Konga Allhus 20 

Totalt 38 

  

Enkla läkemedelsgenomgångar ska göras regelbundet för alla patienter och minst en gång per 

år. Den nya föreskriften om läkemedelshantering kräver att den som ordinerat ett läkemedel 

också ansvarar för att följa upp och utvärdera effekten samt att ta ställning till fortsatt 

behandling. 
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Fallolyckor 2018 

Att förebygga fallolyckor är ett nationellt prioriterat område. Verksamhetssystemet Treserva 

medgav inte en differentierad redovisning av fallolyckor med avseende på orsak och 

konsekvens respektive åtgärder och uppföljning. Nedan redovisas totalt antal fallolyckor som 

rapporterats, antal med skada, antal till sjukhus samt av dessa antal med misstänkt fraktur. 

Jämförelse med år 2017 visar att antalet rapporterade fallolyckor ligger på ungefär samma 

nivå, likaså antalet misstänkta frakturer. 

  

Tabell 2. Fallolyckor 2017 och 2018 

 

Fallolyckor 2017 2018 

Totalt 1099 1074 

Med skada 196 226 

Till sjukhus 24 31 

Misstänkt fraktur 15 18 

  

Vid en närmare analys av de vanligaste skadorna så är det olika typer av mindre sårskador, 

blåmärken och liknande som överväger. De skador som föranleder inskickning till sjukhus 

förutom misstänkt fraktur, handlar ofta om sårskador som behöver sys, misstanke om cerebral 

incident som orsak till fallolyckan eller att patienten själv vill till sjukhus. Hur många av de 

misstänkta frakturerna som verkligen visade sig vara frakturer går inte att utläsa av 

rapporterna. 

Under tidig höst 2018 publicerade Socialstyrelsen ett utbildningsmaterial, "Balansera mera", 

för att förebygga fallolyckor riktat till verksamheter som arbetar med äldre. I materialet ingår 

en enkel lathund vilken bifogas denna rapport. Den har skickats ut till hela verksamheten med 

syftet att den ska användas dels förebyggande i det dagliga arbetet, dels som ett led i ett 

aktivare arbete med alla avvikelser som handlar om fallolyckor. Målet är att genom snabb 

analys och snabbt insatta åtgärder minska risken för fallolyckor. 

  

Läkemedelsavvikelser 

Under 2017 låg fokus på att förtydliga delegeringsförfarandet samt sjuksköterskans ansvar när 

det gäller att göra regelbundna uppföljningar av att de delegerade uppgifterna utförs på ett 

patientsäkert sätt. Detta arbete har fortgått under 2018. Åtgärderna efter händelserna med 

förväxlingar ledde till ett starkt fokus på de olika momenten i läkemedelshanteringen. 

Resultatet för 2018 ligger på samma nivå som för 2017. 

  

Tabell 3. Läkemedelsavvikelser 2017 och 2018 

 

Läkemedelsavvikelser 2017 2018 

Totalt 609 658 

Utebliven dos 435 454 
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Det vanligaste rapporterade felet är "utebliven dos". En närmare analys av var 10:e avvikelse 

med denna orsak antyder att det inte finns en tydlig gräns mellan vad som är egenvård och 

inte. Om en patient tex endast får hjälp att ta fram en läkemedelsdos och sen glömmer att ta 

den är det ingen avvikelse. En tydlighet behöver därför skapas kring tillämpningen av 

egenvård. Det förekommer också rena felregistreringar som tex att en sömntablett inte givits 

för att patienten sov eller att patienten helt enkelt inte velat ha sin medicin. 

  

Munhälsobedömningar 

De flesta patienter som bor i särskilt boende och även många patienter i ordinärt boende har 

rätt till en årlig bedömning av munhälsan. Det innebär att man får ett hembesök av en 

tandhygienist från Tandvårdsenheten i Region Kronoberg som gör en undersökning av 

munhälsan, ger tips och råd samt undervisar personalen. 

  

Tabell 4. Antal munhälsobedömningar 2018 i länet.  

 

 

 

Bra munstatus innebär att munhålan är ren med inga eller obetydliga mängder beläggningar 

som plack, tandsten eller matrester på tänder, tandersättningar och slemhinnor. Dålig 

munstatus innebär rikligt med beläggningar. 

  

Figur 4. Munhygienstatus bland undersökta patienter 2018. Jämförelse länet. 

 

 

  

Tandhygienister från Regionens Tandvårdsenhet ansvarar även för att utbilda baspersonal i 

munhälsa. Under 2018 har totalt 18 ur baspersonalen i Tingsryds kommun fått utbildningen. 
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15 Övergripande mål och strategier för kommande år 

Precis som förra året bedöms att arbetet med att skapa lärande strukturer behöver fortsätta. 

Analys och riskanalys av avvikelser och negativa händelser behöver förbättras och effekten av 

vidtagna åtgärder behöver utvärderas och följas upp samt återkopplas till hela verksamheten. 

Bedömningen är att det nya verksamhetssystemet tillsammans med ett ökat fokus på 

avvikelsehanteringen har ökat förutsättningarna. 

Att verksamheten har lyckats rekrytera legitimerad personal till rehabenheten har ökat 

förutsättningarna för en förbättrad teamsamverkan. 

En utmaning inför framtiden är att rekrytera och behålla kompetent personal, både när det 

gäller baspersonal och legitimerad personal. Brist på personal med rätt kompetens kan ha en 

bromsande inverkan på utvecklingen inom patientsäkerhetsområdet. 

Förslag till övergripande mål och strategier för hälso- och sjukvårdsverksamheten i Tingsryds 

kommun 2019: 

 

Mål: 

• Att patienter och anhöriga ska vara delaktiga och väl informerade 

• Att förbättra teamsamverkan 

• Att stärka baspersonalens kompetens 

• Att arbeta aktivt med kvalitetsregister 

• Att förbättra informationssäkerheten 

• Att arbeta förebyggande för att minska antalet fallolyckor 

 

Strategier: 

• Att tydliggöra de övergripande målen  

• Att vara en attraktiv arbetsgivare 

• Att vidta kompetenshöjande åtgärder 

• Att sprida goda exempel 


