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Bakgrund

Enligt Riktlinje for hdlso- och sjukvdrd inom Socialndmndens ansvarsomrade ska
MAS érligen uppritta en patientsdkerhetsberéttelse samt en halvarsrapport
avseende hélso- och sjukvérdsavvikelser for arets tva forsta kvartal.
Halvérsrapporten ska redovisas till socialnimnden under augusti eller september.
Denna rapport utgdr halvarsrapporten for forsta halvaret 2026.

Syfte

Halvérsredovisningen syftar till att analysera och utvirdera hélso- och
sjukvérdsavvikelser inom olika omréden i verksamheterna. Genom att identifiera
monster, orsaker och trender kan lampliga atgarder vidtas for att forbattra
respektive verksamhet och ddrmed 6ka patientsdkerheten.

Omfattning

Denna halvarsredovisning undersoker och analyserar hilso- och
sjukvérsavvikelser inom egen regi av hemsjukvard, hemtjanst, sarskilda
boendeenheter, stodboende, personlig assistans samt Attendo hemtjénst och
gruppbostidderna S:t Maria, Dadelvdgen och Lyckasens.

Utover avvikelsehanteringen omfattar redovisningen dven en analys av
foljsamheten till basala hygienrutiner och kladregler (BHK) samt foljsamhet till
ordinerade rehabiliteringsinsatser, vilka tillsammans med avvikelseomréadet ar
prioriterade malomraden i patientsdkerhetsberittelsen for 2026. Rapporten
omfattar d&ven en redovisning av medarbetarnas upplevelser av patientsékerhet och
sdkerhetskultur, vilka utgdr ett kompletterande underlag f6r den samlade
bedomningen och det fortsatta forbéttringsarbetet.

Resultat

Nedan redovisas resultaten inom de olika omradena. Nar halvarsvis redovisning
anges avses perioden 1 januari till och med 30 juni.
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Avvikelser enligt hélso- och sjukvérd (HSL)

Totalt antal HSL-avvikelser

600 563
485
500
400 379
286
300
200
100
0

Halvar 2023 Halvér 2024 Halvar 2025 Halvér 2026

Tabellen beskriver antal rapporterade avvikelser enligt HSL oavsett kategori.

Inom Vérd- och omsorgskontoret finns fortsatt en vil etablerad
rapporteringskultur av hélso- och sjukvardsavvikelser. Antalet rapporterade
avvikelser under forsta halvaret 2026 &r ldgre dn under motsvarande period
foregaende ar. Samtidigt visade helarsutfallet for 2025 att rapporteringen 6kade
under arets senare del och uppgick till den hogsta nivan hittills. Erfarenheterna
frén 2025 visar att rapporteringsnivén kan variera mellan érets forsta och andra
hilft. Halvarsutfallet bor darfor tolkas med viss forsiktighet. De forbittrade
rutinerna och den 6kade medvetenheten kring avvikelsehantering bedoms fortsatt
ha fatt ett varaktigt genomslag i verksamheten, och rapporteringsnivdn bedoms ge
en mer réttvisande bild av den faktiska hdandelsebilden dn fore utbildningsinsatsen
2024.

4 (20)



Typ av HSL-avvikelse

Typ av HSL-avvikelser halvér 2026

250
198
200
150 138
100
50 43
0 .
Léikemedel Fall Ovrig hélso- och sjukvard

Tabellen beskriver antal avvikelser inom respektive typ av hdlso- och sjukvdrdsavvikelse
som rapporterats under perioden 2026-01-01 till 2026-06-30.

Likemedelsavvikelser utgor dven under forsta halvéaret 2026 den storsta andelen
av de rapporterade hilso- och sjukvérdsavvikelserna, foljt av fallavvikelser.
Fordelningen mellan avvikelsetyperna ér 1 huvudsak oféridndrad jamfort med
motsvarande period foregidende ar, &ven om antalet rapporterade lakemedels- och
fallavvikelser har minskat nadgot. Antalet avvikelser inom kategorin 6vrig hilso-
och sjukvard ir i stort sett ofordndrad.

Fordelningen bedoms fortsatt spegla att 1dkemedelsavvikelser och fallincidenter ar
héndelser som &r tydliga och relativt ldtta att identifiera i det dagliga arbetet,
vilket bidrar till en hog rapporteringsgrad inom dessa omraden. Inom 6vrig hélso-
och sjukvard kan det i storre utstrickning vara svérare att uppmérksamma vad
som utgor en avvikelse, vilket kan paverka rapporteringsfrekvensen.

Resultaten analyseras ndrmare under respektive avvikelsetyp.
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Ldkemedel

Typ av Idkemedelsavvikelse

Utebliven dos e /O

Ovrig likemedelsavvikelse —————— ) 5
Det saknas signering men likemedel &r givet —mm—]3
Ordinerat likemedel saknas (ej narkotika) —— 13
Signering finns men likemedel ir inte givet ~mm—m]2
Fel pa signeringslistan ~m—m 2
Narkotika saknas vid kontroll == 8
Likemedelslista hos patient dr inaktuell === 6
Forvixling av likemedel == 5
Felaktig administrering == 5
Dos given vid fel tidpunkt == 4
Likemedelslista hos patient saknas == 4
Felaktigt iordningsstillande av likemedel ™ 3
Det saknas signeringslista = 3
Dubbeldos eller mer = 2
Forvixling av person ® 2
Tekniska problem (digital signering) 1!
'

1
Typ av lakemedelsavvikelse saknas 1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Tabellen beskriver de olika typerna av likemedelsavvikelser i antal som rapporterats in
under perioden 2026-01-01 till 2026-06-30.

Utebliven dos ir fortsatt den vanligaste typen av ldkemedelsavvikelse, foljt av
ovriga ldkemedelsavvikelser. Direfter foljer avvikelser kopplade till signering och
ordinationshantering, sdsom saknad signering trots administrerat likemedel och
ordinerat lakemedel som saknas. Liksom tidigare &r bedoms dessa avvikelser
huvudsakligen kunna kopplas till brister i1 rutinf6ljsamhet och anvéndningen av
det digitala signeringssystemet.

Under forsta halvéret 2026 registrerades drygt 125 000 stdende ldkemedelsinsatser
1 det digitala signeringssystemet (exklusive insulin). Signeringsgraden uppgick till
98,3 %, varav 90 % administrerades inom korrekt tidsram. For de insatser som
administrerades utanfor tidsramen var den genomsnittliga tidavvikelsen endast 12
minuter. Signeringsgraden ska dock inte likstillas med andelen administrerade
lakemedel, eftersom dven insatser dir patienten avbojt likemedlet eller dir
insatsen inte kunnat utforas av andra skél registreras som signerade i systemet.
Om dessa registreringar, liksom uteblivna signeringar, exkluderas visar resultaten
att minst 94,6 % av samtliga ldkemedelsinsatser faktiskt administrerats enligt
ordination. Det faktiska utfallet kan dessutom vara nagot hogre, eftersom larm i
vissa fall kan ha atgérdats utan att systemet direfter genererat en signering av
administreringen.

Av de insatser som saknade signering bedoms endast omkring 0,25 % av samtliga
registrerade ldkemedelsinsatser utgora faktiska uteblivna doser. Den faktiska
forekomsten av uteblivna doser ar ddrmed fortsatt mycket lag i relation till den
stora volymen ldkemedelsinsatser.
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Hemtjénsten i egen regi star fortsatt for merparten av de uteblivna doserna, trots
att verksamheten omfattar farre ldkemedelsinsatser dn exempelvis sérskilt boende.
Resultatet indikerar att ldkemedelshanteringen inom hemtjénsten fortfarande &r
mer sarbar, vilket sannolikt kan relateras till verksamhetens organisatoriska
forutséttningar, dar lidkemedel administreras vid manga patientbesok utspridda
Over ett storre geografiskt omrade.

Fall

Antalet rapporterade fallavvikelser dr ndgot ldgre 4n under motsvarande period
foregaende ar, medan fordelningen mellan verksamheterna i huvudsak ar
oforandrad. Estrids gérd och Hemtjdnst egen regi stéar fortsatt for merparten av de
rapporterade fallavvikelserna, vilket dr ett forvéantat resultat da dessa verksamheter
har flest brukare och ddrmed ocksa flest personer med risk for fall.

Under arets andra kvartal rapporterades fler fall &n under det forsta kvartalet.
Okningen beddms delvis kunna forklaras av att ett fatal individer pa Estrids gard
haft en hog fallfrekvens under perioden. Samtidigt har hemsjukvarden arbetat
aktivt med att identifiera och dokumentera fallavvikelser, vilket ocksa kan ha
bidragit till att fler fall rapporterats.

I likhet med tidigare ar visar utredningarna att vanliga bakomliggande orsaker till
fall dr nedsatt kognitiv formdga, nedsatt balans och ett forsdmrat hélsotillstdnd.
Fallen intréffar fraimst i den enskildes hemmilj6 och kan ofta kopplas till att
personen forsoker genomfora forflyttningar sjdlvsténdigt trots behov av stod eller
hjalpmedel, vilket dr sdrskilt utmanande vid kognitiv svikt. Resultatet
understryker vikten av ett fortsatt systematiskt fallpreventivt arbete med tidig
identifiering av personer med Okad fallrisk, individuellt anpassade forebyggande
atgirder samt uppfoljning av intraffade fall for att minska risken for upprepade
héndelser.
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Ovriga hdlso- och sjukvdardsavvikelser

Typ av 6vriga hdlso- och sjukvdrdsavvikelser

Bristande... [N, 22

Medicintekniska produkter (hjdlpmedel, apparatur . 5
och material)

Dokumentation i HSL- journal [ H NN 4

Rapportering och kommunikation NN 4

Basal hygien och klddregler, hantering av infarter, .
rengoring och desinfektion, VRI

Bemétande hilso- och sjukvérdspersonal [ 2
Avvikelsetyp saknas W 1
Trycksar W 1
0 5 10 15 20 25

Tabellen beskriver vilka typer av 6vriga hdlso- och sjukvardsavvikelser som har
rapporterats under 2026-01-01 till 2026-06-30.

Fordelningen mellan de olika avvikelsetyperna dr i huvudsak oforédndrad jamfort
med motsvarande period foregaende ar. Bristande eller utebliven behandling,
omvardnad och rehabilitering dr fortsatt den vanligaste avvikelsetypen inom
kategorin.

En viss fordndring kan ses mellan de mindre avvikelsekategorierna, men antalet
rapporterade héndelser &r 1agt och variationerna bor dérfor tolkas med
forsiktighet. Bland annat har antalet avvikelser dér avvikelsetyp saknas minskat,
vilket kan tyda pa en 6kad medvetenhet om vikten av att klassificera rapporterade
avvikelser korrekt. Samtidigt har antalet rapporterade medicintekniska avvikelser
okat ndgot, medan bemdtandeavvikelser minskat. Fordelningen beddms, liksom
tidigare, delvis kunna forklaras av att flera av dessa avvikelsetyper omfattar
brister i arbetssitt, dokumentation och utférande som kan vara svarare att
identifiera och klassificera &n exempelvis fall- och ldkemedelsavvikelser.
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Féljsamhet till ordinerade rehabiliteringsinsatser

Andel signerade rehabinsatser

120
100
80
60
40
20
e o Hemtjénst Hemtjénst o Personlig
Estrids gard Attendo egen regi Lyckésen assistans
m Halvar 2023 84 71 59 89
Halvar 2024 92 70 69
m Halvar 2025 92 81 66
Halvar 2026 97 88 73 99 67

Tabellen beskriver andelen signerade rehabinsatser i procent fordelat pa enheterna.

Foljsamheten till ordinerade rehabiliteringsinsatser f6ljs upp genom andelen
signerade rehabiliteringsinsatser. Malsittningen ar att minst 80 procent av
ordinerade rehabiliteringsinsatser ska signeras. Under fOrsta halvaret 2026 uppnér
Estrids gird, Hemtjanst Attendo och Lyckasen malsittningen, medan Hemtjanst
egen regi och Personlig assistans fortfarande ligger under malnivan. Samtidigt
visar Hemtjénst egen regi en forbattring jamfort med motsvarande period
foregdende éar.

Resultaten bor tolkas med hénsyn till verksamheternas olika forutsattningar.
Hemtjénst Attendo har ett betydligt mindre antal ordinerade rehabiliteringsinsatser
an Hemtjanst egen regi, vilket innebdr att forutsédttningarna for att uppritthilla en
hog foljsamhet skiljer sig mellan verksamheterna. Aven Lyckésen har ett
begrénsat antal ordinerade rehabiliteringsinsatser och omfattar endast de tvé sista
manaderna av forsta halvaret, dd ordinerade rehabiliteringsinsatser forst borjade
forekomma under denna period. Det begransade antalet ordinerade
rehabiliteringsinsatser har sannolikt bidragit till bittre forutséttningar att
uppratthalla en hog foljsamhet.

Utdver skillnader 1 antalet ordinerade rehabiliteringsinsatser paverkas
foljsamheten dven av verksamheternas organisatoriska forutséttningar. Inom
sarskilt boende finns personal kontinuerligt pa plats, vilket ger storre mojlighet att
anpassa tidpunkten for en rehabiliteringsinsats om den inte kan genomforas enligt
plan. Inom ordinirt boende dr forutsdttningarna mer komplexa, eftersom
insatserna dr knutna till planerade besdk och det ofta ar svarare att skapa
ytterligare tillfallen om en patient exempelvis avbdjer en insats vid den planerade
tidpunkten. Detta bedoms delvis kunna forklara den hogre f6ljsamheten inom

9 (20)



sdrskilt boende jaimfort med hemtjénsten, trots att sirskilt boende och Hemtjanst
egen regi hanterar ett stort antal ordinerade rehabiliteringsinsatser.

For personlig assistans uppgick foljsamheten till 67 procent. Verksamheten
uppger att resultatet frimst beror pa hur den aktuella rehabiliteringsinsatsen &r
planerad och registrerad. Insatsen &r registrerad som daglig for att ge brukaren
mojlighet att sjilv vilja vilka dagar den ska genomforas, medan den ordinerade
omfattningen dr tv4 tillfdllen per vecka. Den redovisade foljsamheten speglar
dérfor inte fullt ut f6ljsamheten till den faktiska ordinationen.

Den positiva utvecklingen inom flera verksamheter talar for att det arbete som
bedrivits for att stirka foljsamheten till ordinerade rehabiliteringsinsatser har haft
effekt. Samtidigt kvarstar behovet av fortsatt uppfoljning inom de verksamheter
som dnnu inte nar den faststidllda mélnivan. En 1ag f6ljsamhet till ordinerade
rehabiliteringsinsatser kan innebéra att ordinerade insatser inte genomfors eller
inte dokumenteras genom signering. Nér uteblivna insatser inte heller aterfinns 1
avvikelsesystemet kan det indikera att avvikelser inom denna kategori fortfarande
inte rapporteras i tillracklig utstrackning.

Basala hygienrutiner och klédregler (BHK)

Manatliga observationsmitningar ska genomforas inom samtliga verksamheter for
att overvaka efterlevnad av BHK. I verksamheter dér observationsmétningar inte
ar mgjlig, exempelvis dir mycket ensamarbete sker, anvinds sjdlvskattning 1
samma omfattning som ett alternativ. Malséttningen dr 100 % f6ljsamhet enligt
overenskommelse mellan Vardhygien, smittskydd samt ldnets kommuner.

Total féljsamhet till BHK

100 9
90 83 81 84
80
70
60
50
40
30
20
10

0

Halvar 2023 Halvar 2024 Halvar 2025 Halvar 2026

Ovanstdende tabell beskriver den totala foljsamheten till BHK i procent hos Estrids gard,
S:t Maria, Dadelvigen, Lyckdsen, hemtjinsten egen regi samt Attendo, daglig
verksamhet, personlig assistans och hemsjukvdrden. Det dr ett medelvirde for perioden 1
Januari till och med 30 juni respektive dr.
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Total féljsamhet till BHK

110
100
90 -

80 —
70
60
50
40
30
20
10
0

Januari Februari Mars April Maj Juni
—2025 83 82 82 84 81 91
2026 92 91 91 96 93 90

Tabellen beskriver den genomsnittliga foljsamheten till BHK i procent, fordelad per
madnad under forsta halvdaret 2025 respektive 2026. Den totala foljsamheten avser
samtliga verksamheter som genomfért och rapporterat BHK-mdtningar under respektive
mdnad.

Den genomsnittliga foljsamheten till BHK uppgéar under forsta halvéret 2026 till
92 %, jamfort med 84 % under motsvarande period 2025. Resultatet visar en
tydlig forbéttring jamfort med foregaende ar och innebér att foljsamheten fortsatt
ligger pa en hog niva. Samtidigt forekommer variationer mellan verksamheter och
mellan olika ménader. Flera verksamheter uppvisar fortsatt en hog och stabil
foljsamhet, medan andra uppvisar storre variationer under perioden. Arbetet med
BHK bedoms fortsatt vara vil etablerat inom verksamheterna, dven om fortsatt
forbéttringsarbete kravs for att successivt ndrma sig malséttningen om 100
procents foljsamhet.

Enstaka verksamheter har inte rapporterat resultat vid samtliga méanatliga
mitningar, men den dvergripande tickningsgraden beddms vara tillrdcklig for att
ge en réttvisande bild av foljsamheten under perioden. Resultaten f6ljs upp bade
pa enhetsniva och i HSL-ledningen, dér de anvinds for att identifiera
utvecklingsomraden, f6lja effekten av genomforda forbattringsatgiarder och vid
behov initiera handlingsplaner.

Under forsta halvéret har endast fyra avvikelser kopplade till bristande f6ljsamhet
till basala hygienrutiner och klddregler rapporterats, trots att méitningarna visar att
brister fortfarande forekommer. Detta talar for att identifierade brister inte alltid
rapporteras som avvikelser, vilket begransar mojligheterna att analysera
bakomliggande orsaker och f6lja upp vidtagna dtgirder pé ett systematiskt sitt. Ett
fortsatt arbete behdvs darfor for att stirka kopplingen mellan resultaten fran BHK-
matningarna och avvikelsehanteringen, sa att identifierade brister i hogre
utstrackning leder till analys och forbattringsatgérder.
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Avvikelse i v@rdkedjan

Avvikelse i vardkedjan
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Rapport fran Knivsta Rapport fran Region Uppsala

Tabellen beskriver antal avvikelser i vardkedjan som har skickats frdn respektive
inkommit till Knivsta kommun under perioden 2026-01-01 till 2026-06-30.

Under forsta halvéret 2026 identifierades fyra vardkedjeavvikelser frén Vérd- och
omsorgskontoret till Region Uppsala. Tvé av avvikelserna har rapporterats under
forsta halvaret, medan 6vriga tva identifierades sent under kvartal 2 och darfor
rapporterades i borjan av kvartal 3. Samtliga avvikelser har riktats till Akademiska
sjukhuset, slutenvdrden inom somatiken. Under samma period har inga
vardkedjeavvikelser inkommit fran regionen till kommunen. Detta innebdr en
lagre rapporteringsniva dn under motsvarande period féregdende ar.

Samtliga virdkedjeavvikelser avser brister 1 utskrivningsprocessen. Avvikelserna
ror bland annat brister i informationsdverforing, kommunikation och samordning 1
samband med patienters utskrivning frin slutenvarden. Resultatet ligger ddrmed 1
linje med de utvecklingsomraden som dven tidigare identifierats inom samverkan
mellan huvudménnen och dverensstimmer med den analys som gjordes i
patientsikerhetsberéttelsen for 2025.

Under perioden inkom dven en vardkedjeavvikelse avseende en patient placerad
pa HVB-hem. Vid genomgang konstaterades att kommunen inte hade hélso- och
sjukvérdsansvar i det aktuella drendet, da det medicinska ansvaret for personer
placerade pa HVB-hem ligger hos Region Uppsala. Avvikelsen foranledde darfor
ingen vidare utredning frin kommunens sida. Aterkoppling limnades till
avsdndaren, som dérefter skickade avvikelsen vidare till ritt vardgivare.

Den minskade rapporteringen under forsta halvéaret behover tolkas med
forsiktighet. Erfarenheterna frdn 2025 visar att antalet vardkedjeavvikelser kan
variera mellan arets forsta och andra halft, vilket innebér att halvarsutfallet inte
nodvindigtvis dr representativt for heldret. Analysgruppen for
vardkedjeavvikelser har darfor planerat att under tredje kvartalet analysera den
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minskade rapporteringen for att beddma om utvecklingen speglar en faktisk
forbéttring i samverkan eller om den kan forklaras av andra bakomliggande
faktorer, exempelvis fordndrade arbetssitt eller organisatoriska forutsittningar.
Resultatet av analysen kommer att ligga till grund for den fortsatta beddmningen 1
patientsdkerhetsberattelsen for 2026.

Utredning och uppféljning

Utredning och uppféljning inom respektive avvikelsetyp

Ovrig hilso- och sjukvard —
.

0 50 100 150 200 250
Lakemedel Fall Ovrig hilso- och sjukvard
m Avslutad 143 75 19
Uppfdljning 143 79 17
m Utredning 148 86 19
Rapport 198 138 43

Tabellen visar foljsamheten till hela avvikelseprocessen fran upprdttad avvikelse till
utredning och uppfolining och ddrefter avslutad rapport under perioden 2026-01-01 till
2026-06-30.

Under forsta halvéret 2026 har cirka 67 % av de rapporterade hélso- och
sjukvérdsavvikelserna en paborjad utredning vid tidpunkten for
sammanstéllningen. Resultatet ligger i nivd med helarsutfallet for 2025, men
ndgot lagre dn vid halvarsuppfoljningen 2025. Skillnaden bedoms huvudsakligen
bero pé att avvikelsehanteringen ar en pagaende process och att samtliga
rapporterade avvikelser dnnu inte hunnit utredas vid tidpunkten f6r datauttaget.

En paborjad utredning innebér att hanteringen av avvikelsen har initierats, men
sdger 1 sig inget om att processen dr avslutad eller om kvaliteten 1
utredningsarbetet. Kvalitetsgranskningar och dterkoppling fran verksamheterna
visar, 1 likhet med beddmningen i patientsékerhetsberittelsen for 2025, att det
fortfarande finns forbittringspotential vad géller innehall och analysdjup i
utredningarna.

Av de avvikelser som haft en paborjad utredning har cirka 94 % en dokumenterad
uppfoljning. Resultatet visar att foljsamheten till de efterfoljande stegen i
avvikelseprocessen fortsatt ar hog nér utredningsarbetet vil har initierats.
Liakemedels- och fallavvikelser uppvisar dven under forsta halvaret en hog
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foljsambhet till uppfoljning. Inom kategorin 6vrig hilso- och sjukvard dr andelen
uppfoljda avvikelser lagre. Resultatet behover dock tolkas med viss forsiktighet,
eftersom avvikelser inom denna kategori ofta skiljer sig at i bade omfattning och
komplexitet. Mer omfattande utredningar eller tgédrder kan innebéra att
uppfoljning och avslut sker senare i processen, vilket paverkar utfallet vid
tidpunkten for datauttaget.

Resultaten ska ses som en dgonblicksbild av avvikelseprocessen. Antalet
rapporterade, utredda, uppfoljda och avslutade avvikelser behover dirfor inte
Overensstdmma, eftersom drenden befinner sig i olika faser av processen vid
tidpunkten for datauttaget. Exempelvis kan avvikelser som rapporterats under
foregdende ar avslutas under 2026, medan nyligen rapporterade avvikelser
fortfarande dr under utredning eller uppfoljning.

Led- och utredningstid

Upprattad avvikelserapport till startad utredning

60
50
40
30
20
10
0 kvl Kv2 | Kv3 | Kvd | Kvl Kv2
2025 2025 2025 2025 2026 2026
e Avvikelse hilso- och sjukvard 18 28 18 17 33 34
Fallavvikelse 14 19 19 29 52 44
e | ikemedelsavvikelse 11 23 21 19 45 38

Diagrammet visar ett medelvdrde av antal dagar fran att avvikelsen upprittas till startad
utredning. Redovisningen dr kvartalsvis och for dr 2025-2026.

Den genomsnittliga ledtiden fran upprittad avvikelse till startad utredning har
under forsta halvéret 2026 varit langre dn under motsvarande period 2025 for
samtliga avvikelsetyper. Samtidigt kan en viss forbéttring noteras mellan arets tva
forsta kvartal, dir den genomsnittliga ledtiden minskat for bade fall- och
lakemedelsavvikelser. For 6vriga hilso- och sjukvardsavvikelser ar ledtiden 1 stort
sett ofordndrad.

Enligt gillande rutin ska utredning paborjas inom 14 dagar fran det att en
avvikelse rapporteras. Resultaten visar att malvérdet inte uppnatts under forsta
halvéret 2026 for nagon av avvikelsetyperna. En kort ledtid &r en viktig
forutséttning for en kvalitativ avvikelseutredning. Nér utredningen paborjas néra
hiandelsen finns béttre forutsittningar att samla in relevanta uppgifter medan
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hindelseforloppet fortfarande ar aktuellt for berord personal. Detta stirker
kvaliteten i analysen och mdjliggor att risker kan identifieras och atgérdas
tidigare.

Upprattad utredning till arkivering

16
14
12
10
8
6
4
2
0 Kvl Kv2 Kv3 Kv4 Kvl Kv2
2025 2025 2025 2025 2026 2026
e Avvikelse hilso- och sjukvard 1 2 1 0 14 4
Fallavvikelse 6 9 3 3 7 3
e | ikemedelsavvikelse 4 5 4 1 17 7

Diagrammet visar ett medelvirde av antal dagar fran upprdttad utredning till arkivering.
Redovisningen dr kvartalsvis och for ar 2025-2026.

Ledtiden fran upprittad utredning till arkivering har varierat mellan drets tva
forsta kvartal. Under det forsta kvartalet 2026 6kade ledtiderna for samtliga
avvikelsetyper jamfort med motsvarande period foregdende ar, medan en tydlig
minskning noterades under det andra kvartalet. Trots variationerna ror det sig
fortsatt om forhallandevis korta ledtider.

En kort ledtid mellan utredning och arkivering kan vara positiv om den speglar en
effektiv och vil fungerande avvikelseprocess. Samtidigt vicker mycket korta
ledtider fragor om hur vil utredning, genomforande av atgérder och uppfoljning
hinner genomforas innan ett drende avslutas. For att kunna bedoma effekten av
vidtagna dtgéirder kravs ofta viss tid for uppfoljning, vilket inte alltid &terspeglas i
statistiken.

Liksom tidigare beskriver verksamheterna att utredningar, atgiarder och
uppfoljningar manga ganger genomfors parallellt med det 16pande arbetet och att
dokumentationen dérefter registreras 1 nira anslutning till varandra, ofta 1
samband med enheternas avvikelserad. Detta kan forklara de korta ledtiderna,
men innebir ocksa att statistiken inte nddvéandigtvis speglar den faktiska
tidsatgdngen for det samlade forbattringsarbetet.
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Upprattad avvikelserapport till arkivering

70
60
50
40
30
20
10
0 kv Kv2 | Kv3 | Kvé | Kvl Kv2
2025 2025 2025 2025 2026 2026
e Avvikelse hilso- och sjukvard 19 32 17 9 47 38
Fallavvikelse 22 26 28 32 56 50
e |_ikemedelsavvikelse 17 28 27 23 59 45

Tabellen visar medelvirdet av antal dagar fran att avvikelsen upprdttats till arkiveringen.
Redovisningen dr kvartalsvis for aren 2025-2026.

Den genomsnittliga ledtiden for hela avvikelseprocessen, fran upprittad
avvikelserapport till arkivering, har under forsta halvéret 2026 varit langre &n
under motsvarande period 2025 for samtliga avvikelsetyper. Ledtiderna 6kade
framfor allt under arets forsta kvartal, medan en viss minskning noterades under
kvartal tva. Den ldngre totala ledtiden behdver dock inte i sig ses som ett negativt
resultat, utan ska tolkas tillsammans med ledtiderna for avvikelseprocessens olika
delmoment.

Den ldngre totala ledtiden kan huvudsakligen hinforas till att ledtiden frédn
upprattad avvikelse till startad utredning 6kat jaimfort med motsvarande period
foregdende ar. Nér utredningen vél har pdborjats &r tiden till arkivering daremot
fortsatt forhallandevis kort. Det dr darfor viktigt att skilja mellan
avvikelseprocessens olika steg. Ur ett patientsékerhetsperspektiv dr en skyndsam
start av utredningen sérskilt betydelsefull, medan den senare delen av processen
behover ge utrymme for analys, genomforande av atgarder och uppfoljning innan
arendet avslutas.

Samtliga ledtider baseras endast pa de avvikelser som vid tidpunkten for
datauttaget hunnit genomga de processteg som respektive ledtid avser.
Exempelvis ingar 1 ledtiden fran uppréttad avvikelse till startad utredning endast
de avvikelser dér en utredning faktiskt paborjats, medan den totala ledtiden till
arkivering endast omfattar avvikelser som hunnit genomga samtliga processteg.
Underlaget fordandras darfor over tid 1 takt med att fler avvikelser passerar
processens olika steg, vilket innebér att resultaten ska ses som dgonblicksbilder av
processen och kan foridndras vid senare uppfoljningar utan att det nddvéndigtvis
speglar fordndringar 1 arbetssétt eller foljsamhet till avvikelseprocessen.
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En samlad beddmning av ledtiderna behover dirfor alltid goras utifran
avvikelseprocessens olika steg och deras respektive syften. Resultaten visar att det
fortsatt finns behov av att korta ledtiden fran rapporterad avvikelse till paborjad
utredning, medan den senare delen av processen dven fortsittningsvis behover ge
utrymme for analys, genomforande av atgarder och uppfoljning innan avvikelsen
avslutas.

Allvarlighetsgrad

Beddmd allvarlighetsgrad inom respektive avvikelsetyp

250
200
150
100
0 — — - |
Ovrig HSL-avvikelse Fallavvikelse Lakemedelsavvikelse
® Mindre 10 59 212
Mattlig 6 17 55
m Betydlig 8 3 15
Katastrofal 2 7

Tabellen beskriver antalet bedomningar av allvarlighetsgrad inom respektive
awvikelsetyp under perioden 2026-01-01 till 2026-06-30.

Beddmning av allvarlighetsgrad genomf6rs inom ramen for avvikelseutredningen
och ar obligatorisk innan en avvikelse kan avslutas. Eftersom bedomningen gors
forst efter att en utredning har paborjats sammanfaller inte alltid antalet
genomforda beddmningar med antalet rapporterade avvikelser under samma
tidsperiod. Bedomningar som registreras under forsta halvéaret 2026 kan
exempelvis avse avvikelser som rapporterats under slutet av 2025 men dér
utredning och beddmning genomforts forst under innevarande ar. Detta forklarar
att antalet genomforda beddmningar av allvarlighetsgrad under perioden
Overstiger antalet rapporterade avvikelser.

Under forsta halvéaret 2026 har totalt 394 bedomningar av allvarlighetsgrad
genomforts. Liksom tidigare ar har merparten av avvikelserna bedomts som
mindre (281), foljt av méttlig (78). Totalt har 35 avvikelser bedomts ha betydlig
eller katastrofal allvarlighetsgrad, vilket innebér att dessa avvikelser bedomts ha
en hog risk for vardskada eller allvarlig konsekvens for patienten.

Enligt gillande rutin ska samtliga avvikelser som beddmts ha betydlig eller
katastrofal allvarlighetsgrad skickas vidare till medicinskt ansvariga for
stdllningstagande till fortsatt handlaggning och behov av fordjupad utredning.
Under forsta halvéaret 2026 har dock endast 13 av dessa avvikelser skickats vidare
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till MAS/MAR. Det bor samtidigt beaktas att denna statistik endast omfattar
avvikelser som vidarebefordrats via den ordinarie avvikelseprocessen. Under
perioden har medicinskt ansvariga dven fétt kinnedom om allvarliga avvikelser
genom andra rapporteringsvigar. Dessa ingar inte i1 den aktuella statistiken, vilket
innebér att antalet avvikelser som faktiskt varit foremal for medicinskt ansvarigas
beddmning ar hogre &n vad uppfoljningen visar. Resultatet vicker dndé fragor om
foljsamheten till rutinen for vidarebefordran av avvikelser med hog
allvarlighetsgrad, eftersom en enhetlig och sparbar rapporteringsvég ér en
forutséttning for en tillforlitlig uppfoljning och for att sékerstélla att samtliga
relevanta avvikelser blir foremal for medicinskt ansvarigas bedomning. Samtidigt
behover resultatet analyseras ndrmare innan nagra sékra slutsatser kan dras,
eftersom skillnaden @ven kan péverkas av hur olika moment 1 avvikelseprocessen
registreras i systemet.

Lex Maria

Efter bedomning och stillningstagande av medicinskt ansvariga har fem
avvikelser under forsta halvaret 2026 genomgatt fordjupad utredning. Tre av dessa
har anmalts till Inspektionen for vard och omsorg (IVO) enligt lex Maria, da
hiandelserna bedomts ha medfort eller kunnat medfora en allvarlig vardskada. I
samband med tva av lex Maria utredningarna identifierades aterkommande brister
1 samma legitimerade yrkesutovares yrkesutovning. Tillsammans med 6vriga
omstdndigheter som framkommit i vardgivarens samlade bedomning foranledde
detta en anmaélan till IVO enligt 3 kap. 7 § patientsikerhetslagen. De bada lex
Maria-utredningarna bifogades som en del av underlaget till anméilan.

Den forsta lex Maria anmélan avser en forvixling av dosetter dir en patient blev
utan ordinerade ldkemedel under flera dygn samtidigt som en annan patient fick
tillgang till tva dosetter. Utredningen identifierade brister i ldkemedelshantering,
dokumentation och efterlevnad av kontrollrutiner. Dartill framkom brister 1
sdkerhetskulturen, da hindelsen inte rapporterades forrdn flera manader efter att
den intréffat, vilket fordrdjde bade utredning och forbéttringsatgérder.

Den andra lex Maria anméilan avser utebliven likemedelsbehandling dir en
patient sannolikt inte erhdll ordinerad hormonbehandling under en ldngre period
efter att en forandring i ldkemedelshanteringen genomforts utan att en fungerande
alternativ hantering sikerstélldes. Utredningen visade brister 1 planering,
lakemedelshantering, dokumentation och foljsamhet till ordination.

Den tredje lex Maria anmélan avser fordrdjd vard och behandling efter ett fall, dar
patienten inte blev foremal for en tillracklig medicinsk bedomning trots upprepade
kontakter frdn omsorgspersonal under natten. Utredningen identifierade brister 1
medicinsk beddmning, dokumentation, informationsdverforing och anvidndning av
tillgéngligt beslutsstdd, vilket medforde att adekvata atgérder fordrojdes och att
patienten kvarstod med uttalade smirtor under ldngre tid 4n nddvandigt.
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Av de tre lex Maria anmélningarna har tva hittills terkopplats av IVO med beslut
om att avsluta drendena utan ytterligare atgirder. IVO bedomer i dessa fall att
vardgivaren har fullgjort sin skyldighet att utreda och anméla hindelserna, att
utredningarnas slutsatser dr rimliga och adekvata samt att de atgérder som
vidtagits ar tillrackliga for att minska risken for liknande héndelser. Ett drende
invéntar fortfarande IVO:s beddmning.

Sakerhetskultur och hdllbart sékerhetsengagemang (HSE)

I samband med en av drets lex Maria utredningar framkom uppgifter som véckte
fragor om sédkerhetskulturen och rapporteringsklimatet inom den berérda enheten.
For att bedoma om detta speglade ett mer generellt forhéllande eller var begréinsat
till den enskilda enheten och hdndelsen genomfordes under forsta halvéret 2026
en verksamhetsovergripande enkit baserad pa Hallbart sékerhetsengagemang
(HSE). Enkéten riktades till medarbetare inom Vérd- och omsorgskontorets
samtliga utforare 1 egen regi och syftade till att ge en bild av hur medarbetarna
upplever patientsékerhet och sdkerhetskultur pa sina arbetsplatser.

Resultatet visar sammantaget en positiv bild av sdkerhetskulturen. En stor
majoritet av medarbetarna uppger att de vagar patala nir nagot riskerar att bli fel
och kiinner sig trygga med att prata om egna misstag. Aven fragor som ror stod
frdn ndrmaste chef, samarbete inom den egna arbetsgruppen och ett gemensamt
fokus pa larande och forbattring uppvisar genomgéende hdga resultat.

Samtidigt identifierar enkdten omraden med fortsatt utvecklingspotential. Framfor
allt géller detta samverkan mellan olika verksamheter, patienters delaktighet i
patientsdkerhetsarbetet samt hur forbéttringar efter negativa handelser genomfors
och f6ljs upp.

Sammantaget tyder resultaten pa att de brister i sdkerhetskultur och
rapporteringsklimat som identifierades i den aktuella lex Maria utredningen framst
varit begrinsade till den berorda enheten och inte &r representativt for
organisationen som helhet. Under hosten 2026 kommer resultaten att analyseras
vidare tillsammans med verksamheterna och ligga till grund for fortsatt dialog och
forbattringsarbete.

Samlad bedémning och fortsatt riktning

Det forsta halvaret 2026 visar att det systematiska patientsédkerhetsarbetet fortsatt
utvecklats och att flera av de arbetssétt som etablerades under 2025 har
bibehéllits. Avvikelsehanteringen &r vil etablerad i verksamheterna och resultaten
visar en fortsatt hog foljsamhet till flera delar av avvikelseprocessen, bland annat
vad géller uppfoljning och beddmning av allvarlighetsgrad. Samtidigt identifieras
utvecklingsomraden dir fortsatt arbete kravs for att stidrka patientsdkerheten.

Den samlade analysen visar framfor allt behov av att korta ledtiden fran
rapporterad avvikelse till paborjad utredning samt att sdkerstilla att avvikelser
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som beddms ha betydlig eller katastrofal allvarlighetsgrad konsekvent
vidarebefordras till medicinskt ansvariga for stidllningstagande till fortsatt
handlaggning. Fortsatt fokus behdver dven ligga pa kvaliteten i utredningar,
analyser och uppfoljningar, sé att avvikelsehanteringen inte enbart leder till
avslutade drenden utan ocksa till ett langsiktigt ldrande och ett effektivt
forebyggande patientsékerhetsarbete.

De lex Maria-utredningar som genomforts under perioden har identifierat flera
aterkommande bakomliggande orsaker, dédribland brister i rutinfoljsamhet,
dokumentation, kommunikation och medicinska beddmningar. Utredningarna har
resulterat i riktade atgérder inom berdrda verksamheter och utgér samtidigt ett
viktigt underlag for fortsatt organisatoriskt ldrande. Den verksamhetsdvergripande
HSE-enkiten visar samtidigt att de brister 1 sdkerhetskultur och
rapporteringsklimat som identifierades i en av arets lex Maria utredningar inte
forefaller vara representativa for organisationen som helhet. Resultaten ger
diarmed ett vardefullt komplement till avvikelsestatistiken och kommer att
anvindas som underlag i det fortsatta forbéttringsarbetet.

Under hosten 2026 kommer arbetet att fokusera pa analys av identifierade
utvecklingsomraden och genomférande av riktade forbattringsétgirder. Fortsatt
uppfoljning av avvikelsehanteringen, aterforing av lardomar fran intraffade
héndelser samt utveckling av sikerhetskulturen &r viktiga forutséttningar for att
stirka kvaliteten och patientsédkerheten inom den kommunala hélso- och
sjukvérden.

Sammantaget bedoms verksamheten ha goda forutséttningar att fortsétta utveckla
patientsdkerhetsarbetet genom ett systematiskt arbetssitt dir avvikelser,
utredningar och medarbetarnas erfarenheter anvdnds som grund for ett
kontinuerligt ldrande och forbittring.
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